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Einleitung

1. Einleitung

An die Arbeit mit strafrechtlich untergebrachten Patienten werden hohe Anforderungen
gestellt. Steigende Unterbringungszahlen, Patienten mit ungiinstigen prognostischen
Merkmalen, eine zunehmend restriktivere Gesetzgebung bei Anordnung aber auch Ent-
lassung und schlieBlich ein nicht unerheblicher Druck der Offentlichkeit hinsichtlich
Sicherheit sind einige der Kernaspekte, die die forensische Therapie in besonderer Wei-
se begleiten (Koch, 1988; Schalast, Dessecker & von der Haar, 2005; Statistisches Bun-
desamt, 2005; Rosemann, 2003). Das Ziel der Maliregel fordert nicht weniger als die
,Integration bzw. Reintegration des Straffilligen in die Gesellschaft, Personlichkeitsrei-
fung, Verhinderung neuer Straftaten* (Bertram, 1995, S. 61). Dabei ist die Unterbrin-
gung im MaBregelvollzug nicht selten die ,,ultima ratio* (Koch, 1988, S. 80).

Um den Anforderungen gerecht zu werden, haben sich die forensischen Therapieein-
richtungen stetig weiterentwickelt (Leygraf, 1999). Neben personeller Aufstockung und
Anpassung der rdaumlichen Bedingungen werden insbesondere die Therapiekonzepte
ausgearbeitet. In letzter Zeit fokussieren die Experten die Gestaltung der forensischen
Nachsorge, denn die ,,eigentliche Therapie kommt erst nach der Entlassung® (Meyer,
1995, S. 75). Gerade hier offenbart sich aber das schlechte Image des MaBregelvoll-
zugs; so sind aufgrund des negativen offentlichen Meinungsbildes viele komplementére
Einrichtungen nicht bereit, forensisches Klientel zu iibernehmen (Donisch-Seidel &
Hollweg, 2003). Die Kliniken geraten hiufig nur bei Zwischenfillen in den Blickpunkt
der Offentlichkeit und hinterlassen daher einen negativen Eindruck, der den tatsdchli-
chen Zustinden nicht gerecht wird. Aus einer Untersuchung zu Lockerungen vs. Ent-
weichungen wird vielmehr deutlich, dass Letztere ,,Ereignisse besonderer Qualitit*
(Gretenkord & Miiller-Isberner, 1991, S. 305) sind. Auch zeigen die vorliegenden Un-
tersuchungen zur Effektivitit, dass die Deliktriickfallrate forensischer Patienten niedri-
ger als im Strafvollzug ist (Leygraf, 1998). Der Nutzen der Therapie wird aber nicht nur
von Aufen bezweifelt. Auch den Mitarbeitern fehlen Erfolgsriickmeldungen, die sich
positiv in Arbeitszufriedenheit niederschlagen konnten (Bischoff-Mews, 1998; Schalast,
1999).

Es gibt allgemein zu wenig empirisch gesicherte Informationen iiber spezielle Voll-
zugsaspekte, die eine fundierte Diskussion in- und auBerhalb des Mafregelvollzugs er-
moglichen wiirden (Freese, Born, & Miiller-Isberner, 1995). Es fehlen Studien, die der

internen wie externen Qualititskontrolle dienen (Dimmek & Duncker, 1996). Das ist
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angesichts der Tatsache, dass BehandlungsmaBnahmen ,eine Transparenz erhalten
[miissen], mit der die Arbeitsweise und die Effektivitiit belegt werden konnen* (Diede-

rich, 2001, S. 78), besonders bedauerlich.
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Theoretischer Hintergrund: Mafiregelvollzug

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 MabBregelvollzug

2.1.1 Zur Geschichte von MaBregeln und MaBregelvollzug

Im Vorentwurf zum schweizerischen Strafgesetzbuch von 1893 ist erstmals in einem
strafrechtlichen Reaktionssystem das Prinzip der Zweispurigkeit enthalten: Strafe fiir
Tatschuld, sichernde und bessernde MaBregeln fiir Schuldunfihigkeit (Thier, 1990).
Das Schuldprinzip sieht Strafe als Schuldausgleich vor. Schuld ist eine Zuschreibung
von Verantwortung und setzt damit voraus, ,,dass der Téter tatsdchlich in der Lage war,
die abweichende Tat zu lassen und stattdessen normgerecht zu handeln® (a. a. O., S. 21).
Im Gegensatz dazu ist die Mafregel rein priventiv, es ist kein Schuldausgleich inten-
diert und sie wird schuldunabhingig eingesetzt. Die vom Titer ausgehende Gefahr fiir
Andere legitimiert den Freiheitsentzug; nicht die Schuld ist die Grundlage fiir die Zu-
messung der Strafe (Jehle, 2003; Thier, 1990). Das Mafregelrecht ist als subsidiire Er-
ginzung des strafrechtlichen Sanktionsrechts in den Fillen gedacht, ,,wo wegen der
Grenzen des Schuldstrafrechts nicht geniigend Priaventionsmoglichkeiten zur Verfiigung
stehen* (Horstkotte, 1995, S. 195).

In Deutschland wird Ende 1933 mit dem Gesetz gegen gefdhrliche Gewohnheitsver-
brecher die Unterbringung unzurechnungsfihiger oder vermindert zurechnungsfihiger
Straftédter in Heil- und Pflegeanstalt bzw. Trinkerheilanstalt moglich gemacht (Leygraf,
1988; Schaumburg, 2003). Das zweispurige System wird zur Grundlage des geltenden
Sanktionssystems. Bereits zu Beginn der Einfithrung von MaBregeln sollen diese der
Besserung, aber v. a. der Sicherung dienen (Schaumburg, 2003).

Nach dem Zweiten Weltkrieg werden die MaBregeln ins Strafgesetzbuch {ibernom-
men und mit der bundesdeutschen Strafrechtsreform von 1969 in den Paragraphen (§§)
63 und 64 StGB formuliert. In der DDR war seit 1969 der MafBregelvollzug nicht mehr
im Strafgesetzbuch enthalten (Leygraf, 1988). Dagegen wird in der Bundesrepublik
auch 1975, 2. Strafrechtsreformgesetz, das System beibehalten; der Hauptakzent liegt
nun auf Besserung. Die Therapie in forensisch-psychiatrischen Spezialabteilungen muss
effizienter werden, Rehabilitation und Wiedereingliederung riicken in den Mittelpunkt,

es wird ein therapeutischer Auftrag erteilt, der in den §§ 136 und 137 StVollzG (Aus-
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wahl von Gesetzestexten, Abkiirzungen und das Glossar forensischer Begriffe siehe
Anhang A bis C) niedergeschrieben wird (Maier, Mache & Klein, 2000).

Dennoch édndert sich in der Unterbringungspraxis lange Zeit wenig, so dass in der
Psychiatrie-Enquete die sogenannte Schlusslichtposition des MaBregelvollzugs beklagt
wird (Thier, 1990). Die personelle Ausstattung ist deutlich schlechter (nur etwa die
Hilfte des von der Psychiatrie-Enquete empfohlenen Personalschliissels), es gibt fiir die
Patienten nur eingeschrinkte Moglichkeiten zur schulischen und beruflichen Weiterbil-
dung, die Arbeitstherapie ist auf manuelle Tétigkeiten beschrinkt und meist nicht in das
Therapiekonzept eingebunden, Psychotherapie existiert nur am Rande, die rdumlichen
Zustdnde sind veraltert (Leygraf, 1999). Dabei sind die Unterschiede der baulichen Vor-
aussetzungen und des Personalschliissels in den einzelnen Einrichtungen enorm. Auch
die therapeutische Ausrichtung bzw. die Grundatmosphire unterscheidet sich deutlich.
Leygraf bemingelt noch 1988 die therapiefeindliche FEinstellung vieler im
MaBregelvollzug Arbeitenden. Patienten wiirden als Gefangene bezeichnet, Krankenge-
schichten sehr liickenhaft und auf Zwischenfille reduziert gefiihrt. Er nennt die Bedin-
gungen im MaBregelvollzug ,.desolat* (Leygraf, 1988, S. 183) und fordert eine konse-
quente Integration therapeutischer Konzepte, um zu einer ,,MaBregelbehandlung*
(a. a. O., S. 184) zu kommen.

Nach 1990 verbessert sich die Situation. Neubauten bzw. Umbauten und eine deutli-
che Aufstockung des Personals ermoglichen ein anderes Arbeiten. Aber nicht nur quan-
titativ, sondern auch qualitativ kann sich der MaBregelvollzug weiterentwickeln. Die
Bemiihungen um Qualifizierung der forensischen Mitarbeiter nehmen stetig zu (Ley-
graf, 1999). Im Zuge eines kriminalpolitischen Umschwunges verschirft 1998 das Ge-
setz zur Bekdmpfung von Sexualdelikten und anderen Straftaten den Prognosemalstab,
indem es die sogenannte Erprobens- durch eine Erwartungsklausel (§ 67 d Abs. 2 StGB)
ersetzt (Schalast et al., 2005): Die Vollstreckung ist dann auszusetzen, wenn erwartet
werden kann, dass der Patient keine rechtswidrigen Taten mehr begeht. Frither war dies
bereits moglich, wenn verantwortet werden konnte, dies zu erproben. Die Entlassungs-
moglichkeiten werden entsprechend erschwert, was sich wiederum auch auf die Bele-
gungszahlen auswirkt (sog. Abflussproblem).

Seit Beginn der 70er Jahre ist ein sprunghafter Anstieg der Gesamtzahl von Malre-
gelvollzugspatienten sowie der jahrlichen Anordnungen zu verzeichnen (Seifert & Ley-
graf, 1999). Eine dhnlich ansteigende Kurve kann man bei den allgemeinen Daten zur

Delikthaufigkeit der Polizeilichen Kriminalititsstatistik erkennen, die dies auf eine ver-
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dnderte Bevolkerungs- und Sozialstruktur zuriickfiihrt (Jehle, 2003). Die Stichtagserhe-
bung des Statistischen Bundesamtes (Strafvollzugstatistik 2004) zihlt bundesweit 7 802
MafBregelvollzugspatienten, davon 7 353 Minner und 449 Frauen; in Bayern 1 705 Pati-
enten, 1 592 Minner und 113 Frauen (Statistisches Bundesamt, 2004). Die grofte
Gruppe ist zwischen 30 bis 40 Jahre alt, iiberwiegend ledig. Bei den Unterbringungen
gemdl § 63 StGB (Psychiatrisches Krankenhaus) gibt es einen hoheren Anstieg als bei
Suchtkranken (§ 64 StGB, Entziehungsanstalt). Wihrend bundesweit 2/3 der MaBregel-
vollzugspatienten gemal § 63 StGB untergebracht sind, zeigt sich in Bayern eine andere
Struktur. Hier ist der Anteil der gemill § 64 StGB in Therapie Befindlichen um einiges
hoher. In den letzten 20 Jahren hat sich die Anzahl verdreifacht (von 180 auf ca. 600
Patienten in 2001) und wichst stiarker als im Bereich § 63 StGB (Dick, 2002). Die Un-
terbringung in einer Entziehungsanstalt ist seit der Neufassung des Mafregelrechts von
1969 zum festen, allgemein anerkannten Bestand des deutschen Sanktionsrechts gewor-
den und nimmt daher kontinuierlich an Bedeutung zu, wie an der Anordnungshéufigkeit

abzulesen ist (Meier & Metrikat, 2003).

2.1.2 Juristische Grundlagen

2.1.2.1 Mapregel der Besserung und Sicherung

MaBregeln sind wie andere Rechtsfolgen einer Straftat — z. B. Freiheitsstrafe oder Geld-
strafe — im Strafgesetzbuch verankert (Schaumburg, 2003). Die MaBregeln der Besse-
rung und Sicherung finden sich in §§ 61 bis 72 StGB. Man unterscheidet zwischen
Freiheitsentziehenden und nicht Freiheitsentziehenden, wie z. B. Entziehen der Fahrer-
laubnis. Die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB) und in
einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB) gehoren zu den freiheitsentziehenden Mafregeln
und werden weitaus seltener angeordnet (Jehle, 2003; Schaumburg, 2003). Das Ziel der
Unterbringung besteht darin, dass nach der Therapie vom Straftiter keine Gefahr mehr
fiir die Allgemeinheit ausgeht (Schaumburg, 2003). Den Mafiregeln wird eine Doppel-
funktion zugewiesen: Schutz der Allgemeinheit und Heilung bzw. Pflege der Patienten

(Thier, 1990).

2.1.2.2 Die Anordnung
Die Anordnung der Mafregel wird von den Strafgerichten durch das Urteil ausgespro-
chen (Volckart, 1997). Die Maliregeln kénnen nur dann angeordnet werden, wenn eine

erhebliche rechtswidrige Tat vorliegt. Die sog. VerhiltnismiBigkeit (§ 62 StGB) muss
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also gegeben sein, d. h., die im Sinne der Strafgesetze rechtswidrige Tat und die daraus
resultierende Unterbringung diirfen nicht auler Verhiltnis stehen (Thier, 1990).

Eine Studie mit 229 MafBregelvollzugspatienten ldsst die Deliktverteilung erkennen
(Dimmek & Duncker, 1996): Eigentumsdelikte fithren gefolgt von aggressiven Gewalt-
delikten gegen Personen und Sexualdelikten. Die Deliktverteilung in der allgemeinen
Strafverfolgungsstatistik zeigt ebenfalls eine Haufung von Vermogens- und Eigentums-
delikten mit 41 % aller einer Verurteilung zugrunde liegenden Delikte im Jahre 2001
(Jehle, 2003). Nach den Straftaten im Straenverkehr (28 %) folgen mit 12 % Taten
gegen Personen bzw. mit 6 % Verstoe gegen das BtMG. Taten gegen die sexuelle
Selbstbestimmung sind in der allgemeinen bundesweiten Statistik nur mit 1 % vertreten

(a. a. 0.). Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick der Delikte eingeteilt in Deliktgruppen.

Tabelle 2.1: Einteilung von Straftaten (Dimmek & Duncker, 1996)

Deliktgruppe Delikte

Mord

Mordversuch
Aggressive Gewaltdelikte gegen Personen Totschlag
versuchter Totschlag
Korperverletzung

Vergewaltigung
versuchte Vergewaltigung
sexuelle Notigung
sexuelle Beldstigung

Sexualdelikte

Raub

Andere Gewaltdelikte - .
rauberische Erpressung

Diebstahl

Betrug
Eigentumsdelikte Urkundenfilschung
Hehlerei
Ladendiebstahl

Sachbeschidigung

Fahren ohne Fahrerlaubnis
StraBenverkehrsgefihrdung
Unfallflucht

Tierquilerei

Widerstand gegen Polizeibeamte

Sonstige Delikte

VerstoB3 gegen BIMG
Drogenkonsum

Suchtdelikte Vollrausch

Alkoholmissbrauch
Trunkenheit im StraBenverkehr

Bevor eine Unterbringung angeordnet werden kann, muss gepriift werden, ob beim Ta-

ter zum Tatzeitpunkt eine psychische Erkrankung oder Storung vorgelegen hat; dazu
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wird eine psychiatrische Begutachtung in Auftrag gegeben. Der psychiatrisch-
psychologische Sachverstindige trigt in Gehilfenstellung zur Entscheidungsfindung bei
(§ 246 a StPO). Er duBert sich dabei u. a. zur Frage der Einsichts- und Steuerungsfihig-
keit (§§ 20, 21 StGB). Die Voraussetzung der Schuldunfihigkeit (§ 20 StGB) bzw.
verminderten Schuldfihigkeit (§ 21 StGB) — der Titer ist unfihig, bei Ausiibung der Tat
das Unrecht einzusehen bzw. nach entsprechender Einsicht zu handeln — wird mit ver-
schiedenen Diagnosen verbunden. Dabei reduzieren die juristischen Begrifflichkeiten
potentielle Erkrankungen auf vier Aspekte: krankhafte seelische Storung, tiefgreifende
Bewusstseinsstorung, Schwachsinn und schwere andere seelische Abartigkeit. Psychiat-
risch-diagnostisch handelt es sich um korperlich begriindbare und endogene Psychosen,
defizitire Intelligenzzustinde, Abweichungen und Fehlhaltungen im Personlichkeitsbe-
reich, neurotische Entwicklungen und Stérungen im Bereich des Trieblebens. Dabei ist
zu beachten, dass eine Ex- bzw. Dekulpierung nicht aufgrund der Krankheitsdiagnose
erfolgt, sondern aufgrund der Auswirkungen zum Tatzeitpunkt und beziiglich des Tat-
geschehens; d. h. entscheidend ist die Frage, ,,ob die Schuldfihigkeit bei der Begehung
der Tat gegeben war* (Hoyer, Kunst & Hammelstein, 2007, S. 498). Fiir eine Unter-
bringung gemiB § 63 StGB muss eine erheblich verminderte Schuldfdhigkeit bzw.
Schuldunfihigkeit vorliegen (Schaumburg, 2003). Auch muss die beeintrichtigende
psychische Storung von ldngerer Dauer sein. Das zwingende Vorliegen von §§ 20 oder
21 StGB gilt nicht fiir § 64 StGB-Anordnungen (Volckart, 1997). Weitere Aufgaben-
stellungen des Sachverstindigen werden in Tabelle 2.2 fiir den Bereich des § 64 StGB
exemplarisch dargestellt (Konrad, 1995).

Zur Anordnung der MaBregel (§§ 63, 64 StGB) muss eine Symptomtat vorliegen
bzw. zukiinftig zu erwarten sein, d. h., das Delikt ist Symptom des Zustandes. Hier ist
gefordert, den Zusammenhang zwischen Anlasstat, Psyche und drohenden neuen Sym-
ptomtaten darzulegen (Volckart, 1997). Weiter ist es notwendig, mit einer Geféhrlich-
keitsprognose die Wahrscheinlichkeit erheblicher kiinftiger Straftaten positiv festzustel-
len. Eine weitere prognostische Frage, die aber nur bei § 64 StGB-Anordnungen erortert
werden muss, betrifft die nach der Behandlungsaussicht (a. a. O.). Gefordert ist eine
hinreichend konkrete Erfolgsaussicht (Meier & Metrikat, 2003). Hintergrund ist der
Grundsatz, dass nur dann versucht werden darf, die Allgemeinheit mit einer Unterbrin-
gung zu sichern, wenn das Behandlungsziel auch erreichbar erscheint. Eine Unterbrin-
gung ist keine ,,Unterform der Sicherungsverwahrung* (Volckart, 1997, S. 13) und hat

keinen selbstindigen Sicherungszweck.

18



Theoretischer Hintergrund: Mafiregelvollzug

Tabelle 2.2: Aufgabe des psychiatrisch-psychologischen Sachverstidndigen bei der Ent-
scheidungsfindung in Verbindung mit juristischen Sachverhalten bei Un-
terbringung nach § 64 StGB (Konrad, 1995)

Kriterium

Gutachterliche
Fragestellung

Unterbringungs-
voraussetzung

Rechtswidrige Handlung

Objektiver Tatbestand eines
Strafgesetzes ist erfiillt

Hang zum Ubermay3

Abhingigkeitssyndrom?

Hang zum UbermaB wird
festgestellt

Beziehung zwischen Tat
und Hang

Beziehung der begangenen
Taten zum angenommenen

Auslosetat muss symptoma-
tisch fiir den Hang sein

Hang?
. Wabhrscheinlichkeit kiinfti- | Gefahr erneuter Taten be-
Delinquenz-Prognose
ger Taten? steht

Beziehung zwischen kiinf-
tigen Taten und Hang

Beziehung der kiinftigen
Taten zum angenommenen

Symptomatizitit kiinftiger
Taten besteht wie bei Aus-

Hang? 16setat
Schweregrad kiinftiger At Kiinfliger Taten? Erhebljche.r Schweregrad
Taten kiinftiger Taten

Hinreichend konkrete Er-

Erfolgsaussicht Behandlungsprognose? folgsaussichten der Behand-
lung

Verhdltnismdfigkeit Gegebene VerhiltnismiBig-
(§ 62 StGB) B keit der Maf3regelanordnung

In einer Querschnittsstudie zur Qualitdt der Gutachten werden Krankenunterlagen von
122 forensischen Patienten (geméll § 63 StGB untergebracht) aus der Karl-Bonhoeffer-
Nervenklinik Berlin ausgewertet (Konrad, 2003). Bei 84.4 % (n = 103) liegen die Gut-
achten aus der Hauptverhandlung vor. Bei iiber 50 % der Gutachten fehlen prognosti-
sche Aussagen. Gerade die Art, aber auch die Symptomatizitiat und der Wahrscheinlich-
keitsgrad kiinftiger Taten werden nicht diskutiert, sogar wenn prognostische Erorterun-
gen in die Fragestellung der Auftragserteilung aufgenommen werden. Weiter fehlt bei
33 % der Gutachten die Zuordnung der psychischen Storung zu einem Merkmal i. S.
des § 20 StGB. Die Zuordnung ist der erste Schritt im Aufbau der Schuldfihigkeitsbe-
stimmung. Entsprechend hiufig erfolgt auch der zweite Schritt, Angaben zur Einsichts-
und Steuerungsfiahigkeit, nicht (30.1 bzw. 26.2 %). Weiter finden sich keine Stellung-
nahmen zur Dauer der psychischen Storung (11.7 %) und Symptomatizitit der Anlasstat
(19.4 %). Konrad kann auch Unterschiede bei den Gutachtern je nach Herkunft erken-
nen. Arbeitet der Gutachter in einer forensischen Abteilung, fehlen weniger Aspekte des

Gutachtens.
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Die MaBregeln sind miteinander in Konkurrenz, d. h., sie konnen auch nebeneinander
angeordnet werden, wenn Sucht und ein anderer psychischer Defekt zusammen vorlie-
gen und der Patient durch beide gefihrlich ist (§ 72 Abs. 2 StGB). Das Gericht be-
stimmt dann die Reihenfolge der Vollstreckung je nach Erfolgsaussicht (a. a. O.).

Neben der Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB) und in
einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB) kann ein Patient bereits vor dem Urteilsspruch
vorldufig untergebracht werden. Der Haftrichter erldsst statt eines Haftbefehls einen
Unterbringungsbefehl nach § 126 a StPO (Schaumburg, 2003). In diesem Fall wird an-
genommen, dass spiter eine Unterbringung angeordnet wird. Zudem erfordere es die
offentliche Sicherheit. Zum Zwecke der Vorbereitung eines Gutachtens iiber den psy-
chischen Zustand des Beschuldigten (§ 81 StPO) werden ebenfalls Patienten in MaBre-
gelvollzugseinrichtungen aufgenommen, wobei diese Unterbringung keine rechtliche
Ahnlichkeit mit der MaBregel an sich hat (Volckart, 1997).

Die Probleme bei der Anordnung der Mafregelunterbringung sind vielfiltig und zei-
gen hiufig die Schwichen im Zusammenspiel von Justiz und Sachverstindigen auf.
Winkler (1995), selbst als Oberstaatsanwalt tétig, kritisiert neben VerstoBBen gegen den
Grundsatz der VerhiltnisméBigkeit spezifische Prognoseprobleme. Die Gefahr erhebli-
cher weiterer rechtswidriger Taten wird nicht oder nur allgemein erdrtert. Wenn die
Aspekte zu Therapiebereitschaft bzw. -fihigkeit in den Gutachten fehlen, stellt dies die
Gerichte vor grofle Probleme, denn ,,Justizbehorden [wissen] mit dem MaBregelvollzug

oft nicht allzuviel anzufangen* (a. a. O., S. 132).

2.1.2.3 Die Vollstreckung

In § 67 Abs.1 und 4 StGB wird das Prinzip des Vikariierens angewandt und beinhaltet
eine weitgehende Einspurigkeit des Vollzugs von Strafe und stationdrer MaBregel. Auf
Anordnungsebene stehen Freiheitsstrafe und Malregel nebeneinander, die Malregel
kann auf Vollzugsebene unter Anrechnung auf bis zu 2/3 der Strafe stellvertretend fiir
eine gleichzeitig ausgesprochene Freiheitsstrafe stehen (Thier, 1990; Volckart, 1997).
Dabei legt das Strafgesetzbuch fest, dass die Unterbringung grundsitzlich vor einer
Freiheitsstrafe vollzogen wird (Schaumburg, 2003). Zugrunde liegt der Gedanke, dass
ein Vorwegvollzug die Therapiemotivation zunichte mache bzw. primér die vorliegende
Krankheit behandelt und geheilt werden miisse. Diese Einschédtzung steht insbesondere
bei Suchtexperten in Kritik, denn Sucht muss als chronische Krankheit eingestuft wer-

den, eine akute Behandlungsbediirftigkeit besteht nur bei Entzug (Schmitz, 1995). Bei
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hohen Freiheitsstrafen wire eine Vollstreckungsumkehr sinnvoll, denn fiir Behandler
und Patient kann eine auferordentlich schwierige Situation entstehen, wenn die Ausset-
zung zur Bewihrung erst zu einem sehr spiten Zeitpunkt realisierbar ist (Volckart,
1997). Dies fiihrt dazu, dass sich die Klinikaufenthalte verldngern, damit das Gefahren-
potential steigen kann und Hospitalisierungseffekte nur mit groen therapeutischen An-
strengungen vermieden werden konnen (Schmitz, 1995). Und dennoch hat der Bundes-
gerichtshof die Moglichkeit, die Freiheitsstrafe oder Anteile davon vorab zu vollstre-
cken, stark eingeschrinkt (Schaumburg, 2003). Wenn eine Entlassung nach therapeuti-
schen Aspekten sinnvoll, aber mangels Aussetzungsreife der parallel verhdngten Frei-
heitsstrafe zu einem geplanten Zeitpunkt unmoglich wird, miissen rechtzeitig geeignete
Wege gesucht werden, da idealer Weise eine stationire Therapie nahtlos in eine ambu-
lante Weiterbehandlung iibergehen sollte (Volckart, 1997). Volckart plddiert in den Fil-
len, in denen kein juristischer Ausweg besteht, den Patienten in ,,eine Phase des offenen
Vollzuges* (a. a. O., S. 155) iibertreten zu lassen, um das stationédr Erarbeitete unter
quasi ambulanten Bedingungen anzuwenden.

Die Fortdauer sowie das Ende der MaBiregel wird durch die Strafvollstreckungs-
kammer bestimmt und ist im § 67 StGB geregelt. In bestimmten Zeitrdumen iiberpriift
das Gericht, ob die Therapie weitergefiihrt werden muss (Schaumburg, 2003).

Die Ausgestaltung und Durchfithrung der Unterbringung wird im Gegensatz zu An-
ordnung, Uberpriifung, Beendigung, Bewihrungsaussetzung und Widerruf durch Lin-
dergesetze bestimmt (a. a. O.). Nicht alle Bundeslidnder haben MafBregelvollzugsgesetze,
so z. B. Bayern; sie regeln den MafBregelvollzug analog der Unterbringungsgesetze fiir
psychisch Kranke. Regelungen zu Besuch, Beschiftigungsmdoglichkeiten, entsprechen-
dem Arbeitsentgelt, Behandlungsmalnahmen, personlichem Besitz etc. werden auf
Grundlage der Gesetze bzw. mit ergidnzenden Hausordnungen der Triger oder MaBre-
gelvollzugseinrichtungen getroffen.

In allen Léandergesetzen wird festgelegt, wie und wann Lockerungen gewéhrt wer-
den. Lockerungen sind wichtige Entwicklungsschritte zu mehr Eigenverantwortung
(a. a. O.). Die wichtigsten Vollzugslockerungen sind Einzel- und Gruppenausfiihrungen
(mit Begleitung), Auflenbeschiftigung ohne Aufsicht (z. B. in beschiitzenden Werkstét-
ten), Ausgang auf dem Geldnde ohne Aufsicht, Freigang ohne freies Beschiftigungs-
verhiltnis (Volckart, 1997). In den Kliniken sind zudem einige Unter- bzw. Mischfor-
men zu finden. Im Gegensatz zum Strafvollzug werden keine Obergrenzen beim Ur-

laub, der mehrere Ubernachtungen umfassen kann, festgelegt (a. a. O.). Lockerungen
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haben nicht nur den Zweck, das Erarbeitete anzuwenden bzw. zu adaptieren. Auch fiir
die Behandler sind sie von besonderer Qualitiit, denn sie ermoglichen die Uberpriifung
der therapeutischen Fortschritte unter realen Bedingungen. Sie werden damit zur Vor-
aussetzung, ,,irgendwann eine solide Entlassungsprognose stellen zu kénnen* (Schaum-
burg, 2003, S. 99). Lockerungen diirfen nur dann genehmigt werden, wenn keine
Fluchtgefahr besteht, keine neue Straftat befiirchtet wird oder ein Schaden fiir die The-
rapie entstehen konnte. Sie konnen jederzeit widerrufen werden. Die Entscheidung tiber
die Lockerungsgewdhrung liegt beim MaBregelvollzugsleiter (a. a. O.). Vorher muss
das Fiir und Wider diskutiert und eine Lockerungsprognose erstellt werden. Dies ge-
schieht meist in Lockerungskonferenzen mit dem gesamten Behandlungsteam. Bei Pati-
enten mit schweren Straftaten kann auch ein externes Gutachten eingeholt werden. Die
Justiz wird in der Entscheidungsfindung in den Bundeslindern in unterschiedlichem
Mal einbezogen. In einigen Lindern reicht es, die Staatsanwaltschaft zu informieren, in
anderen muss eine Zustimmung dieser Stelle vorliegen (a. a. O.). Kommt es wihrend
einer Lockerung zu UnregelmiBigkeiten oder Fehlverhalten wie Suchtmittelriickfall
oder verspitete Riickkehr, wird das Stationsteam entsprechend handeln. Dabei werden
auch die Hintergriinde des Fehlverhaltens diskutiert, um so eine adiquate, der betref-
fenden Person gerecht werdende Reaktion zu finden: Krisenintervention, Verlegung auf
eine besonders gesicherte Station, Riicknahme aller bisher gewihrten Lockerungen fiir
eine bestimmte Zeit der Kldarung und Aufarbeitung bis zu Neubeginn der Therapie oder

auch Abbruch der Behandlung bei § 64 StGB-Patienten sind denkbar.

2.1.2.4 Die Entlassung

Gemil § 67 d Abs. 2 StGB kann eine Entlassung nur dann erfolgen, wenn ,,erwartet
werden kann, dass der Untergebrachte keine rechtswidrigen Taten mehr begehen wird*.
Kommt die behandelnde Klinik zu dieser Ansicht, regt sie bei der zustdndigen Stelle
(Vollstreckungsbehorde) eine Entlassungspriifung an. Die Strafvollstreckungskammer
wird nach Vorlage der Akten und Stellungnahme der Staatsanwaltschaft eine Entlas-
sung priifen (Volckart, 1997). Das Gericht holt auch ein psychiatrisches Gutachten zur
Legalprognose ein. Dieses Vorgehen basiert auf der am 14.11.1997 im Bundestag be-
schlossenen Neufassung des § 454 StPO. Vor der Verschirfung der gesetzlichen Be-
stimmungen geniigte die Stellungnahme der Klinik, nur bei lebenslangen Freiheitsstra-

fen war ein externes Gutachten notwendig (Maier, Mache & Klein, 2000).
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Im Normfall setzt die zustindige Strafvollstreckungskammer die weitere Vollstreckung
der vom erkennenden Gericht veranlassten Unterbringung zur Bewédhrung gemif § 67 d
Abs. 2 StGB aus (Schaumburg, 2003). Der Entlassene untersteht anschlieSend der Fiih-
rungsaufsichtsstelle und bekommt einen Bewihrungshelfer, der fiir die Uberwachung
und Betreuung nach Entlassung verantwortlich ist (§ 68 a StGB), an die Seite gestellt
(Volckart, 1997). Die Fiihrungsaufsicht resultiert aus der bis 1974 geltenden Polizeiauf-
sicht. Sie gehort zu den Mafiregeln der Besserung und Sicherung und ist eine ambulan-
te, sozialarbeiterisch gestaltete MaBBnahme mit spezialpriaventivem Hintergrund (Jehle,
2003; Zander, 1995). Eine friihzeitige Einbindung der nachsorgenden Institutionen ist
sinnvoll. Fithrungsaufsicht und Klinik miissen sich als Einheit verstehen und sich dem
Patienten entsprechend prisentieren, denn der Weg ist auch nach Entlassung in beide
Richtungen offen (Mainz, 1995). Wenn der Klient sich in der Bewéhrungszeit nicht an
die ihm auferlegten Weisungen, die in § 68 b StGB festgehalten sind (z. B. regelmifBige
Urinuntersuchungen auf Drogenabbauprodukte oder Melden von Wohnsitz- und Ar-
beitsplatzwechsel), hilt, erneut straffillig wird oder auf Grund des psychopathologi-
schen Zustandes die Begehung einer erneuten schweren Straftat befiirchtet wird, kann
die Aussetzung zur Bewidhrung widerrufen werden.

Im Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Reform der Fiihrungsaufsicht vom
28.06.2006 (Drucksache 16/1993) ist nun eine Anderung enthalten, die eine voriiberge-
hende stationidre Aufnahme zur Krisenintervention ohne die Notwendigkeit eines Be-
wihrungswiderrufes ermoglichen soll. Umstritten war und ist dagegen, dass Verstofle
gegen Weisungen des § 68 b Abs. 1 StGB strafbewehrt (gemadll § 145 a StGB) sind.
Schoch spricht von einer ,,Fehlkonstruktion des Gesetzgebers® (1995, S. 184). Der da-
durch erweckte Eindruck, man wolle und konne durch Sanktionen die Annahme von
Hilfe erzwingen, wird als kontraproduktiv kritisiert. Der bereits erwidhnte Gesetzentwurf
der Bundesregierung zur Reform der Fiihrungsaufsicht geht allerdings noch einen
Schritt weiter und sieht vor, den Strafrahmen fiir Weisungsverstde auf drei Jahre Frei-
heitsstrafe zu erhohen. Der Weisungskatalog lédsst einige Alternativen (§ 68 b Abs. 2
StGB) zu, die nur durch § 68 b Abs. 3 StGB begrenzt werden (keine unzumutbaren An-
forderungen). Die Gerichte konnen nach Vorschligen der Behandler konkrete, perso-
nenbezogene und iiberpriifbare Weisungen erteilen, die eine ,,Richtschnur fiir kiinftiges
straf- und suchtfreies Leben* (Mainz, 1995, S. 169) geben. Mainz kritisiert, dass die
Kliniken ihre Vorschldge qualitativ am Therapieerfolg ausrichten. Ist der Patient thera-

peutisch gut erreichbar, werden spezifische Vorschlidge zur Fortfiihrung von beruflichen
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Wiedereingliederungsmal3nahmen, ambulanter Therapie o. 4. gemacht. Werden die bis-
herigen Therapieerfahrungen eher kritisch und die therapeutischen Mittel als ausge-
schopft betrachtet, fehlen konkrete Weisungsvorschldge. Nach Erfahrung von Fiih-
rungsaufsichtsstellen spricht dann das Gericht allgemein gehaltene, wenig iiberpriifbare
Weisungen aus, die keinesfalls als Geriist fiir die Bewihrungszeit brauchbar sind
(a. a. O.). Zudem werden an die Entlassenen oft Anforderungen gestellt, die ,,selbst ge-
sunde Menschen iiberfordern konnen (Ritzel, 1978, S. 336). Weiter dienen die Wei-
sungen nur solange als Interventionsmittel, wie sie inhaltlich gerechtfertigt sind. Andern
sich die Lebensbedingungen, miissen sie modifiziert oder aufgehoben werden.

Neben der Aussetzung der weiteren Vollstreckung, der Aussetzung nach Vorweg-
vollzug der Strafe (§ 67 ¢ Abs. 1 StGB) und anderen Rechtsvorschriften kann die Mal3-
regel im Bereich des § 64 StGB nach Ablauf der Hochstfrist (§ 67 d Abs. 3 StGB) oder
wegen Aussichtslosigkeit (§ 67 d Abs. 5 StGB) beendet werden. Diese letztgenannte
Variante folgt einer Bundesverfassungsgerichtsentscheidung, nach der die Behandlung
in einer Entziehungsanstalt nur so lange dauern darf, wie eine hinreichend konkrete
Aussicht auf Erfolg besteht (Volckart, 1997). Auch in diesem Fall untersteht der Klient
der Fithrungsaufsicht, allerdings werden die positiven Einwirkungsmoglichkeiten bei
dieser Gruppe als sehr gering eingeschitzt, da jegliche Entlassungsmoglichkeiten fehlen
und zudem Therapie als Kriseninterventionsmoglichkeit bei eher als wahrscheinlich
geltendem Suchtmittelkonsum wegen der Negativbesetzung aufgrund schlechter Erfah-

rungen wegfillt (Mainz, 1995).

2.1.3 Unterbringung im MaBregelvollzug

2.1.3.1 Psychiatrisches Krankenhaus (§ 63 StGB)

Mit der freiheitsentziechenden MaBinahme des § 63 StGB (Unterbringung in einem psy-
chiatrischen Krankenhaus) ist das Ziel (§ 136 StVollzG) verbunden, dass der Unterge-
brachte geheilt oder sein Zustand soweit gebessert ist, dass er nicht mehr gefihrlich ist
(Schaumburg, 2003). Die Maliregel wird ausgesprochen, wenn erhebliche rechtswidrige
Taten zu erwarten sind. Die Patienten haben demnach eine ausgesprochen ungiinstige
Legalprognose mit teilweise gravierenden Anlassdelikten wie Korperverletzungen, To-
tungs- und Sexualdelikten sowie schweren Krankheitsbildern der Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis oder Personlichkeitsstorungen (Dessecker, 1995; Greten-

kord & Miiller-Isberner, 1991).
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Die § 63 StGB-Mafregelpatienten unterscheiden sich von der Strafhaftklientel in der
Zusammensetzung der Deliktarten (Leygraf, 1988). Wihrend iiber 50 % der Strafhift-
linge wegen Eigentums- und Vermégensdelikten inhaftiert sind, tiberwiegen im MaBre-
gelvollzug Patienten mit Gewaltdelikten gefolgt von Sexual- und Eigentumsdelikten.

Die Fortdauer der Therapie wird zumindest jdhrlich vom Gericht iiberpriift (Schaum-
burg, 2003). Die Unterbringung ist zeitlich nicht begrenzt. Hier besteht ein klarer Unter-
schied zum Strafvollzug, da dieser Aufenthalt durch die Strathohe begrenzt wird.
Grundsitzlich besteht im MaBregelvollzug die Moglichkeit, dass der Patient auch le-
benslang untergebracht sein wird. Fiir den Patienten bedeutet die Nichtvoraussehbarkeit
der Unterbringungsdauer eine erhebliche Belastung (Leygraf, 1988): ,,Die fehlende zeit-
liche Befristung erfordert ... ein hohes Mal} an Verantwortung auf psychiatrischer und
juristischer Seite* (Thier, 1990, S. 96).

Forensische Patienten weisen soziobiographische Besonderheiten auf, die eine Reha-
bilitation problematisch machen. Viele haben vor einer Einweisung kaum selbstindig
gelebt bzw. derartige Versuche scheiterten héufig (Leygraf, 1999). Die Moglichkeiten,
die Patienten nach Entlassung geeignet weiterzubehandeln, sind aufgrund des schlech-
ten Offentlichen Meinungsbildes sehr begrenzt. Auch bei der Nachsorge zeigen sich
,unsichtbare Mauern des Schweigens® (Rosemann, 2003, S. 11). Im Gegensatz zur
Entwicklung der Gemeindepsychiatrie nach der Psychiatriereform mit dezentralen,
wohnortnahen und vernetzten Behandlungsmoglichkeiten sind MaBregelvollzugspatien-
ten in zentralen forensischen Kliniken untergebracht, haben keine Beziige nach Hause.

Die fehlende Bereitschaft, forensische Patienten komplementédr zu versorgen, macht
spezielle Nachsorgeeinrichtungen nétig (Rosemann, 2003). Diesen kommt eine beson-
dere Bedeutung zu, denn ,,der Versuch der Heilung von psychisch kranken Rechtsbre-
chern [ist] vielleicht eine libertriebene Hoffnung ..., dass es aber sehr wohl gelingt, die
therapeutische Kontrolle bei psychisch kranken Rechtsbrechern auszubauen und damit
Riickfille zu verhindern* (Nedopil, 2000, S. 6), ist eine realistische Ansicht. Eine foren-
sische Fachambulanz hat die Aufgabe, deliktférdernde personelle, situative und soziale
Verdnderungen durch stindig wiederkehrende Risikoeinschidtzungen zu identifizieren
und zu bearbeiten (Donisch-Seidel & Hollweg, 2003). Auch hier sieht die aktuelle Fiih-
rungsaufsichtsreform eine Verbesserung der Situation vor, indem sie forensische Ambu-

lanzen fordern und in die Fithrungsaufsicht integrieren will.
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2.1.3.2 Entziehungsanstalt (§ 64 StGB)

Juristisch besteht das Unterbringungsziel darin, dass der Untergebrachte ,,von seinem
Hang geheilt und die zu Grunde liegende Fehlhaltung behoben werden soll* (Schaum-
burg, 2003, S. 10). Intendiert ist die Behandlung der Sucht im Sinne einer priventiven
MaBnahme zur Verhinderung neuer Straftaten (Schalast et al., 2005). Es ist allerdings
aus psychiatrisch-psychologischer Sicht ,.ein Irrglaube ..., man konne Abhédngigkeitser-
krankungen ,heilen’, so dass danach keinerlei Riickfallgefahren mehr bestiinden* (Bert-
ram, 1995, S. 59). Der stationdre Maliregelvollzug dient ,,nur der Stabilisierung der Mo-
tivation, der psychotherapeutischen Aufdeckung der Hintergriinde und Ursachen der
Abhingigkeit und der Behandlung der nicht selten mit der Abhingigkeitserkrankung
einhergehenden Personlichkeitsstorung® (Volckart, 1997, S. 13). Die Erprobung, Festi-
gung und eigentliche Umsetzung des abstinenten Lebensstils erfolgt erst unter freien
Bedingungen, zunichst bei stundenweisen Lockerungen, spiter lingeren Beurlaubungen
und schlieBlich in der Bewidhrungszeit nach Entlassung.

Bei MafBregelvollzugspatienten muss im Vergleich mit Suchtkranken der Fach-
krankenhéduser oder nichtsiichtigen, gesunden Delinquenten von einer negativen Selek-
tion ausgegangen werden. Neben der Sucht als klassischem Risikofaktor fiir Riickfallig-
keit sind Vorstrafen, Minderbegabung, defizitire Introspektionsfihigkeit, fehlende Abs-
tinenzmotivation etc. schwierige Voraussetzungen fiir eine Entwohnungstherapie
(Koch, 1988; Schalast et al., 2005). So ist es nicht verwunderlich, dass die Patienten
bisher Therapieangebote hédufig abgelehnt und somit keinerlei therapeutische Erfahrung
haben (Koch, 1988). Unter diesen Bedingungen kann ein Erfolg der forensischen Ent-
wohnungstherapie realistischerweise in einer Akzeptanz der langandauernden siichtigen
Gefidhrdung und der Unfihigkeit zum Umgang mit Suchtmitteln liegen (Schalast et al.,
2005).

Die Fortdauer der Therapie wird auch bei Suchtkranken vom Gericht iiberpriift, al-
lerdings in halbjihrlichen Abstdnden. Im Gegensatz zu § 63 StGB ist eine Hochstfrist
der Unterbringung von zwei Jahren festgelegt. Sie kann sich aber verlidngern, wenn ne-
ben der Maliregel eine Freiheitsstrafe verhingt, die MaBregel vorher vollzogen und an-
teilig auf die Freiheitsstrafe angerechnet wird (Schaumburg, 2003).

Lange stand die Unterbringung gemil § 64 StGB im Schatten des § 63 StGB (Koch,
1988). Seit Anfang der 80er Jahre ist aber eine deutliche Aufwirtsentwicklung zu ver-

zeichnen (Dessecker, 1995). Aufgrund der vielféltigen psychischen Storungen und sozi-
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alen Problemen kommt es zu einer zunehmenden Spezialisierung der forensischen Ent-
woOhnungstherapie (Biihringer, 1995).

Trotzdem stellt sich im § 64 StGB-Bereich héufig die Frage nach Fehleinweisung
(Seifert & Leygraf, 1999). Etwa 50 % der Untergebrachten beenden die Therapie nicht
regulédr, sondern werden aufgrund einer pessimistischen Erfolgseinschitzung zur Ver-
biiBung der Freiheitsstrafe in die Haft zuriickgeschickt, da die Therapie gescheitert ist
(§67 d Abs. 5 StGB). Um Fehleinweisungen zu verhindern, kommt den Sachver-
standigengutachten im Erkenntnisverfahren eine besondere Aufgabe zu, denen diese
aber nicht immer gerecht werden. Besonders problematisch ist es, wenn iiberhaupt kein
Gutachten erstellt wird. In einer bundesweiten Stichtagserhebung aus dem Jahr 1994
wurde dies bei 15 % der untersuchten 727 MalBregelvollzugpatienten festgestellt (von
der Haar, 1995).

Fiir die Erstellung des Gutachtens sind spezifische Gutachterkenntnisse aus den Psy-
chowissenschaften, der Suchtbehandlung, aber auch der Maliregelvollzugspraxis gefragt
(a. a. O.). In einer Studie mit 22 Gutachten aus den Jahren 1980-92 werden die Schwi-
chen der Sachverstindigengutachten deutlich (Konrad, 1995). Sie sind liickenhaft und
die Datenerhebung ist inkomplett. Prognostische Beurteilungen der kiinftigen Taten
fehlen, die Frage der Erheblichkeit wird nicht erortert. Im Zuge der Diskussion um
Fehleinweisungen ist von besonderer Bedeutung, dass in iiber 50 % der Gutachten die
Behandlungsaussicht nicht dargelegt wird. Dabei hat das Bundesverfassungsgericht am
16.03.1994 gerade diese Unterbringungsvoraussetzung verschirft (Schalast et al., 2005).
Es muss nun eine positive Behandlungsprognose vorliegen, d. h., es ist eine hinreichend
konkrete Erfolgsaussicht gefordert (Meier & Metrikat, 2003). Weiter muss der Vollzug
abgebrochen werden, wenn der Zweck der Unterbringung aus Griinden, die in der Per-
son des Untergebrachten liegen, nicht (mehr) erreicht werden kann. Der Abbruch ist nun
nicht mehr an eine Jahresfrist gebunden (Meier & Metrikat, 2003). Dies ist gedacht als
Entlastung der Kliniken im Sinne einer Verstirkung eines positiven therapeutischen
Klimas durch Abbau der Subkultur Therapieunwilliger.

In einer niedersichsischen Studie mit § 64 StGB-Patienten, in der 201 Fille nach al-
tem und neuem Recht Verurteilter miteinander verglichen werden, zeigt sich, dass die
tatsdchlichen Auswirkungen in der Praxis aber eher gering ausfallen (Meier & Metrikat,
2003). Es kommt zwar zu prozessualen Verbesserungen beziiglich der Gutachterpraxis
und Urteilsdifferenzierung, das Klientel hat sich allerdings nicht wesentlich verdndert.

Die strafrechtliche Vorbelastung ist etwas geringer, aber eine qualitativ verdnderte
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Auswahl gelingt nicht: ,.fiir die Bejahung der Erfolgsprognose geniigt nach wie vor die
hinreichend konkrete Aussicht, beim Probanden die Therapiemotivation zumindest in
der Unterbringung erst zu wecken; die zum Urteilszeitpunkt bekundete Therapieunwil-
ligkeit steht fiir sich betrachtet einer Anordnung der MafBregel nicht entgegen* (Meier &
Metrikat, 2003, S. 119). Dies wird deutlich, wenn man die Abbruchsquote betrachtet,
die sich sogar von 48.6 (altes Recht) auf 51.1 % (neues Recht) erhoht hat. Bei vielen
Patienten stellt sich somit erst in der Therapie heraus, dass diese hinsichtlich ihrer Be-
handlungsfihigkeit aussichtslos sind. Die Verweildauer bei Therapieabbruch verkiirzt
sich nach der Rechtsreform um sieben Monate auf durchschnittlich 12 Monate. Der ge-
wiinschte positive Effekt einer fritheren Verlegung auf das Therapieklima scheint sich
tendenziell beziiglich Senkung der Suchtmittelriickfall- und Entweichungsrate ablesen
zu lassen, allerdings hat eine baldige Verlegung keinen nachhaltigen positiven Einfluss
auf den Verlauf. Die Legalbewidhrungsquote (gemessen an neuen Verurteilungen im
Bundeszentralregister) innerhalb zwei Jahre nach Entlassung steigt nur geringfiigig von
46.9 auf 58.1 % bei Patienten, die nach 1994 verurteilt worden sind. In Einzelfillen
kann sich die Verlegungszeit von aussichtslosen Patienten in den Regelvollzug erheb-
lich verzégern (bis iiber zwei Jahre), insbesondere, wenn alle Rechtsmittel zur Verhin-
derung des Therapieabbruches vom Patienten ausgeschdpft werden.

In einer kasuistischen Untersuchung wird festgestellt, dass dies ,,fast zwangslaufig zu
einer Eskalation von Aggression und Suppression bzw. Disziplinierung* (Maier, Mache
& Klein, 2000, S. 78) fithrt und der Kostenfaktor angesichts der dabei entstehenden rei-
nen Sicherungsaufgabe zumindest diskutabel ist.

Schalast, Dessecker und von der Haar (2005) sehen das Grundproblem nach wie vor
in der Anordnungspraxis, da viele negative Faktoren wie mangelnde Deutschkenntnisse,
fehlende Behandlungsmotivation etc. trotz der restriktiveren Fassung nicht grundsitz-
lich gegen eine Unterbringung sprechen. Auch sie machen deutlich, dass — obwohl sich
das Klientel nach der Neufassung nicht wesentlich gedndert hat — der Anstieg der The-
rapieabbriiche (auf 60 %) erheblich ist. Dies kann sich negativ auf die Therapiemotiva-
tion der Verbleibenden auswirken, wenn der Therapiemisserfolg zum Regelfall wird.
Weiter fithren die Autoren an, dass die Erfahrung des Scheiterns an sich aufgrund der
Bestidrkung in der antisozialen Haltung das Delinquenzrisiko verschérft. Eine Erklirung
fiir diesen Abbruchsanstieg kann nicht nur in Ungenauigkeiten im Erkenntnisverfahren,
sondern auch in der Verschirfung der Entlassvoraussetzungen, die aus dem Gesetz zur

Bekidmpfung von Sexualdelikten und anderen Straftaten (1998) resultieren, liegen. Die

28



Theoretischer Hintergrund: Mafiregelvollzug

Kliniken werden mit einem zunehmenden Belegungsdruck konfrontiert (a. a. O.). In
Folge dessen wird bei mehr Patienten die Therapie abgebrochen; Patienten mit zahlrei-
chen Risikofaktoren, die ,fiir Straftiter mit Suchtproblemen eigentlich typisch sind*
(a. a. O., S. 4), scheitern regelhaft. Es kann zu einer Risikoverschiebung kommen, da
hochst problematische Straftdter nun ihre meist kurzen Restfreiheitsstrafen im Strafvoll-
zug ohne weitere Intervention absitzen. Schalast, Dessecker und von der Haar (2005)
befiirchten einen lihmenden Effekt fiir die Therapie und eine Uberforderung der foren-
sischen Einrichtungen. In ihren Augen wire eine Riickkehr zur Erprobungsklausel we-

gen der besonderen riickfallgefahrdeten Klientel sinnvoll.

2.1.3.3 Vorliufige Unterbringung (§ 126 a StPO)

Neben den Unterbringungsformen, die im Strafgesetzbuch verankert sind, gibt es die
Moglichkeit der vorlaufigen Unterbringung: § 126 a StPO. Eine spitere strafrechtliche
Unterbringung wird in diesem Fall angenommen bzw. ist zu erwarten. In einer Studie
am BKH Kaufbeuren mit 72 Probanden zeigt sich aber genau hier das Problem (Laug-
witz, 2005). Die Treffsicherheit der Prognose beziiglich einer anzuordnenden dauerhaf-
ten Unterbringung im MaBregelvollzug liegt nur bei 43 %. Bei der Mehrheit der unter-
suchten Fille hitte keine einstweilige Unterbringung gemifl § 126 a StPO angeordnet
werden diirfen. Besonders unsicher ist die Prognose bei Psychosekranken (Treffsicher-
heit bei 38.5 %) und Personlichkeitsstorungen (Treffsicherheit bei 31 %). Vorurteile,
Angst oder die bei Letzteren besonders schwierige Aufgabe der Schuldfidhigkeitsbeur-
teilung konnen dieses Phidnomen erkldren. Bei Abhéngigkeitserkrankungen liegt die
Treffsicherheit immerhin bei 50 %. Besonders gut zeigt sich die Treffgenauigkeit bei
Frauen (60 %). Der Autor vermutet, dass Frauen ,,nur wirklich dann einstweilig unter-
gebracht werden, wenn ihre Gefihrlichkeit derart offensichtlich ist, dass die Anordnung
einer Mafiregel nicht zu umgehen ist* (a. a. O., S. 70). Die durchschnittliche Dauer der
vorldaufigen Unterbringung liegt bei sechs Monaten. Insgesamt sieht Laugwitz eine Zu-

nahme der Anwendung des § 126 a StPO.

2.1.4 Therapie im MaBregelvollzug
2.1.4.1 Innere und duflere Kernaspekte
Die Behandlung straffilliger Personen unterliegt besonderen Problemen, die miteinan-

der verflochten sind (Dahle, 2003 a). Strukturelle (external formulierter Behandlungs-
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auftrag, Therapiefeindlichkeit der Institutionen, ungeniigende spezifische Personalaus-
bildung etc.), methodische (Fehlen spezifischer Therapiemodelle) und zielgruppenspezi-
fische (Komplexitit der multiplen Symptombildungen, Tiefe und Schwere der Grund-
storung, Haftsozialisation, Therapiemotivation etc.) Problembereiche konnen differen-
ziert werden. Aber auch die offentliche Meinung, iiberwiegend negativ-kritisch, spielt
eine Rolle, Stigmatisierungsvorginge fithren zu einer ,,.Dehumanisierung® (Schott,
2003, S. 3). Intern kann der ,,Prozess der Mystifizierung des Bosen* (a. a. O., S. 3) die
Mitarbeiter derart beeinflussen, dass die positiven Einwirkungsmoglichkeiten stark ein-
geschriankt werden.

Die Arbeit im MalBregelvollzug unterscheidet sich deutlich von der in einem allge-
mein psychiatrischen Krankenhaus. Leygraf spricht davon, dass ,,Patient und MaBre-
geleinrichtung ... eine Zwangsgemeinschaft*“ (2006, S. 198) bilden, da der Patient hiufig
nicht zur Therapie bereit ist und die Klinik auch bei Zweifel an der Behandlungsfahig-
keit zur Aufnahme verpflichtet ist. Der Zwangscharakter und die hdufig gering ausge-
priagte Behandlungsbereitschaft kennzeichnen die forensische Therapie auf den ersten
Blick in besonderem Malle, sind aber eigentlich in vielen psychosozialen Behandlungs-
settings zu finden. Leygraf spricht von einer ideologischen und nicht empirisch abgesi-
cherten Forderung von Freiwilligkeit und Eigenmotivation als unabdingbare Erfolgs-
voraussetzungen (2006). Dahle (2003 b) untersucht eine Straffélligenstichprobe (N =
390) auf Therapiemotivation. Er differenziert vier Gruppen, die sich in verschiedenen
Merkmalen aus Biographie, Einstellungen und Copingstrategien unterscheiden. Eine
eindimensionale Aufteilung in therapieunmotiviert und -motiviert kann die Vielschich-
tigkeit nicht fassen, die aber gerade bei strafrechtlicher Klientel vorliegt. Therapiemoti-
vation ist als mehrdimensionales Konstrukt anzusehen, das forderungsfiahig und forde-
rungswiirdig ist.

Neben der Arbeit an und mit den motivationalen Aspekten fordert der Umgang mit
ungiinstigen sozialen Lebensumstidnden, Haftsozialisation, Personlichkeitsstorungen,
defizitirer Anderungsbereitschaft, aggressivem Auftreten etc., aber eben auch die Kon-
frontation mit schweren Straftaten viel von forensisch Titigen (Bischoff-Mews, 1998;
Koch, 1988). Fiir die Behandlung sind besondere fachliche Kompetenzen gefragt, ins-
besondere zu den ,,Wechselwirkungen zwischen psychischen Storungen und Delin-
quenzrisiko und zur stindigen Paralleleinschitzung von psychischer Verfassung und
aktueller Gefihrlichkeit* (Leygraf, 2006, S. 197). In der Therapie der hiufig haftsoziali-

sierten und personlichkeitsgestorten MaBregelpatienten ist die Gefahr des sog. Spaltens
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der Behandlungsteams, des Austestens der Grenzen, besonders groB3 (Schaumburg,
2003).

Auch mit Zwischenfillen wihrend der Unterbringung muss umgegangen werden.
Dabei handelt es sich hiufig um ein ,,Tabuthema* (Freese et al., 1995, S. 542). Empi-
risch gesicherte Informationen dazu sind entsprechend spirlich. Die wenigen Untersu-
chungen zu diesem Thema zeigen, dass es insgesamt kaum zu Zwischenféllen auf dem
Klinikgeldinde kommt und Entweichungen mit oder ohne gravierenden Delikten eben-
falls seltene Ereignisse sind (a. a. O.). Allerdings muss ein tendenzieller Wandel von
gewaltfreien zu gewalttitigen Eigentumsdelikten wihrend der Unterbringung zugege-
ben werden. Veriibende Patienten leiden meist unter einer Personlichkeitsstorung, wih-
rend Sexualdelikte oder Korperverletzungen klinikintern hiufiger von geistig Behinder-
ten als anderen Patientengruppen veriibt werden (a. a. O.).

Eine Mitarbeiterbefragung in einer forensischen Klinik macht deutlich, wie schwie-
rig die Patienten und die Therapie mit ihnen auch von Mitarbeitern erlebt werden (Bi-
schoff-Mews, 1998). Die Patienten seien haltlos und labil, Dissozialitit iiberwiege, das
Selbstbewusstsein sowie die Krankheitseinsicht seien gering entwickelt, die Patienten
bagatellisieren ihre Straftaten. Provokationen und aggressives Verhalten erschweren den
Therapiealltag, aufgrund der hohen Riickfallraten (Suchtmittel bzw. Straftaten) wird die
Effizienz gerade vom Pflegepersonal gering bewertet. Positiv wird dagegen die Team-
arbeit und Kollegialitit erlebt. Als wichtige Therapiebausteine werden Psychotherapie,
Tagesstrukturierung durch Ergotherapie, Arbeitsintegration und eine frithzeitige Organi-
sation der Nachbetreuung eingestuft.

Ein weiteres Phdnomen, das den MaBregelvollzug seit seiner Einfithrung begleitet,
ist die sog. Fehleinweisung. Konrad (2003) kritisiert, dass gerade von Klinikseite Pati-
enten wegen mangelnder Therapiebereitschaft oder unzureichender Therapiekonzepte
als therapieunfihig gelten. Er macht den Vorwurf, dass ,,mit dem Etikett der Fehlein-
weisung unlosbar erscheinende Konflikte in der Beziehung zwischen Untergebrachten
und Therapieeinrichtung auf die einweisende Instanz projiziert” (a. a. O., S. 213) wiir-
den. Eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Therapiekonzept bzw. mit der Storung
des Patienten wird somit abgewehrt, es bestehen keine Handlungsnotwendigkeiten
(Dahle, 2003 b).

Die Gefahr eines Burn-out-Syndroms besteht bei forensischen Mitarbeitern in beson-
derem MaBe (Schaumburg, 2003). Zur Vorbeugung spielen Teambesprechungen mit

psychohygienischer Funktion, Fortbildungen und vor allem die Uberpriifung des eige-

31



Theoretischer Hintergrund: Mafiregelvollzug

nen Anspruches bzw. Verdeutlichung des Realisierbaren eine groBe Rolle (a. a. O.).
Einen hohen Stellenwert im MaBregelvollzug hat die Teamarbeit. Das Behandlungs-
team, bestehend aus Pflegepersonal, Sozialpidagogen, Psychologen, Arzten und u. U.
auch Ergo- und Sporttherapeuten, hat Vorbild- und Modellfunktion, muss konsequent
auftreten und sich in den Sachfragen einig sein, um einen geeigneten strukturellen und
verldsslichen Rahmen zu schaffen (Leygraf, 2006).

Die Stationsordnung strukturiert und regelt den Tagesablauf und das Zusammenle-
ben, das aufgrund baulicher Méngel hdufig auf engem Raum stattfindet (Leygraf, 1988).
Eher kontraproduktiv kann eine Stationsordnung dann werden, wenn sie zu wenig indi-
viduellen Gestaltungsspielraum lédsst und damit keine Vorbereitung zu einer eigenstin-
digen Lebensfiihrung zulésst.

Grundsitzlich basiert die Behandlung selbst auf den gleichen Sédulen wie in der Psy-
chiatrie: Pharmakotherapie, Psychotherapie und Soziotherapie (Schaumburg, 2003). Die
Konzepte miissen aber entsprechend adaptiert werden, da das MaBiregelvollzugsklientel
in vielen Aspekten eher den frithkriminellen Riickfalltitern aus dem Strafvollzug dhnelt:
,Dissoziales Verhalten und seelische Erkrankung [stellen] anscheinend hiufiger paralle-
le Entwicklungen dar, die moglicherweise auf gemeinsame Entstehungsbedingungen
zuriickzufithren sind“ (Leygraf, 1988, S. 104). Psychosoziale Entwicklungen miissen
daher eventuell stirker beachtet werden, als dies in der Allgemeinpsychiatrie iiblich ist.

Auch das ,,Spannungsverhiltnis von Behandlung und Sicherung* (Leygraf, 2006, S.
207) macht die MaBregelvollzugstherapie nicht leichter. Da das Ziel einer Behandlung
u. a. in der Forderung von positivem Selbstwertgefiihl und in der Stirkung eines realis-
tischen Selbstbildes mit den Kennzeichen Selbstverantwortung bzw. -wirksamkeit liegt,
diesem aber das hohe Maf3 an Fremdbestimmung im MaBregelvollzug entgegensteht, ist
es von besonderer Bedeutung, Selbst- und Fremdkontrollanteile abzuwégen und ein
forderndes Milieu zu schaffen. Dies gilt in besonderem Mafe fiir die Therapie foren-
sisch untergebrachter Frauen, da hier die Gefahr der Uberanpassung groB ist (Nowara,
2003). Das Therapieprogramm unterschiedet sich inhaltlich von dem der Minner, da
frauenspezifische Sozialisationsmuster beriicksichtigt und einbezogen werden miissen.

In den meisten Kliniken ist das Therapiekonzept in einem Stufenprogramm formu-
liert. Nach einer Phase des Ankommens, der Kldrung der Motivation und der Stabilisie-
rung werden therapeutische Behandlungsziele definiert und sukzessive zu erreichen
gesucht. Bei positivem Verlauf kann der Patient im Stufenprogramm fortschreiten und

zunehmend Lockerungen erhalten, bis ein maximaler Grad an Eigenverantwortung
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(mehrtdgige Beurlaubungen, externe Wohnung und / oder Arbeitsstelle etc.) erreicht ist.
Das Stufensystem beinhaltet auch Reaktionen auf Fehlverhalten (Riicknahme von Lo-
ckerungen, Riickstufungen etc.). Leygraf (1988) kritisiert die Gefahr, dass Stufenkon-
zepte zu strikt gehalten werden. Der fortwihrende Versuch der Patienten, das Stufen-
programm erfolgreich bis zur Entlassung zu absolvieren, erinnere ihn in Analogie an die
griechische Mythologie an die ,,Arbeit des Sisyphos* (a. a. O., S. 157).

Die sich langsam quantitativ steigernden Beurlaubungen ermdoglichen das Einiiben
einer verdanderten Lebensweise. Sie sind in den Gesamtrehabilitationsplan integriert und
dienen verschiedenen Zielen: u. a. Motivation des Patienten (positiver Verstérker), Stér-
kung sozialer Kontakte, Belastungserprobung, Entlassungsvorbereitung (Leygraf,
2006). Voraussetzung ist gerade bei mehrtigigen Lockerungen u. a. das Vorliegen eines
stabilen sozialen Empfangsraums und einer geeigneten Unterkunft, was die Patienten
und ihre Behandler hiufig vor gro3e Probleme stellt (Mainz, 1995). Nach von der Haar
(1995) werden die Lockerungen bestimmt durch die Moglichkeiten der Anstalten, deren
Erfahrungen mit MaBregelvollzugspatienten und nicht zuletzt durch die offentliche
Meinung im Bereich der Klinik. Da Beurlaubungen in Abstimmung mit den Staatsan-
waltschaften erfolgen, stellt er kritisch die Frage: ,,Inwieweit konnen bzw. diirfen juris-
tische Vorstellungen, hiufig entwickelt aus dem Strafvollzug, in therapeutische Uberle-
gungen, ..., eingreifen ...7* (a. a. O., S. 153). Die Qualitit der Zusammenarbeit zwischen
Justiz und Klinik, die ,,eine gute und auf den Patienten bezogene individuelle Abstim-
mung‘ (a. a. O., S. 156) zulisst, ist gerade in diesem Bereich entscheidend. Aus einer
bundesweiten Stichtagserhebung wird deutlich, dass es bei der Gewéhrung von Voll-
zugslockerungen grof3e regionale Unterschiede gibt (Leygraf, 1988).

Die forensische Therapie wird nach Schott (2003) zum einen von der Bedeutung der
Beziehungsarbeit bzw. therapeutischen Bindung, zum anderen von der Gestaltung der
realen, organisatorischen und therapeutischen Riume geprigt. Bindungsunfahigkeit und
defizitdres Einfithlungsvermogen sind héufig und nicht nur bei Sexualstraftitern anzu-
treffen. Deliktbearbeitung wird aber nur dann moglich, wenn sich der Patient sicher fiir
Emotionalitit fiihlt. Die Bindungsforschung, die die Bedeutung der sicheren Basis fiir
Wahrnehmen und Bestitigen emotionaler AuBerungen betont, bildet die Grundlage fiir
diese therapeutische Haltung. Nach Schott geht Personlichkeitsentwicklung und positive
Strukturverdnderung iiber emotionale Erfahrung und weniger iiber kognitive Prozesse.
Dafiir muss der geeignete Raum geschaffen werden, der ausreichend Zeit und ein Be-

ziehungsangebot des Therapeuten bereit hilt. Aber auch die Moglichkeit zur Selbstge-
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staltung der Lebensumwelt zur Férderung der Verantwortungsiibernahme, ein erweiter-
tes Erfahrungsspektrum mit extramuralen Aktivititen sowie die Ermoglichung und For-
derung realer Beziehungen auflerhalb der Klinik sind von Bedeutung, um u. a. Bezie-
hungskrisen und -storungen friihzeitig bearbeitbar zu machen.

Die baulichen Voraussetzungen sind hiufig wenig geeignet, ein therapeutisches Mi-
lieu aufkommen zu lassen (Leygraf, 1988). Mehrbettzimmer, renovierungsbediirftige
Réaumlichkeiten und die iiberall anzutreffenden Sicherungsmafinahmen (Spione an den
Tiiren, Gitterfenster etc.) sind nach wie vor in vielen Kliniken vorzufinden. Besonders
belastend wird die mangelnde Riickzugsméglichkeit empfunden. Mit Neubauten wird
trotz hoher Sicherungsanforderungen versucht, die Stationen wohnlicher und u. U. in
Richtung Wohngruppen zu gestalten.

Eine besondere therapeutische Herausforderung liegt in der Behandlung Dissozialer.
Unter Dissozialitit versteht Rauchfleisch (1991) Delinquenz im eigentlichen Sinne und
Verhaltensweisen, die eine mangelnde soziale Integration erkennen lassen. Die Behand-
lungsmotivation dissozial Akzentuierter ist meist passiv, ablehnend, external, also vom
Gericht verordnet. Sie inszenieren innere Konflikte in der AuBBenwelt, fallen durch im-
pulsives Verhalten und Provokationen auf. Die Erfolgsaussichten werden gemeinhin
sehr negativ eingestuft (Rauchfleich, 1999). Um hier therapeutisch arbeiten zu kénnen,
miissen die Hintergriinde betrachtet werden. Dissoziale erleben ein Behandlungsangebot
eher als narzisstische Krinkung, denn als Hilfe; sie konnen Insuffizienz- und Ohn-
machtgefiihle weder zulassen noch eingestehen. Sie haben Angst vor der Konfrontation
mit fritheren traumatisch erlebten Beziehungserfahrungen und stehen intensiven Bezie-
hungen ambivalent gegeniiber. Daraus leitet sich ab, dass ein Arbeitsbiindnis nicht Vor-
aussetzung der Therapie sein kann, sondern ,,ein erstes — wichtiges — Teilziel der Thera-
pie“ (a. a. O., S. 111). Der Autor warnt in diesem Zusammenhang auch vor dem Gegen-
ibertragungsproblem: Der Therapeut ist angesichts der deutlich ablehnenden Haltung
narzisstisch gekrinkt und verweigert die Behandlung. Dabei spielen auch die Konflikt-
inszenierungen des Patienten eine grofle Rolle. Dahinter stehen nach Rauchfleisch Er-
haltungsmechanismen und Uberlebensstrategien. Er empfiehlt Flexibilitit zwischen
Verwohnen und Hirte: Grenzsetzung, aber auch Forderung der Selbstverantwortung.
Die Psychotherapie soll ein bifokales Behandlungskonzept beinhalten, also das Arbeiten
an und mit der sozialen Realitit. Zur Frage der Erfolgsaussicht empfiehlt der Autor,
andere Malstibe anzusetzen. Nicht Heilung konne das Ziel sein, sondern das Festhalten

an psychotherapeutischer Arbeit trotz Erkennens der Grenzen. Er weist zudem auf die
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spezielle Situation des Malregelvollzugs hin. Gerade hier sei das Machtgefille beson-
ders groB, es bestehe eine ,,verschirfte Asymmetrie” (a. a. O., S. 155). Transparenz sei
ein wichtiges Mittel, um dem damit verbundenen Ohnmachtgefiihl zu begegnen (Meyer,

1995).

2.1.4.2 § 63 StGB: Patientenmerkmale

Im Mafregelvollzug sind ca. 70 % aller Untergebrachter gemél3 § 63 StGB in Behand-
lung. Bei Frauen steigt die Quote auf 74 % (Statistisches Bundesamt, 2005). In Bayern
ist der Anteil psychiatrischer Fille am MaBregelvollzugsklientel deutlich geringer: 57 %
(n = 966) sind § 63 StGB-Patienten (bei Frauen: 54 %). Die grofte Altersgruppe der
§ 63 StGB-Untergebrachten ist 30 bis 40 Jahre alt, 79 % sind ledig. In Alter und v. a.
Familienstand unterscheiden sich die MaBregelpatienten von psychisch Kranken bzw.
Strathaftgefangenen (Leygraf, 1988).

Dagegen entspricht der niedrige Frauenanteil dem in der Strafgefangenenklientel und
nicht der eher iiberwiegenden Frauenquote der Allgemeinpsychiatrie: In der bundeswei-
ten epidemiologischen Studie von Leygraf (1988), der die MaBregelvollzugsein-
richtungen aller Bundesldnder — Baden-Wiirttemberg und Bayern mit Ausnahmen —
komplett in eine Stichtagserhebung (1984 bis 1986; Auswertung der Krankengeschich-
ten von 1 973 Patienten, d. h. 83.5 % aller 1984 gemdB § 63 StGB in der Bundesrepu-
blik Untergebrachten) einschlieen kann, liegt der Anteil Frauen bei 3 %. Die friihe
umfassende Studie von Ritzel berechnet einen Frauenanteil von 5.2 % der Gesamtklien-
tel von 501 niedersidchsischen Patienten (1978). Er kann zudem einige Geschlechtsspe-
zifika nachweisen. Forensische Patientinnen sind hiufig ledig, fast 1/3 sind bei Unter-
bringungsbeginn zwischen 30 bis 40 Jahre und damit dlter als médnnliche Untergebrach-
te, die zu 47.4 % vor dem 30. Lebensjahr untergebracht werden. Erstaunlich ist die deut-
lich erhohte Unterbringungsdauer (53.9 % Frauen vs. 22.6 % Minner mit = 10 Jahre
Therapie). Nowara stellt weitere Unterschiede in ihrer spezifischen Datenauswertung
der bundesweiten Erhebung von Leygraf aus den 80er Jahren fest (2003). Bei Frauen (N
= 59) ist der Anteil psychotischer Erkrankungen hoher als bei Méinnern (59.4 vs. 45 %).
Letztere leiden eher unter Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; im Zusammenhang
damit steht auch der Befund, dass keine Frau wegen eines Sexualdeliktes untergebracht
ist, da diese hdufig Ausdruck einer Personlichkeitsstorung sind. Frauen im Ma@regel-
vollzug dagegen werden zu 47.5 % wegen Totungsdelikten, meist als Beziehungstat

(71.4 %) verurteilt.
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Als Wiederholungs- bzw. Widerrufsfille sind 7 bzw. 4 % aller Untergebrachten im
MafBregelvollzug (Statistisches Bundesamt, 2005). Leygraf (1988) ermittelt in seiner
Studie eine deutlich hohere Quote: Bei 17.2 % ist der aktuellen Unterbringung eine oder
mehrere vorangegangen. Die neue Einweisung ist wegen Widerruf der bedingten Ent-
lassung, aber auch wegen einer erneuten richterlichen Anordnung der MaBregel erfolgt.
Im Mittel werden diese Patienten 2,4 Jahre nach der ersten bedingten Entlassung wieder
vorstellig.

Bei den Patienten mit § 63 StGB handelt es sich diagnostisch primir um endogene
Psychosen, Minderbegabung und Personlichkeitsstorungen (Leygraf, 1988; Thier,
1990). In der Untersuchung von Leygraf (1988) wird bei der Hilfte der Patienten eine
Personlichkeitsstorung oder intellektuelle Minderbegabung, meist in Kombination, di-
agnostiziert. Unter schizophrenen Psychosen leiden 37.9 % der 1 973 untersuchten Pati-
enten, wobei der Autor starke regionale Unterschiede findet. Hiufig werden Zusatzdi-
agnosen gestellt, meist aus dem Suchtbereich (Seifert, Jahn & Bolten, 2001). Leygraf
(1988) erhilt bei seiner Stichprobe einen Anteil von Patienten mit Suchtabhéngigkeit
bzw. Suchtmissbrauch von 35.1 %. Der Alkoholeinfluss beim Anlassdelikt ist in dieser
Subgruppe sehr hoch. Allerdings hat die zusitzliche Suchtproblematik keinen Einfluss
auf die Unterbringungsdauer, doppelt Belastete weisen im Gegenteil eine signifikant
kiirzere Therapiezeit auf (M = 4,7 Jahre bei Patienten mit Suchtproblem vs. M = 7,2
Jahre bei Patienten ohne Sucht).

Der fatale Zusammenhang zwischen Komorbiditidt und Aggression zeigt sich gerade
bei Psychosekranken mit Substanzmissbrauch, die beinahe doppelt so hdufig gewalttitig
sind als die ohne Suchtproblematik (Nedopil, 2000). Auch die Riickfallwahrscheinlich-
keit ist bei dieser Patientengruppe erhoht.

Viele Patienten sind psychiatrisch vorbehandelt; in der bundesweiten Erhebung von
Leygraf (1988) sind die Untergebrachten im Mittel mit 22,9 Jahren erstmals in Behand-
lung. 70 % waren dabei auf gesetzlicher Grundlage in Therapie. Einige Patienten haben
vor der ersten MaBregelvollzugsunterbringung eine lange Karriere in psychiatrischen
Institutionen bzw. Fiirsorgeeinrichtungen vorzuweisen. Im niedersichsischen Kollektiv
von Ritzel (1978) waren iiber 50 % stationédr voruntergebracht, rund 1/5 auf behordliche
Anordnung. Ca. 1/3 war dabei noch im Kindes- oder Jugendalter.

Die soziale Randstindigkeit der Patienten, die auch mit diesen schwierigen Entwick-
lungsbedingungen zu erkldren ist, zeigt eher eine Nédhe zu nicht erkrankten Strafthaftge-

fangenen als zu psychisch nicht delinquenten Kranken (Leygraf, 1988). Freese et al.
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(1995) beschreiben schwere biographische Schidigungen, Auffilligkeiten in der Pri-
mirfamilie (Suchtmittelabusus, Gewalt etc.), hdufige Schulformwechsel, instabile Sozi-
alkontakte als einige der biographischen Besonderheiten der § 63 StGB-Klientel. In der
Studie von Leygraf aus den 80er Jahren haben 75.6 % keinen Beruf erlernt, 57.7 %
schaffen nicht einmal den Hauptschulabschluss (1988). Wenige Patienten verfiigen bei
Aufnahme iiber einen Arbeitsplatz (Seifert et al., 2001).

Die Patienten werden meist friith strafrechtlich auffillig, z. T. auch einschldgig (Jo-
ckel & Miiller-Isberner, 1997). Leygraf (1988) kann in seiner Stichprobe feststellen,
dass tiber 50 % bereits als Jugendliche delinquent werden. Hier sind vor allem die Pati-
enten, die wegen eines Eigentums- oder Sexualdeliktes untergebracht sind, zu finden.
Auch Personlichkeitsgestorte fallen zu 2/3 in diese Friih-Delinquenzgruppe. Die erste
strafrechtliche Sanktion bzw. Inhaftierung erfolgt mit etwa 22 Jahren (Ritzel, 1978; Sei-
fert et al., 2001). Der Anteil der Vorbestraften schwankt in den Studien — u. a. davon
abhéngig, ob auch eingestellte Verfahren wie z. B. in der Ritzel-Studie mitgezihlt wer-
den — liegt aber immer tiber 50 % (Ritzel, 1978, Thier, 1990). Meist sind die Probanden
mehrfach strafrechtlich in Erscheinung getreten (Thier, 1990). Ritzel (1978), der ver-
sucht, auch nicht aktenkundlich erfasste Straftaten in Erfahrung zu bringen, berechnet
eine Quote von im Mittel 12,7 Straftaten pro Proband. Die Vorstrafenbelastung ist in
seiner Stichprobe mit 501 Patienten bei Psychopathen (der Begriff ist seit den 80er Jah-
ren nicht mehr als diagnostische Einheit im Gebrauch; zu verstehen ist Psychopathie im
traditionellen Sinne als abnorme charakterliche Abweichung) und hirnorganisch Ge-
schidigten am hochsten, bei Schizophrenen am niedrigsten. Letztgenannte werden auch
erst spéter erstmals straffillig. Bei Ritzel werden iiber 50 % der Schizophrenen erst nach
dem 30. Lebensjahr delinquent, wihrend Psychopathen zu 64.8 % bereits als Jugendli-
che auffillig werden. Leygraf (1988) kann in seiner Stichprobe feststellen, dass 38.7 %
seiner Gesamtklientel bereits eine oder mehrere Freiheitsstrafen verbiifit haben, im Mit-
tel 3,8 Jahre. Ritzel (1978) berechnet eine noch hohere Quote: 62.2 % waren in diesem
Kollektiv in Strafthaft. Auch hier fallen Psychopathen besonders negativ auf, wihrend
nur 36.4 % der Schizophrenen Hafterfahrung gemacht haben. Ritzel wertet dies als wei-
teres Indiz dafiir, dass den Gerichten in dieser Gruppe der Zusammenhang zwischen
psychischer Krankheit und Delinquenz am deutlichsten ist.

Anlassdeliktisch liegen tiberwiegend Straftaten gegen Leib und Leben, Eigentumsde-
likte und Sexualdelikte vor, wobei regionale Schwankungen der Anordnungspraxis fest-

zustellen sind (Leygraf, 1988; Thier, 1990). Bei einem Grofteil kommt der § 20 StGB
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(Schuldunféhigkeit wird attestiert) zur Anwendung (Seifert et al., 2001). Ritzel (1978)
untersucht die Hiufigkeiten der Straftaten in den einzelnen Diagnosegruppen. Wihrend
Psychopathen v. a. mit Vermogens- und Sachdelikten in Erscheinung treten, veriiben
cerebrale Alterskranke — gemeint sind Demenzkranke im klassischen Sinne des ICD 9
(mit Kriterium der Irreversibilitit) — auffallend hiufig Sexualdelikte (vgl. Tab. 2.3).
Ritzel wertet dies als Beleg dafiir, dass Sittlichkeitsdelikte innerhalb der Alterskrimina-
litdt dominieren. Schizophrene Patienten werden hdufig mit Vermogens- und Sachdelik-

ten bzw. auch Straftaten gegen Leib und Leben straffillig.

Tabelle 2.3: Verteilung der Haupteinweisungsdelikte (Ritzel, 1978)

Deliktgruppe
Sonst:
Diagnose Vermaogens- und . Straftaten gegen | Hausfriedensbruch,
Sachdelikte R s Leib und Leben | Beleidigung, Ver-
kehrsdelikte etc.
Recopleale 45.6 % 16.2 % 23.5 % 14.7 %
n=73
0’3{,"5’;;‘;""3 43.6 % 37.1 % 8.6 % 10.7 %
Psychopathie
(entspricht Person-
, e 54.4 % 32.4 % 5.9 % 7.4 %
lichkeitsstorung)
n=>59
Sexuelle Deviation . 86.2 % 118 % 20 %
n=236
Hirnorganische
Schaden 38.8 % 27.4 % 29.0 % 4.8 %
n =060
Cerebrale Alters-
krankheit
(entspricht Demenz) 12.7 % 76.6 % 6.4 % 4.3 %
n=38
Sonst:
S"Ch"e'ff”eps’e 46.4 % 16.1 % 14.3 % 23.2 %
n=>58

Eine dhnliche Verteilung kann auch Thier (1990) vorlegen, der die Einweisungsdelikte
seiner Stichprobe nach Diagnosen unterteilt (vgl. Tab. 2.4). Auffallend ist, dass Sittlich-
keitsdelikte eine etwas andere Diagnosenverteilung als die anderen Haupteinweisungs-
delikte haben. Hier sind vermehrt Patienten mit Intelligenzeinschrinkungen zu finden,

Psychotiker dagegen deutlich weniger. Letztere werden eher mit Gewalttaten auffillig.
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Tabelle 2.4: Einweisungsdelikte und Einweisungsdiagnosen (N = 34; Thier, 1990)

Deliktgruppe Diagnose (Hiufigkeitsverteilung)

Oligophrenie (3x)
Sex. Missbrauch von Kindern cerebral-organische Storung (1x)
Personlichkeitsstorung (1x)

Schizophrenie (50 %)

cerebral-organische Stérung (25 %)
Oligophrenie (17 %)

gestorte Personlichkeitsentwicklung (8 %)

Gewaltdelikte

Schizophrenie (44 %)

Oligophrenie (22 %)

abnorme Personlichkeitsentwickl. (22 %)
cerebral-organische Storung (11 %)

Eigentumsdelikte

Oligophrenie (43 %)

cerebral-organische Storung (29 %)
Schizophrenie (14 %)

abnorme Personlichkeitsentwickl. (14 %)

Sittlichkeitsdelikte

Seifert und Kollegen (2001) konnen eine herausstechende Haufung von Schizophrenen
bei Totungsdelikten darlegen. In ihrer Untersuchung mit 188 Probanden wird deutlich,
dass Sexualdelikte entgegen der offentlichen Meinung nur bei einer kleineren Patien-
tengruppe zur Unterbringung fithren: 13 % der Anlassdelikte. Die hessische Stichtags-
erhebung von Jockel und Miiller-Isberner (1997) mit 245 Probanden zeigt ein etwas
anderes Bild: Sexualstraftaten sind mit 23.7 % (bzw. 3.7 % bei Sexualdelikten ohne
Gewalt) aller Deliktgruppen deutlich stirker vertreten als in anderen Studien. Die De-
linquenzvorbelastung ist bei Sexualstraftidtern besonders stark ausgeprigt. Bei Blocher
(2001) sind 30 % von N = 217 einschligig vorbestraft. Jockel und Miiller-Isberner re-
stimieren, ,,dass psychisch Kranke mit weniger schweren Delikten heute kaum noch in
den MaBregelvollzug eingewiesen werden* (1997, S. 390). Der Anteil der Patienten mit
langen Freiheitsstrafen ist dennoch niedrig und kann mit der hdufigen Anwendung des

§ 20 StGB, der keine zusitzliche Freiheitsstrafe ermoglicht, erklirt werden.

2.1.4.3 § 63 StGB: Therapiemodule

Die erhebliche Vordelinquenz der Patienten zeigt, dass ,,dissoziale Einstellungen und
Verhaltensweisen bei vielen Untergebrachten zu Behandlungsproblemen gehoren, die
neben den {iibrigen und mutmaBlich verursachenden Faktoren in Therapieplanungen
beriicksichtigt werden miissen* (Jockel & Miiller-Isberner, 1997, S. 393). Schuldbe-

wusstsein ist nur von einem kleinen Teil zu erwarten und insbesondere von Schizophre-
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nen und geistig Behinderten nicht. In einer Studie bagatellisieren 20 % die Straftat,
16 % fiihlen sich subjektiv im Recht oder bedauern sich selbst. Nur jeder fiinfte der 245
Probanden zeigt Schuldbewusstsein. Dagegen dominieren Verleugnung, Bagatellisieren
und Selbstexkulpierung. Nur 30 % sind zu Empathie grundsitzlich fihig (a. a. O.). Die
Therapiedauer, rechtlich unbegrenzt, ist entsprechend lang.

Methodenkritisch muss aber erwéhnt werden, dass es in den Berechnungen zur The-
rapiedauer zu einigen Verzerrungen kommen kann. Bei katamnestischen Studien, wie
Thier (1990) sie z. B. vorlegt, werden die noch untergebrachten Langzeitpatienten nicht
beriicksichtigt. Dagegen konnen Querschnittserhebungen, wie die von Leygraf (1988),
nichts iiber die tatsdchlich im MaBregelvollzug verbrachte Zeit aussagen und bleiben
immer unter dieser realen Dauer. Und schlieBlich wird hédufig nicht genau beschrieben,
ab wann gezihlt wird; d. h., ob z. B. die Zeit einer vorldufigen Unterbringung nach
§ 126 a StPO abgezogen wird oder nicht. Dennoch geben die vorgelegten Zahlen einen
ersten Anhaltspunkt. Thier (1990) berichtet iiber Patienten, die siecben Monate bis liber
20 Jahre im MaBregelvollzug leben. Im Durchschnitt werden 3,7 Jahre in Therapie ver-
bracht, wobei er bei Gewalttitern eine leichte Tendenz zu hoheren Unterbringungs-
dauern erkennt. Dimmek und Duncker (1996) geben eine durchschnittliche Aufenthalts-
dauer von 6,5 Jahren an. Die bundesweite Stichtagserhebung von Leygraf ermittelt eine
Unterbringungsdauer von im Mittel 6,3 Jahre (ein Monat bis 38 Jahre). Auch Ritzel, der
1978 eine umfassende Studie an niedersidchsischen Mafregelpatienten vorlegt, erreicht
eine mittlere Unterbringungsdauer von sieben Jahren. Die Studie von Seifert et al.
(2001) ist mit einer mittleren Unterbringungsdauer von 6,2 Jahren vergleichbar; die Au-
toren sehen insgesamt einen Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer, da im Ver-
gleich zu den 80er Jahren signifikant weniger Patienten entlassen werden.

In der bundesweiten Erhebung von Leygraf (1988) werden im Gegensatz zu Seifert
et al. (2001) Zeit-Unterschiede je nach Krankheit oder Delikt deutlich. So ist die mittle-
re Therapiedauer bei Patienten mit intellektueller Behinderung am léngsten (11,5 Jahre);
er erklért dies mit der Unverinderlichkeit der Grundstdrung. Obwohl es gute therapeuti-
sche Konzepte gibt, ist die Dauer bei Schizophrenen ebenfalls deutlich iiberdurch-
schnittlich (7,7 Jahre). Auch Ritzel (1978) kann @hnliche Unterschiede finden. Fiir Ley-
graf (1988) ist dieser Befund unklar; er diskutiert bestehende Vorurteile bei Gutachtern
und Richtern iiber die angenommene Geféhrlichkeit der schizophrenen Patienten bzw.
Effekte einer raschen Hospitalisierung. Ebenso erstaunlich ist nach Leygraf, dass Pati-

enten mit Taten gegen Leib und Leben nur leicht iiberdurchschnittlich in ihrer Unter-
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bringungsdauer sind. Noch schwieriger zu verstehen sei das Ergebnis, dass gewaltlose
Eigentums- oder Sexualdelikte (z. B. Diebstahl, Exhibitionismus) mit einer lingeren
Dauer im MaBregelvollzug verbunden sind als Delikte mit Gewalt (Raub, Vergewalti-
gung etc.). Problematisch ist fiir den Autor aber insbesondere, dass der Strafrahmen bei
nahezu allen Deliktarten (Ausnahme T6tung) zum Stichtag bereits iiberschritten ist;
d. h. im Extremfall sind die Patienten bereits zweieinhalb- bis dreifach so lange in The-
rapie wie der Zeitrahmen der Strafe. Es stelle sich gerade bei der Gruppe der meist
schuldunfdhigen Langzeituntergebrachten mit Delikten, bei denen ein geringes Straf-
mal} vorgesehen ist, die Frage der VerhiltnismiBigkeit. Ritzel (1978) zeigt in seiner
umfassenden Studie, die sich iiber zwei Jahrzehnte erstreckt, dass 11.6 % der 501 Pro-
banden in der Unterbringung verstarben. Auffallend oft sind Sittlichkeitstédter mit iiber-
durchschnittlich langen Unterbringungsdauern (iiber 10 Jahre) zu finden. Ritzel disku-
tiert dazu eine generelle Schwierigkeit und Unsicherheit bei prognostischen Urteilen,
die dazu fiihrt, dass ,,dem Verwahrungsprinzip zu hédufig der Vorrang®“ gegeben wird
(a.a. 0., S.73).

In einer Studie zur Uberpriifung der prognostischen Treffsicherheit beziiglich der
Unterbringungsdauer konnen Aspekte aus drei Merkmalsebenen gefiltert werden, die
fiir eine lange Aufenthaltsdauer sprechen (Kielisch, 2003). Auf der Erkrankungsebene
sind u. a. gestorte Aggressionshemmung, fehlende Beziehungsfihigkeit und unzurei-
chendes Lernen aus Erfahrung von Bedeutung. Problematisches Freizeitverhalten, keine
Therapiebereitschaft etc. spielen auf der Verhaltensebene eine Rolle. Und schlieBlich
die Ebene der Entlassungsplanung: Das Fehlen realistischer Zukunftspldne oder ein in-
stabiles Beziehungsumfeld sind hervorstechende Negativmerkmale. Man muss hierbei
aber auch anfiihren, dass die juristischen Rahmenbedingungen, die sich seit 1998 doch
erheblich geindert haben, zu einer nicht therapeutisch initiierten Verldngerung des Auf-
enthaltes fiihren (Maier, Mache & Klein, 2000). Vor einer Entlassung miissen sich die
Patienten hiufig monatelang bewihren, z. B. Heimkandidaten im sog. Probewohnen.

Organisatorisch werden die Patienten in einigen Kliniken stationér nach verschiede-
nen Delikt- oder Tatgruppen eingeteilt und mit Spezialprogrammen behandelt. Damit
will man dem Umstand Rechnung tragen, dass die Gruppe der § 63 StGB-Unterge-
brachten duferst inhomogen ist. Bei Sexualstraftitern z. B. miissen die verschiedenen
psychischen Storungen differenziert beachtet werden: Kindesmissbraucher leiden v. a.

unter sozialen Phobien, affektiven Storungen, dependenter und anderen Personlichkeits-
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storungen, Vergewaltiger dagegen hiufig unter Drogen- oder Alkoholabhiingigkeit, dis-
sozialer Personlichkeitsstorung und Impulskontrollstorung (Fiedler, 2004).

Die erste spezialisierte forensische Frauenstation wurde 1984 im Westfilischen Zent-
rum fiir Forensische Psychiatrie in Lippstadt Eickelborn eréffnet (Nowara, 2003). In
anderen Kliniken werden § 63 und § 64 StGB untergebrachte Frauen zusammen behan-
delt oder gemischtgeschlechtliche § 63er Stationen eingerichtet. Hiaufig werden psy-
chisch kranke Straftdterinnen aber in allgemein-psychiatrischen Abteilungen therapiert.
In der Psychotherapie mit Frauen werden andere inhaltliche Schwerpunkte gesetzt:
Wahrnehmung und Akzeptanz von Aggressionen und ein angemessener Umgang (ent-
gegen dem traditionellen Rollenbild) sowie Konfliktumgang und -16sung. Da viele Pati-
entinnen sexuelle Missbrauchserfahrungen haben, liegt ein weiterer Fokus auf der Bear-
beitung dieser.

Die Pharmakotherapie spielt bei psychiatrischen Patienten mit psychotischen oder af-
fektiven Erkrankungen eine Rolle (Schaumburg, 2003). In diesen Fillen ermoglicht sie
hiufig erst andere Therapiemodule. In erster Linie sind hier einzel- und gruppenpsycho-
therapeutische Gespriche zu nennen.

Therapeutische Programme sind weniger einsichts-, denn handlungsorientiert (Ley-
graf, 2006). Dabei ist es notwendig, die Angebote den intellektuellen Moglichkeiten der
Patienten anzupassen. Gerade bei Minderbegabten wird die Psychotherapie lediglich be-
gleitend und stiitzend sein, eine groere Introspektionsfihigkeit wird nicht erreicht wer-
den konnen.

Auch die Motivationsproblematik bleibt insbesondere bei den langjdhrig Unterge-
brachten bestehen. Aufbau und Stiitze der Motivation bilden wichtige und hiufig raum-
greifende Therapieinhalte. Wissensvermittlung, aber auch Stirkung der Hoffnung beim
Patienten konnen dazu wichtige Elemente sein.

Neben psychoedukativen Elementen, wie sie aus der Schizophreniebehandlung der
Psychiatrie bekannt sind, erfahrt die Deliktbearbeitung mit Verhaltensanalyse und Ver-
haltensmodifikation besondere Beachtung. Gruppen, die nach festgelegten Modulen
arbeiten (z. B. Anti-Aggressionstraining oder Selbstbehauptungstraining), werden kom-
plettierend eingesetzt. Weitere Inhalte sind u. a. Verdnderung delinquenzfordernder Ein-
stellungen, Modifikation von Externalisierungs- und Bagatellisierungstendenzen und
Starkung der Empathiefihigkeit.

Ergo- und Sporttherapie, aber auch Musik- und Kunsttherapie werden je nach Mog-

lichkeiten angeboten. Wihrend in den 80er Jahren eher ein ,,antitherapeutisches Klima“
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(Leygraf, 1988, S. 182) vorherrschte, spielte die Ergotherapie bereits in dieser Zeit auch
im Mafregelvollzug eine zunehmend stirkere Rolle. Nur 13.2 % der bundesweit unter-
suchten Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt (1984 bis 1986) nicht in eine derarti-
ge Mallnahme eingebunden. Allerdings sagt dies noch nichts iiber die tatsdchliche Qua-
litidt der Therapie aus, denn hiufig war die Arbeitsmoglichkeit anspruchslos, nur einfa-
che manuelle Tétigkeiten wurden angeboten. Mittlerweile gibt es aber auch in diesem
Bereich Fortschritte, so dass die Arbeitstherapie einen Ubergang in die Arbeitswelt er-
moglicht und in der Entlassphase hiufig den Charakter einer Arbeitserprobung annimmt
(Schaumburg, 2003).

Die Soziotherapie wird als ,,die wichtigste Sdule der Behandlung* (a. a. O., S. 88)
beschrieben. Tagesstruktur, Anleitung zur Freizeitgestaltung, Uben lebenspraktischer
Fihigkeiten und Informationsgruppen sind einige der wesentlichen Elemente. Auch die
Kldrung der Lebensumwelt und Begleitung bei Behordenangelegenheiten etc. sind bei
§ 63-StGB-Patienten von Bedeutung, liegen doch gerade hier deutliche Kompetenzdefi-
zite.

Thier (1990) hat 27 § 63-StGB-Patienten in seiner 4- bis 7-Jahres-Katamnese nach
ihren Einschédtzungen zum stationdren Aufenthalt befragt. Die (extramurale) Arbeitsthe-
rapie wird von der grofiten Gruppe als besonders sinnvoll in Erinnerung behalten, ge-
folgt von Mitpatientenkontakt und Freizeitgestaltung. Dagegen konnen nur wenige e-
hemalige Patienten den psychotherapeutischen MaBlnahmen etwas Positives abgewin-
nen. Immerhin 18 % haben nach ihren Angaben sogar schlechte Erfahrungen mit ihrem
Arzt oder Psychologen gemacht. Allerdings scheint es ihnen wichtig gewesen zu sein,
Kontakte zum psychotherapeutischen Personal zu haben, denn 24 % beklagen eine zu
geringe Frequenz.

Ein wichtiger Bestandteil der Therapie sind Vollzugslockerungen. Sie dienen der
schrittweisen Vorbereitung der Entlassung und fordern die Selbstindigkeit. Daneben
sind sie auch prognostisch von Bedeutung, da sie das Verhalten unter gelockerten Be-
dingungen iiberpriifbar machen und Aussagen zu kiinftigem Verhalten ermdoglichen
(Bischof, 1986). Zur Entlassvorbereitung werden daher die Lockerungen maximal aus-
gedehnt.

In der Resozialisierungsphase schlieflich muss die zukiinftige Lebenssituation ge-
klart werden. Dabei spielen komplementidre Einrichtungen bei § 63 StGB-Patienten eine
zunehmende Rolle (Schaumburg, 2003). Neben Wohnen und Arbeiten werden friihzei-

tig Nachbetreuungsmoglichkeiten geklirt (niedergelassene Fachirzte oder psychologi-
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sche Psychotherapeuten, psychiatrische Ambulanzen etc.). Auch Kontakte zum zukiinf-
tigen Bewihrungshelfer dienen einem nahtlosen Ubergang in die nachstationire Zeit.
Gerade fiir langjdhrig Untergebrachte ist die eigentliche Resozialisierungsphase eine
besonders angstbesetzte und schwierige Situation. Entsprechend vorsichtig und langsam
werden daher die Schritte nach draulen vorbereitet und umgesetzt. Die forensische Psy-
chiatrie hat sich in diesem Bereich enorm entwickelt, denn noch in den spéten 70er Jah-
ren beklagten die Patienten die unzureichenden Entlassungsvorbereitungen und forder-
ten ein gestuftes therapeutisches Konzept mit gezieltem Sozial- und Verhaltenstraining

(Ritzel, 1978).

2.1.4.4 § 63 StGB: Zwischenfiille

Wie bereits erwidhnt, miissen forensisch titige Mitarbeiter mit Zwischenfillen umgehen,
auch wenn die meisten Patienten iiberwiegend angepasst sind (Thier, 1990). Das hiu-
figste Phidnom ist dabei die Entweichung, wobei diese oft im Rahmen einer Vollzugslo-
ckerung und nicht als tatsdchlicher Ausbruch stattfindet (Leygraf, 1988). So wird von
Petrovic (1985) eine Entweichungsquote von 26.7 pro Jahr bezogen auf 100 Patienten
berechnet, wihrend Miiller und Hadamik (1966) in ihrer Stichtagserhebung mit 675
Patienten aus sechs Kliniken von einer Quote von 3.6 besonderer Vorkomnisse (hier
sind v. a. titliche Angriffe auf Personen gemeint) pro Jahr bezogen auf 100 Patienten
sprechen. Interpretationsschwierigkeiten treten in den Entweichungsstatistiken hdufig
auf, da nicht explizit beschrieben wird, ob es sich bei den genannten Entweichungen um
polizeilich gemeldete und gefahndete Vorkommnisse oder um nicht gemeldete Locke-
rungsmissbriuche — z. B. eine verspitete Riickkehr aus einer Beurlaubung — handelt.
Gretenkord und Miiller-Isberner (1991) erzielen bei entsprechender Trennung eine tat-
sdchliche Entweichungsquote von 15.3 pro Jahr bezogen auf 100 Patienten. 66.7 % der
84 Betroffenen entweichen einmal. In der Studie von Thier (1990) entweichen 56 % der
Katamnesepatienten mindestens einmal, allerdings meist nur sehr kurz. 35 % entwei-
chen mehrmals, die Dauer des Fortbleibens ist dann etwas hoher. Auch kann es bei die-
sen Mehrfachentweichern zu neuen Straftaten — meist handelt es sich dabei um Eigen-
tumsdelikte — und Alkoholriickfdllen kommen. In einer groBen Untersuchung mit 520
Probanden des Bezirksklinikums Haar, untergebracht in den Jahren 1962 bis 1981, wird
eine Entweichungsfrequenz von durchschnittlich 2.5 berechnet (Bischof, 1986). Die
Entweichungsquote (insgesamt entweichen 90 Patienten, in der Summe handelt es sich

um 230 Entweichungen) und Frequenz liegt bei Mehrfachuntergebrachten am hochsten.
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Im Bereich der Deliktriickfélligkeit fallen Mehrfachuntergebrachte mit einer dreimal
hoheren Quote ebenfalls besonders negativ auf. Insgesamt begehen nur 20 Entweicher,
also 22 % der Klientel, wéahrend einer Flucht eine Straftat (iiber 50 % Eigentumsdelikte,
18 % Sexualdelikte). In der Hainaer Studie bleiben sogar 86 % straftatfrei (Gretenkord
& Miiller-Isberner, 1991). Diagnostisch bilden Oligophrenie und Personlichkeitsstérun-
gen gefolgt von sexuellen Deviationen die Hauptgruppen der Entweicher aus der Haarer
Klinik (Bischof, 1986). Im Gegensatz zu diesen beschriebenen Unterschieden je nach
Krankheitsbild der Haarer Stichprobe konnen Gretenkord und Miiller-Isberner (1991)
keine signifikanten Zusammenhinge zwischen Entweichung und Alter, Diagnose oder
Intelligenz feststellen. Allerdings entweichen in dieser Studie Eigentumsdelikttéiter hiu-
figer als andere Tatergruppen.

Bei strafbaren Handlungen auf dem Geldnde (von 13 % der Probanden, meist Oli-
gophrene, begangen) handelt es sich in der Haarer Studie v. a. um Sexualdelikte (iiber-
wiegend exhibitionistische und péddophile Delikte) und Koérperverletzungen (Bischof,
1986). Leygraf (1988) ermittelt in der bundesweiten Querschnittserhebung eine Un-
terbringungs-Deliktquote von 3.9 % der untersuchten 781 Patienten. Unter neuen Straf-
taten wihrend der Unterbringung versteht er alle Vorfille, die zu einem polizeilichen
Ermittlungsverfahren gefiihrt hiitten, wenn sie angezeigt worden wiren. Die betroffenen
31 Patienten haben insgesamt 39 Delikte veriibt. Es dominieren wie in der Haarer Stu-
die mit 28.2 % gewalttitige Sexualdelikte (meist einschldgig), gefolgt von gewaltlosen
Eigentums- und Sexualdelikten (20.6 bzw. 12.8 %). Diagnostisch fallen Personlich-
keitsstorungen mit Minderbegabung (48.4 %) und Schizophrenie (29 %) besonders ne-
gativ auf. Auch hier kommt es hiufig wihrend einer Entweichung zur Straftat.

Eine Studie zu gravierenden intramuralen Delikten (strafrechtlich verfolgte gewaltta-
tige Delikte gegen Personen wihrend der Unterbringung, N = 11) gibt weitere Hinweise
auf besonders gefdhrdete Personen, auch wenn sie nur eingeschrinkte Aussagekraft
aufgrund der niedrigen Stichprobengrofe aufweist. Derart Auffillige zeigen einige bio-
graphische Besonderheiten wie Broken-home-Erfahrung, Suchtmittelabusus in der Pri-
mirfamilie, Gewalterfahrung, hdufige Schulformwechsel, fehlende Qualifizierung, ei-
gener Suchtmittelabusus, instabile Sozialkontakte. Sie werden erheblich friiher straffil-
lig (im Durchschnitt mit 15 Jahren), sind polytrop delinquent und weitgehend haftsozia-
lisiert. Im Vergleich sind sie beim Anlassdelikt jiinger (im Durchschnitt 24 Jahre). Sel-
tener handelt es sich um To6tungsdelikte, die Taten sind hédufig geplant. Meist sind es

Einzeltéter, nur 18 % sind beim Anlassdelikt schuldunfdhig (dagegen 40 % der Kon-
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trollgruppe). Im Verlauf zeigen sich aber keine Unterschiede beziiglich Lockerungspra-
xis etc. Allerdings fallen diese Patienten eher durch aggressive Ubergriffe gegen das
Personal auf. Der Anteil von Personlichkeitsgestorten ist erhoht. Die Delikte werden
tiberwiegend wihrend einer Entweichung veriibt und es ist eine planerische Vorphase
zu erkennen. Im Vergleich mit dem Einweisungsdelikt ist eine erhebliche Progredienz

der Deliktschwere zu sehen (Bischof, 1986).

2.1.4.5 § 63 StGB: Entlassung und Nachsorge

Der Nachsorge kommt im forensischen Kontext eine bedeutende Aufgabe zu. Ein sozia-
les Netzwerk, das bereits wihrend der Therapie gekniipft wird, wirkt riickfallpriventiv
(Treichl, Deutner, Sommaruga & Schubert, 2001). Gerade die ersten Monate nach Ent-
lassung sind besonders schwierig fiir die ehemaligen Patienten, denn hier kommt es zu
den meisten Riickféllen (Leygraf, 1988). Eine besondere Problematik liegt in den ab-
nehmenden Sozialkontakten der Patienten, die allerdings schon vor der Aufnahme hiu-
fig sehr diirftig und auf die Primérfamilie begrenzt ausfallen (a. a. O.). Die Tendenz zur
Weiterbetreuung in einem Heim steigt nicht zuletzt deswegen (Pozséar, 2001). Obwohl
Zwischenfille insgesamt selten sind (in der besprochenen Studie ist von einer Quote
von 3.3 % aller in einer 6-Jahres-Frist Untergebrachten die Rede), haben Mafregelvoll-
zugskliniken auch wegen der Angst vor derartigen Vorkommnissen grofle Probleme,
nachsorgende Institutionen zu finden (a. a. O.).

Patienten, die in einem Heim untergebracht werden, sind etwas ilter, leiden hiufig
unter endogenen Psychosen oder sind minderbegabt, weisen einen tendenziell hoheren
Sexualstraftiteranteil auf und sind ldnger und / oder bereits zum zweiten Mal im MaB-
regelvollzug untergebracht als ambulant Weiterbetreute. Die Heimbewohner sind in
ihren Moglichkeiten stark eingeschrinkt und arbeiten iiberwiegend in Werkstitten fiir
Behinderte, die zur Aufrechterhaltung und Forderung von Fihigkeiten sowie zur Ge-
wihrleistung einer Tagestruktur unverzichtbar sind. Bei diesen Heimkandidaten sind die
psychiatrischen Behandlungserfolge hiufig sehr begrenzt, es kommt zu Hospitalisie-
rungstendenzen (Maier, Mache & Klein, 2000).

Der Anteil der Patienten mit geringen Erfolgsaussichten ist schwer zu schitzen; Ley-
graf spricht mit allen Einschrinkungen von etwa 10 % (2006). Da die fiir dieses Klientel
notwendigen beschiitzten Lebensrdume auflerhalb des Mafregelvollzugs schwer zu fin-

den sind, pladiert Leygraf (a. a. O.) fiir die Schaffung von kleineren, milieutherapeu-

46



Theoretischer Hintergrund: Mafiregelvollzug

tisch orientierten Langzeitabteilungen, die das subjektive Wohlbefinden des Patienten
im Fokus haben und basale soziale Fertigkeiten iiben und aufrechterhalten.

Ist dagegen eine Entlassung moglich, spielt eine strukturierende Titigkeit eine grof3e,
riickfallpriventive Rolle. Allgemein haben sich die Probleme auf dem freien Arbeits-
markt allerdings verschirft; Mitte der 90er Jahre gelang es, einen hoheren Arbeiteranteil
bei § 63 StGB-Entlassenen zu erreichen (Pozsar, 2001). Eine geeignete Nachsorgeinsti-
tution muss neben der Bereitstellung von Arbeitsmoglichkeiten verlédssliche Strukturen
aufweisen, lebenspraktische Hilfe leisten und ein hochfrequentes Gesprichsangebot
bereit halten. Mit diesem Aufwand bekommt sie eine kriminalpriventive Wirkung, was
an den geringen Riickfallraten Nachsorgebetreuter abzulesen ist (a. a. O.).

Der Reformentwurf zur Fithrungsaufsicht der Bundesregierung vom 28.06.2006 ver-
sucht, effizientere Wege festzulegen und favorisiert, forensische Fachambulanzen aus-
zubauen und in die rechtlichen Regelungen der Fiihrungsaufsicht einzubeziehen. Gerade
angesichts des deutlich erhohten Gewaltrisikos bei Schizophrenen (insbesondere bei
Vorliegen von Komorbiditit u. a. mit Substanzmissbrauch oder antisozialer Personlich-
keitsstorung) ist die Bereitstellung kontinuierlicher Behandlung, die das Riickfallrisiko
positiv beeinflusst, von groler Bedeutung (Nedopil, 2000).

Eine integrierte Nachsorge, wie sie exemplarisch dargestellt in Berlin-Reinickendorf
angeboten wird, erzielt Transparenz und Klarheit im engen Zusammenwirken von fach-
licher und rechtlicher Betreuung. Klinik und Heim stehen im Kontakt und erstellen ei-
nen Behandlungs- und Rehabilitationsplan, der eine lange Vorbereitung auf die notwen-
digen Lockerungen bzw. Beurlaubungen vorsieht und dem Patienten den Rollenwechsel
zum Bewohner ermoglicht (Pozsar, 2001). Auch die Justiz ist eingebunden, wobei der
direkte Kontakt von der Einrichtung zur Strafvollstreckungskammer favorisiert wird,
z. B. um geeignete Bewihrungsauflagen bei Klinikentlassung zu formulieren.

Psychotiker werden nach Seifert et al. (2001) eher als andere Patientengruppen ent-
lassen; verantwortlich dafiir konnten die existierenden und bereits bewihrten Behand-
lungskonzepte fiir schizophrene Patienten sein. Bei Personlichkeitsgestorten und Sexu-
alstraftiitern tun sich die damit befassten Stellen schwerer angesichts der Befiirchtung
potenzieller Deliktriickfille und der entsprechend kritischen 6ffentlichen Diskussion.
Diese unterschiedlichen Entlassquoten verweisen auf einen Wandel seit den 80er Jah-
ren, denn Leygraf musste in seiner bundesweiten Stichprobe 1988 noch feststellen, dass
gerade Schizophrene sehr lange Unterbringungszeiten aufwiesen und eher Hospitalisie-

rungerscheinungen zu erkennen waren.
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2.1.4.6 § 64 StGB: Patientenmerkmale

Eine bundesweite Analyse der Bundeszentralregisterausziige (BZR) von 249 gemil
§ 64 StGB-Untergebrachten gibt Kerndaten dieser Patientengruppe wieder (Dessecker,
1995). Meist wird in der Bezugsentscheidung eine verminderte Schuldfihigkeit (§ 21
StGB) festgestellt, anlassdeliktisch fithren schwerer Diebstahl, Raub bzw. riduberische
Erpressung sowie Drogendelikte die Deliktliste an. Der Gewaltanteil ist bei den Anlass-
delikten nicht unerheblich und liegt in einer bundesweiten Stichtagserhebung mit 727
Probanden bei 59 % (von der Haar, 1995).

Bei iiber 40 % der untersuchten Fille der BZR-Studie von Dessecker (1995) ordnen
die Gerichte eine Therapie an, obwohl sich der Sachverstindige nicht dazu geduBert
oder sie zumindest nicht befiirwortet hat. Isolierte Mafregelanordnungen sind selten,
iber 50 % der Patienten bekommen parallel eine Freiheitsstrafe iiber 18 Monaten ausge-
sprochen. Ebenso gering ist der Anteil der primédren Aussetzungen zur Bewihrung und
der Anordnung von Vorwegvollzug eines Teils der Freiheitsstrafe.

In der Dessecker-Studie wurde auch kontrolliert, wie viele Patienten die Therapie re-
guldr beenden konnen. Bei knapp 3/4 wird die Unterbringung zur Bewihrung ausge-
setzt, 16 % kommen in Strafvollzug (wegen Erledigung wegen Aussichtslosigkeit, Um-
kehr der Vollstreckungsreihenfolge, Erreichen der Hochstfrist).

Die Therapie dauert im Median 21 Monate; in anderen Studien liegt die mittlere Un-
terbringungsdauer darunter, wobei die tatsdchliche stationdre Therapie ohne die sich
anschliefende lange Beurlaubungszeit bei etwa einem Jahr liegt (Leygraf, 1995).

Bei iiber 50 % kommt es wihrend des Aufenthaltes zu Zwischenfillen (v. a. kurzzei-
tige Entweichungen im Sinne eines Lockerungsmissbrauches, Alkoholriickfille), tiber
20 % veriiben eine neue Straftat.

Zunehmend stédrker wird die Gruppe auslidndischer Patienten; Tiirkei, Libanon, Ita-
lien sind die Hauptherkunftslinder (a. a. O.).

Diagnostisch ist in den letzten Jahren eine Verschiebung innerhalb der Suchtformen
festzustellen, auch wenn Alkoholkranke mit 2/3 nach wie vor die grofite Gruppe sind
(Seifert & Leygraf, 1999). Tendenziell nehmen polytoxikomane Abhingigkeitsformen
zu. Auch kommen mehr User von Ecstasy, Designer- und Partydrogen in Therapie. Bei
3/4 wird neben der Suchterkrankung eine weitere psychiatrische Diagnose gestellt,
meist aus dem Bereich der Personlichkeitsstorungen (Gerl, 2000; von der Haar, 1995).

Die groBte Gruppe der Alkoholabhiéngigen ist bei Anordnung der MaBregel zwischen
26-45 Jahre alt, wobei es zunehmend mehr jugendliche Alkoholabhingige gibt (Koch,
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1988). Nach dem 45. Lebensjahr verliert die MaBregel an Bedeutung (Bischoff-Mews,
1998). Personlichkeitsstorungen und Minderbegabung sind bei Alkoholikern hiufige
Zweitdiagnosen (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988). Bei Frauen werden auch Angst-
storungen diagnostiziert (Romer, Klopf, Weinlich, Jenner, & Rainer, 2002). Hinter der
Alkoholabhingigkeit steht meist eine multifaktorielle Genese. Der Beginn ist sehr frith
(um das 15. Lebensjahr). Nach der Jellinekschen Einteilung handelt es sich hiufig um
Gamma-Alkoholiker mit einer extremen physischen und psychischen Abhingigkeit (Bi-
schoff-Mews, 1998). Drogen, meist Haschisch, werden nur sporadisch konsumiert.
Trotz der lang andauernden Suchtproblematik sind nur wenige vorbehandelt. In der
Studie von Bischoff-Mews (1998) mit 53 Alkoholabhidngigen haben lediglich 38 %
Therapieerfahrung. Es handelt sich dann auch weniger um abgeschlossene EntwOh-
nungstherapien, sondern um Entgiftungen oder abgebrochene Therapieversuche (Koch,
1988). Abstinenzzeiten finden sich entsprechend selten.

Der enge Zusammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und Aggression wird immer
wieder bestitigt (Koch, 1988; Nedopil, 2000). Dabei ist nicht selten ein Kreislauf der
Gewalt zu beschreiben: Elterlicher Substanzmissbrauch, gewalttitige Ubergriffe, Ver-
wahrlosung, Missbrauch, eigener frither Substanzmissbrauch, Einfluss der Peergroup,
Gewalt, Dissozialitéit (Nedopil, 2000). Viele Alkoholabhédngige miissen mit frithzeitigen
Beeintrichtigungen wichtiger Entwicklungsphasen zurecht kommen (Bischoff-Mews,
1998). Neben hauslichen Gewalterfahrungen und familidrer Alkoholbelastung spielen
Heimaufenthalte eine prigende Rolle, der schulische und berufliche Werdegang sowie
die Entwicklung von Sozialkontakten ist derart gestort, dass Sozialisationsdefizite eine
wesentliche Komponente bei delinquenten Alkoholikern ausmachen (Bischoff-Mews,
1998; Koch, 1988). Vor einer Einweisung sind die meisten Patienten arbeitslos, obwohl
fast die Hilfte immerhin eine abgeschlossene Lehre vorweisen kann. Die berufliche
Laufbahn zeigt hédufige alkoholbedingte Arbeitsplatzwechsel bzw. -verluste auf. Bei
iber 50 % ist von einem sozialen Abstieg die Rede (Koch, 1988). Der Anteil Lediger
iberwiegt, die meisten haben keine Kinder, eine gewisse Bindungslosigkeit ist zu er-
kennen (Bischoff-Mews, 1998; Schmitz, 1993).

Die Gruppe der Drogenabhiéngigen ist dagegen in sich sehr inhomogen. Der Zusam-
menhang zwischen Kriminalitit und Drogensucht besteht in den gemeinsamen Wurzeln,
die beide als Formen abweichenden Verhaltens haben. Ein komplexes Interagieren wird
angenommen. Dabei fithrt der Drogenkonsum nicht monokausal zur Kriminalitit, son-

dern wirkt begleitend, intensivierend und letztendlich stabilisierend. Anlassdelikte sind
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hiufig Straftaten im Sinne der Beschaffungskriminalitiat (Gerl, 2000). Die gingigste
Konsumform ist die Polytoxikomanie, die zunehmend die reine Heroinabhédngigkeit
ablost, auch wenn Opiate den hiufigst konsumierten Suchtstoff ausmachen (Seifert &
Leygraf, 1999). Die Therapievorerfahrung féllt in der Drogengruppe etwas hoher als bei
Alkoholikern aus (58 %), aber auch hier sind es meist gescheiterte Versuche (Seifert &
Leygraf, 1999). Nicht selten leiden die Patienten neben Personlichkeitsstorungen (hiu-
fig ist die dissoziale Personlichkeitsstorung) unter dem Hyperkinetischen Syndrom, das
an sich einen hohen Risikofaktor fiir Kriminalitit bedeutet (Ziegler, Blocher, Grof} &
Rosler, 2003). Der Zusammenhang mit Sucht erklért sich zum einen mit einem risikobe-
reiten, impulsiven Ausprobieren, zum anderen werden aber auch Selbstmedikations-
versuche diskutiert (a. a. O.). Der Anteil Lediger ist noch hoher als bei Alkoholikern,
hingt aber auch mit der etwas jiingeren Altersstruktur zusammen (Seifert & Leygraf,
1999). In der epidemiologischen Studie an 144 drogenabhingigen § 64 StGB-Patienten
von Seifert und Leygraf (1999) sind 94 % minnlich. Der Anteil Nichtdeutscher wichst
auch in der Subgruppe der Drogenabhingigen stetig. Obwohl Drogenabhingige eine
tendenziell hohere Schulbildung als Alkoholiker haben (57 % machen einen qualifizie-
renden Hauptschulabschluss, 19 % haben eine hohere Schulbildung bzw. studieren),
gelingt es nur wenigen, beruflich Fuf zu fassen. Gerl musste in seiner Studie am Be-
zirkskrankenhaus Gabersee mit 157 forensischen Suchtpatienten feststellen, dass gerade
Drogenabhingige in der beruflichen Ausbildung groe Schwierigkeiten haben (2000):
70 % der Probanden sind bei Aufnahme erwerbslos. Er fiihrt den schlechten Qualifika-
tionsgrad auf die geringe Frustrationstoleranz und das defizitdre Durchhaltevermogen
zuriick.

Suchtkranke sind zu 90 % vorbestraft, hdufig mehrfach (Meier & Metrikat, 2003).
Der Delinquenzbeginn ist friih, einige Patienten werden bereits vor dem 21. Lebensjahr
inhaftiert (Koch, 1988). Suchtmittel spielen auch in der forensischen Vorgeschichte eine
Rolle. Eigentumsdelikte fithren in beiden Suchtgruppen (Alkohol und Drogen) die Liste
der Vordelikte an, wobei Drogenabhingige eine deutliche Steigerung der Delikthédufig-
keit wie -schwere in ihrer Straftatentwicklung aufweisen (Koch, 1988; Seifert & Ley-
graf, 1999). Haben 1984 Verstoe gegen das BtMG 70 % der Einweisungsdelikte aus-
gemacht, sind es 1999 nur 29 %. Der Anteil von Gewaltdelikten ist dagegen dreimal
hoher (Seifert & Leygraf, 1999). Da bei den Drogenabhingigen viele mit gewaltsamen

Vermogensdelikten in den MaBregelvollzug kommen, ist in dieser Gruppe die gleichzei-
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tig ausgesprochene Freiheitsstrafe im Median hoher als bei Alkoholikern: 33,5 Monate
vs. 18 Monate (Meier & Metrikat, 2003).

Resiimierend kann man bei suchtkranken MaBregelvollzugspatienten iiberwiegend
von Frithkriminellen sprechen: Delinquenzbeginn vor dem 30. Lebensjahr, Haufung von
Korperverletzungen und Eigentumsdelikten, eine insgesamt erhebliche strafrechtliche
Vorbelastung (Bischoff-Mews, 1998). Anlassdeliktisch tiberwiegen Eigentumsdelikte,
gefolgt von Korperverletzungen (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988; Seifert & Leygraf,
1999).

2.1.4.7 § 64 StGB: Therapiemodule

Die vielfiltigen psychischen Storungen und sozialen Probleme erfordern in der Behand-
lung strafrechtlich untergebrachter Suchtmittelabhingiger eine umfassende Sichtweise
(Biihringer, 1995). Das therapeutische Klima gilt als eher schwierig, da die Delinquenz
nicht unbedingt Folge der Suchterkrankung sein muss. Gerade die hohe Zahl der Per-
sonlichkeitsgestorten lassen Alkohol oder Medikamente eher als Tatbegleiter erscheinen
(Koch, 1988).

In der allgemeinen Suchtbehandlung werden unterschiedliche Rahmenbedingungen
genutzt bzw. angestrebt, ,,um Suchtverhalten zu beeinflussen oder zu verdndern*
(Giinthner, 2001, S. 611). Die therapeutische Aufgabe besteht in der Beeinflussung des
substanzabhéngigen Verhaltens, das Ziel ist Abstinenz. Neuere Vorgehensweisen lassen
in der Alkoholismusbehandlung auch moderaten Substanzgebrauch — unter dem Stich-
wort kontrolliertes Trinken bekannt geworden — v. a. bei exzessiven Trinkern ohne Abs-
tinenzmotivation zu. Auch die bisher als unabdingbar geltende Anderungsmotivation
wird nun nicht mehr als Voraussetzung, sondern als Ziel der Therapie gesehen. Man
spricht von einem ,,Paradigmenwechsel (a. a. O., S. 612). Sichtweisen, Einstellungen
und emotionale Bewertungen des Patienten beziiglich des Substanzkonsums werden in
der Therapie beriicksichtigt, verschiedene Stadien des Veridnderungsprozesses werden
akzeptiert. In der Entwohnungstherapie riicken motivationale und gespriachstherapeuti-
sche Interventionen in den Vordergrund, das familidare Umfeld wird verstirkt mit einbe-
zogen, kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle und soziotherapeutische Mafinahmen
werden eingesetzt.

Auch die forensische Entwohnungstherapie betont die Motivationsarbeit als wesent-
liche therapeutische Aufgabe (Koch, 1988). Dabei ist eine zumindest latent vorhandene

Behandlungsbereitschaft von Noten, um einen anhaltenden Behandlungserfolg erzielen
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zu konnen. Die im Erkenntnisverfahren vorgetragene Motivation stellt sich haufig als
gering bzw. zielgerichtet heraus und fillt im Laufe der Therapie in sich zusammen;
Koch (1988) erkennt in ihrer Alkoholikerstichprobe (N = 97) bei 30 % eine nur ober-
flichliche Therapiemotivation. Allerdings untersucht sie nur Patienten mit erfolgrei-
chem Therapieabschluss, d. h., der reale Anteil derer mit motivationalen Defiziten wird
in der Gesamtgruppe hoher sein. Einige Patienten versuchen, der Haft zu entgehen und
erhoffen sich leichtere Lebensbedingungen in der Therapie. Anderungsbereitschaft oder
gar Abstinenzmotivation sind zu diesem Zeitpunkt nicht vorhanden. Hier stellt sich die
Frage, ob diese Patienten tatsichlich die vom Gesetzgeber verschirfte Unterbringungs-
voraussetzung beziiglich feststellbarer positiver Behandlungsprognose erfiillen oder im
MaBregelvollzug fehlplatziert sind. Schalast (2000) stellt eine Motivationsstudie vor, in
der 83 alkoholkranke und drogenabhingige Probanden aus vier Kliniken zu drei Mess-
zeitpunkten bzgl. ihrer Therapiemotivation untersucht werden. Als bedeutsame Motiva-
tionsdimensionen werden zuversichtliche Kooperationsbereitschaft und Problembe-
wusstsein herausgestellt. Hoffnungslosigkeit dagegen kann eine trotzige Verweige-
rungshaltung fordern, ein geringes Problembewusstsein hiangt mit fehlenden therapiebe-
zogenen Erwartungen zusammen. Unklare Abstinenzvorsitze zu Behandlungsbeginn
konnen im Laufe der Therapie hdufig nicht gefestigt werden. Schalast betont als ein
Resumée seiner Arbeit die Bedeutung positiver Aspekte in der Behandlung und die
Forderung von Therapiehoffnung. Es sei eine Substanziierung und Individualisierung
der Therapieplanung notig, um den Patienten in seiner Ambivalenz verstehen und ak-
zeptieren zu konnen.

Das Phidnomen der Fehleinweisung wird auch dann diskutiert, wenn dissoziale Ent-
wicklung und Haftsozialisation dominieren und erst im Hintergrund eine Suchtproble-
matik steht (Seifert & Leygraf, 1999). Gerade bei dissozial Akzentuierten gilt die Ent-
wicklung von Behandlungsmotivation als bedeutsamer, aber auch erreichbarer Thera-
pieschritt. Rauchfleich betont, dass ,,die Kombination von Sucht und Dissozialitit, ...,
zu einer besonders gravierenden sozialen Fehlentwicklung fithrt™ (1991, S. 292). Alko-
hol hat die Aufgabe, vor unertriaglich empfundenen Affekten, kritischen und entwerten-
den Uber-Ich-Stimmen zu schiitzen. Die Therapie dieser Patientengruppe muss nach
Entgiftung und Psychotherapie mit der Bearbeitung der beeintrichtigten Angst- und
Spannungstoleranz sowie Impulskontrolle v. a. die soziale Situation kléren.

Die Dauer einer MaBregelvollzugstherapie ist im Gegensatz zur § 63 StGB-

Unterbringung zwar per Gesetz begrenzt, aber dennoch meist lidnger als in Fachkran-
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kenhdusern: Die ,,ungiinstigen sozialen Lebensumstinde rechtfertigen eine ldngere Be-
handlung als in den offenen Fachkliniken* (Koch, 1988, S. 92). Durchschnittlich wer-
den etwa 12 Monate erreicht (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988; Schmitz, 1993; Sei-
fert & Leygraf, 1999). Allerdings erhoht sich die Dauer der Unfreiheit, da der iiberwie-
gende Teil der Patienten vor Beginn der Therapie inhaftiert ist. Seifert und Leygraf
(1999) kommen in ihrer Drogenabhiéngigenstudie (N = 144) auf eine durchschnittliche
Unterbringungszeit von 26 Monaten.

Das therapeutische Programm ist am Storungsbild orientiert (Biihringer, 1995). Die
medikamentose Behandlung spielt bei Suchtkranken eine untergeordnete Rolle
(Schaumburg, 2003). Psychotherapie dagegen nimmt einen groen Raum ein und ist
wie andere Therapiemodule (Ergo-, Kunst- und Sporttherapie aber auch schulqualifizie-
rende Mallnahmen) hiufig in einem Stufenprogramm organisiert. Nach Diagnostik und
Motivationsiiberpriifung bzw. Motivierungsarbeit (insbesondere Vermittlung von thera-
piebezogener Hoffnung und Stirkung der Selbstwirksamkeitserwartung) wird an sucht-
spezifischen und sozialdevianten Einstellungen und Verhaltensmustern gearbeitet. Auf-
bau einer Tagestruktur, Entwicklung und Stérkung von sozialen Kompetenzen, Befihi-
gung zur Verantwortungsiibernahme, Umgang mit Riickfallgefdhrdung und Riickfillig-
keit usw. werden im Einzel- bzw. Gruppensetting vermittelt und bearbeitet. Die 3. Pha-
se beinhaltet die eigentliche soziale Wiedereingliederung (Pfaff, 1998). Die ersten
Transferversuche unter realen Bedingungen zeigen Fortschritte, aber auch bestehende
Defizite. Haufig kommt es gerade in diesem Therapieabschnitt zu Krisen, die ein Wie-
dereintauchen in frithere Therapiephasen erfordern konnen (Meyer, 1995). Daher nimmt
die intensive Vorbereitung auf die Entlassung viel Raum in Anspruch. Grundsitzlich
miissen aber fiir die Gewidhrung von Lockerungen — unabhingig vom Stufensystem —
individuelle Geféhrlichkeitsprognosen erstellt werden. Das Erreichen von hoheren Stu-
fen kann nicht mit einem automatischen Lockerungszugewinn gekoppelt sein (Leygraf,
1995).

Befragt nach ihren Einschidtzungen bewerten Patienten in der Therapie die Gruppen-
und Einzelpsychotherapie, Ergo- und Sporttherapie positiv (Bischoff-Mews, 1998).
Auch die Unterstiitzung bei der Arbeitssuche wird als wichtiges Element anerkannt. Bei
Schalast (2000) werden insbesondere therapeutische FEinzelgespriche, aber auch
konkrete Resozialisierungsmafnahmen (z. B. Schuldenregulierung) als bedeutsam von

Patienten hervorgehoben.
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Der Erfolg einer Entwohnungstherapie im MaBregelvollzug wird allgemein meist kri-
tisch gesehen. Auch von Therapeuten werden eher vorsichtige prognostische Aussagen
getroffen (Schalast, 2000). So stellen die Behandler nur bei 34 % der Koch'schen Alko-
holikerstichprobe, die letztendlich alle bedingt entlassen wurden, eine giinstige Progno-
se, bei 42 % sei sie zumindest zweifelhaft und immerhin bei 25 % sprechen die Thera-
peuten von einer schlechten Prognose (1988). Fiir den therapeutischen Umgang ist ,,eine
realititsgerechte Einschidtzung der Behandlungsmoglichkeiten® (Koch, 1988, S. 8)
durch alle Beteiligten (Patient, Therapeut, Stationsteam und Justiz) wichtig. Die Patien-
ten selbst erleben den Malregelvollzug insgesamt als ,belastende und personlich

schwierige Zeit* (Bischoff-Mews, 1998, S. 49).

2.1.4.8 § 64 StGB: Therapieabbruch und Zwischenfiille

Trotz der kontinuierlichen Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte und der zumin-
dest vom Gesetzgeber vorgegebenen restriktiveren Unterbringungsvorgaben wird die
Therapie bei einem nicht unerheblichen und in letzter Zeit zunehmenden Patientenanteil
abgebrochen, da sie keine Aussicht auf Erfolg hat. In der umfassenden Studie von Meier
und Metrikat (2003) wird eine Abbruchsquote von iiber 51 % erreicht. Obwohl diese
Patienten schneller in den Regelvollzug verlegt werden als vor der bereits genannten
Gesetzesneufassung, wirkt sich das nicht signifikant positiv auf den Verlauf der anderen
Patienten aus. Es konnen allenfalls tendenzielle Verbesserungen berichtet werden; so
sinkt die Zahl von Suchtmittelriickfillen (von 54.3 auf 35.7 % nach Anderung der ge-
setzlichen Vorgaben zum Therapieabbruch) und Entweichungen (von 45.7 auf 31 %
nach Gesetzesinderung).

Untersucht man nur die Gruppe der Alkoholabhidngigen, wird eine etwas giinstigere
Abbruchs- bzw. hohere Entlassquote erreicht (Bischoff-Mews, 1998). Eine besonders
gefdahrdete Gruppe ist die der Alkoholiker mit Angststorungen oder depressiven Erkran-
kungen. Romer et al. (2002) konnen einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Riickfilligkeit bzw. Therapieabbruch und diesen psychopathologischen Auffilligkeiten
erkennen. Leygraf (1995) differenziert in einer Studie mit 136 Alkoholkranken zwei
Extremgruppen. Nach den Hochproblematischen — knapp 50 % — wird bis zu fiinfmal
polizeilich gefahndet. Meist bleiben die Entweichungen aber gewaltlos. Er extrahiert
vier Pridiktoren fiir einen ungiinstigen Therapieverlauf: Niedriges Alter bei Aufnahme,

niedriges Alter bei der 1. Straftat, Abbruch einer Entwohnungsbehandlung in der Vor-
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geschichte und geringer Auspriagungsgrad der Sucht. Dagegen zeigen sich geringe Zu-
sammenhiénge bei Vorstrafenbelastung und Hafterfahrung.

Hiufig kommt es im Vorfeld von Therapieabbriichen zu erneuten Straftaten. Gerade
Drogenabhingige fallen hier mit Beschaffungskriminalitit auf, die allerdings nur bei
einem geringen Teil angezeigt wird (Seifert & Leygraf, 1999). Entweichungen oder
Suchtmittelriickfélle sind weitere Vorldufer eines Therapieabbruchs. Drogen- oder Al-
koholriickfille, meist mehrmals, werden bei gut 1/3 der Patienten beschrieben (Bi-
schoff-Mews, 1998; Koch, 1988; Seifert & Leygraf, 1999).

Bei etwa 15 % der Alkoholabhidngigen kommen Entweichungen — iiberwiegend han-
delt es sich hier um einmalige Ereignisse — vor (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988).
Nur ein geringfiigiger Teil wird dabei erneut straffillig, Suchtmittelriickfille gibt es
dagegen wihrend einer Flucht hiufiger (Koch, 1988).

In der Studie von Seifert und Leygraf (1999) mit 144 Drogenabhéngigen wird nach
Fluchtart unterschieden. Bei 7.6 % aller Probanden kommt es zu Entweichungen, (ge-
waltsame) Ausbriiche gibt es mit 1.4 % deutlich weniger. 6.2 % kehren nach einer Lo-
ckerung nicht freiwillig zuriick. Dies geschehe allerdings bis zu vier Mal.

Resiimierend kann man festhalten, dass ein GroBteil der Suchtpatienten nie ent-
weicht. In der bundesweiten Stichtagserhebung an 727 alkohol- und drogenabhingigen
Patienten bleiben 63 % diesbeziiglich unauffillig (von der Haar, 1995). Entweichungen
sind iiberwiegend Lockerungsmissbriuche, also aus einer Beurlaubung heraus, hiufig in
Zusammenhang mit einem Suchtmittelriickfall. Nur bei wenigen Patienten, von der
Haar (1995) spricht von 8 %), ist ein Strafverfahren anhéngig.

Suchtmittelriickfélle verdienen ebenfalls eine differenzierte Betrachtung. Sie konnen
Oppositionsverhalten widerspiegeln, aus Uberforderungen resultieren oder mit falscher
Selbsteinschidtzung einhergehen. Aber auch hier bleibt ein groler Anteil Suchtkranker
unauffillig, nach von der Haar (1995) 46%. Schalast (2000) fragt seine alkohol- und
drogenabhingigen Probanden nach potentiellen Motiven der Suchtmittelriickfalligkeit:
Alkoholkranke verbinden damit eher eine Bewiltigung innerer Spannungszustidnde bzw.
eine Reaktion auf frustrane Erlebnisse. Drogenabhingige dagegen scheinen unabhéngig
davon zu heimlichem Konsum zu neigen; der Zwangscharakter der Therapie konnte ein

Motivierungsfaktor in der Richtung sein, auf versteckten Wegen an Drogen zu kommen.
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2.1.4.9 § 64 StGB: Entlassung und Nachsorge

Analog der allgemein hohen Abbruchsquote liegt die Entlassquote nur bei etwa 40 bis
70 % (Bischoff-Mews, 1998). Im Gegensatz zu § 63 StGB-Klientel spielen komplemen-
tdre Versorgungseinheiten eine geringe Rolle (Pozséar, 2001). Dies gilt insbesondere fiir
die Drogenabhingigen. In einer reinen Alkoholikerstichprobe (N = 53) werden immer-
hin 22 % in eine Fachklinik zur Langzeitentwohnungsbehandlung und 8 % in ein Heim
entlassen, 70 % konnen eine eigene Wohnung beziehen (Bischoff-Mews, 1998).

Das Ziel der Entlassungsvorbereitung ist eine soziale Einbettung mit Arbeitsplatz
und Wohnung als Fundament (Mainz, 1995). Auch die hidufig vorliegenden Bezie-
hungsstorungen miissen bearbeitet worden sein, um Partnerschaften und Familienkon-
takte als Stabilisatoren aufbauen zu konnen (a. a. O.). Und dennoch ist bei Entlassung
die Lebenssituation trotz entsprechender Vorbereitung schwierig. Viele Patienten schaf-
fen es nicht, einen geeigneten Arbeitsplatz zu finden, auch wenn sich das Verhiltnis von
Erwerbstitigkeit und -losigkeit im Vergleich zur pristationidren Lebenssituation um-
kehrt (Romer et al., 2002). In der Studie von Koch (1988) mit 97 Alkoholabhingigen
haben 70 % zum Entlassungszeitpunkt keine Arbeit.

Bei bedingter Entlassung steht der Patient unter Fiihrungsaufsicht und bekommt ei-
nen Bewdhrungshelfer an die Seite gestellt. Beinahe allen Entlassenen werden bestimm-
te Auflagen wie Fernhalten von der Drogenszene, Verbot von Alkohol- bzw. Drogen-
konsum, regelmédBige Blut- oder Urinuntersuchungen auf Alkoholismusmarker und
Drogenabbauprodukte etc. erteilt. Ebenso wird hédufig eine ambulante Nachsorgebe-
handlung bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten, einer Suchtberatungsstelle

oder der Klinikambulanz angeordnet (a. a. O.).
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2.2 Prognosen

2.2.1 Stellenwert von Prognosen im MaBregelvollzug

Prognosen spielen allgemein im Strafrecht, aber auch im MaBregelvollzug eine grof3e
Rolle. Die Auswahl der Sanktion orientiert sich an den Erwartungen an das zukiinftige
Verhalten und ihrer Wirkung auf dieses Verhalten (Dahle, 2006 a). Wihrend des Voll-
zugs bilden sie die Grundlage fiir die Gestaltung des Behandlungssettings, der Thera-
pieplanung und nicht zuletzt der Lockerungsentscheidungen. Eine Entlassung stiitzt sich
ebenfalls auf eine positive Legalprognose (Dahle, 1997; Kielisch, 2003). Sie gehoren
daher zu den ,,Alltagsaufgaben® (GroB3, 2004, S. 1) klinisch Titiger. Noch immer sind
sie aber eine der schwierigsten Aufgaben (Seifert, 2007). Das Ziel von Prognosen ist
das Erkennen der Gefahr und damit letztendlich die Verhiitung weiterer Straftaten. Eine
hohe Zuverldssigkeit der Prognose ist umso mehr von Bedeutung, da die Entschei-
dungsfolgen fiir beide Seiten gravierend sein konnen (Dahle, 1997): Erhebliche Ein-
schriankungen der Freiheit des betroffenen Straftiters vs. Schutz der Allgemeinheit bzw.
potentieller Opfer.

Verhaltensprognosen sind ,,Zusammenhangserwartungen (Dahle, 1997, S. 121)
zwischen individuellen Merkmalen, situationalen Rahmenbedingungen und Zielverhal-
ten. Thre Zuverlissigkeit hingt von der Giite der herangezogenen Theorien, der Rele-
vanz fiir den Einzelfall (Spezifitit), ihrem Erschopfungsgrad bei der Erfassung der indi-
viduell relevanten Zusammenhinge und der inneren Widerspruchsfreiheit ab (Dahle,
2006 a). Sie gilt als komplexe Aufgabe mit hohen fachlichen Anforderungen. Dabei
kann es keine irrtumsfreien Vorhersagen geben, da gerade die situationalen Rahmenbe-
dingungen als determinierende Faktoren menschlichen Verhaltens nur eingeschrinkt
vorhersagbar sind (a. a. O.). Lediglich geschitzte 30 % der Varianz sind nach Greten-
kord (2001) aufklédrbar. Faktoren, die in der Zukunft liegen oder iiberhaupt nicht erfass-
bar sind, machen den restlichen Varianzanteil aus (Nedopil, 2001). Seifert (2007) be-
tont, dass es gerade fiir die Gefihrlichkeitsprognose bei Entlassung aus dem Malregel-
vollzug wichtig wire, externe Faktoren fiir delinquentes Verhalten einzubeziehen. Ins-
besondere das protektive Potential einer qualitativ guten Nachsorge miisste mehr beach-
tet werden.

Der Prognostiker steht zudem vor dem Problem, dass keine umfassenden und erkla-
renden Handlungs- und Kriminalitdtstheorien vorhanden sind. Lediglich Ausschnitte
des kriminellen Verhaltens werden in den Erkldarungskonzepten beleuchtet: Einge-
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schrinkte Verhaltensphdnomene (Deliktarten) und Geltungsbereiche (Alters-, Ge-
schlechtsgruppen etc.) sowie personenbezogene Einzelaspekte (Temperament, Soziali-
sation etc.). Dahle (2006 a) spricht von einer Konzentration der bestehenden Kriminali-
tatstheorien auf die klassische Kriminalitit. Straftiter mit psychischen Storungen und
extremen Belastungssituationen bleiben weitgehend unberiicksichtigt.

Defizite bei empirischen Erkenntnissen stehen im Kontrast zum Ausmal} der gefor-
derten Prognosestellungen im Klinikalltag (Seifert, 2007). Leygraf (2000) kritisiert ei-
nen Mangel an konkreten, prognostisch relevanten Kriterien fiir klinische Kriminal-
prognosen. Im Klinikalltag werden u. a. in den Stellungnahmen zum Verlauf der Unter-
bringung (halbjéhrlich oder jdhrlich, abhiingig von der Rechtsgrundlage), aber auch im
Tagesgeschift prognostische Aussagen gefordert. Dabei kommt es nicht selten zu einer
Kriteriumsreduktion auf Anpassungsleistungen o.d., wihrend FEinschitzungen der
Riickfallwahrscheinlichkeit nicht oder rein intuitiv bzw. auf klinische Erfahrung ge-
stiitzt getroffen werden (Gretenkord, 2001).

Die Prognosen weisen nicht nur deshalb einen hohen Grad an Urteilsfehlern auf. Sie
werden intuitiv getroffen, es gibt keine Systematik, die eine externe Qualitdtskontrolle
moglich machen (Dahle, 1997). Der Umgang mit Informationen ist nicht ausgewogen;
Dahle spricht von der ,,Einseitigkeit der Optik* (a. a. O., S. 131). Systematische Fehler-
quellen dieses Vorgehens konnen mit Hilfe der psychologischen Attributionsforschung
erklirt werden. Phinomene wie Uberbewertungen i. S. von recency bzw. primacy Ef-
fekt sowie des Halo-Effektes sind hierbei relevant (a. a. O.). Auch Aspekte der self-
fulfilling prophecy reduzieren die Aussagekraft des prognostischen Vorgehens (Greten-
kord, 2001). Besonders gravierend ist dabei die mangelhafte Feedbackschleife. Basis
der intuitiven Prognose ist die Erfahrung, die allerdings wegen fehlender umfassender
Riickmeldung der Entscheidungsfolgen verzerrt ist, da bei einer ungiinstigen Prognose
keine Entlassung moglich ist und diese somit in ihrer Giiltigkeit nicht tiberpriift werden
kann (Nedopil, 2001).

Generell gilt die mangelnde Uberpriifbarkeit der Prognosen als Qualititsproblem.
Daher richtet sich das wissenschaftliche Interesse vermehrt auf Methoden zur Auslotung
von Moglichkeiten, die die Treffsicherheit z. B. iiber wiederholte prognostische Ein-
schitzungen wihrend einer Therapie und deren Uberpriifung (intra- und extramural,

z. B. durch Katamnesestudien) verbessern (Kielisch, 2003).
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2.2.2 Prognoseforschung und Prognosemethoden

Die Prognosestellung ist national wie international ein komplexes Problem (Seifert,
Jahn & Bolten, 2001). Die Prognoseforschung, von Gretenkord (2001) iibersichtlich
dargelegt, beginnt mit den Prognosetafeln, wie sie z. B. Burgess 1928 vorstellt. Er ver-
teilt Gutpunkte fiir giinstige Faktoren, die in ihrer Addition einen Hinweis auf die
Legalbewihrung geben. In Deutschland bringt Schiedt 1936 erstmals eine derartige Ta-
fel i. S. des Punkteverfahrens heraus. Mit der Gewichtung von Faktoren geht die Ar-
beitsgruppe um das Ehepaar Glueck (ab 1925) einen Schritt weiter. Briickner fiihrt 1958
Schlechtpunkte je nach Faktor und Ausprigungsgrad ein. Strukturprognosetafeln versu-
chen das Manko aufzuheben, dass Interdependenzen und Korrelationen nicht beriick-
sichtigt werden. Die vollstindig regelgeleitete Beurteilung, bei der die Individualprog-
nose auf den Riickfallquoten der zugeordneten Risikogruppe basiert, hat den Vorteil,
sehr transparent, nachvollziehbar, iiberpriifbar und objektiv zu sein (Dahle, 1997). Der
Nachteil von statistischen Prognosen, die einer nomothetischen Methodik folgen, liegt
u. a. in der unzureichenden Beriicksichtigung individueller Besonderheiten und der
Konzentration auf die forensische Anamnese.

In Deutschland gewinnt diese Methode im Zuge der kriminalpolitischen Debatte iiber
Riickfille, die 1998 im Gesetz zur Bekdampfung von Sexualdelikten ihren Niederschlag
findet, an Bedeutung (Dahle, 2006 a). In den 80er Jahren besteht ein hoher Bedarf an
praktikablen Kriterienlisten. Sie sind Ausdruck der Erkenntnis, dass nicht die Delin-
quenz an sich vorhergesagt werden kann, sondern Risikofaktoren extrahiert werden
miissen, die mit einer strafbaren Handlung in Verbindung stehen (Nedopil, 2001). Dabei
handelt es sich weniger um Messinstrumente, sondern um Merkmalslisten, die statische
und dynamische Priadiktoren enthalten. Statische Aspekte betreffen Anamnese, krimino-
logische Faktoren und personlichkeitsgebundene Dispositionen. Dynamische Pri-
diktoren lassen sich in fixierte (Fehlhaltungen, risikoreiche Reaktionsmuster etc.) und
aktuelle, sich dndernde Merkmale (klinische Symptomatik, situative Einstellungen /
Verhalten, Leugnen fritherer Taten, Fehlen von Schuld und Reue etc.) unterscheiden.
Nedopil (2001) betont, dass gerade bei einer Einweisung diese Aufteilung von Bedeu-
tung ist; liberwiegen die statischen Negativpradiktoren, kann keine giinstige Prognose
gestellt werden, da die Chancen durch eine Therapie nicht verbesserbar sind.

Der von der Arbeitsgruppe um Webster entwickelte HCR-20 (,,Historical-Clinical-
Risk-Management 20 Item-Schema®, Webster & Eaves, 1995) ist ein Beispiel derartiger
Instrumente (Dahle, 2006 a; Kielisch, 2003). Er wird bei Straftitern mit einer psychi-
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schen Storung zur Vorhersage von Gewalttaten verwendet und unterscheidet drei Item-
gruppen: Historische und klinische sowie Risiko-Variablen. Der LSI-R (,,Level of Ser-
vice Inventory-Revised*), den die nordamerikanische Arbeitsgruppe um Don Andrews
in den 90er Jahren vorlegt, ist gedacht als allgemeines Riickfallprognoseinstrument
(Dahle, 2006 a, b). Aus 54 Items zu zehn Risikobereichen konnen individuelle Risiko-
profile erstellt werden, die auch Aussagen iiber den Behandlungsbedarf erlauben. Damit
ist dieses Verfahren insbesondere zur behandlungsorientierten Risiko- und Defizitdiag-
nose geeignet. Speziell fiir die Gewaltriickfallprognose von Malregelvollzugspatienten
legt Gretenkord (2001) den EFP-63 (,,Empirisch fundierte Prognosestellung im MaBre-
gelvollzug nach § 63 StGB*) vor. Er versucht, ein praxisrelevantes und anwendbares
Instrumentarium zu schaffen, um dem Prognostiker vor Ort eine solide und auf multiva-
riaten Auswertungen basierende Datengrundlage zur Vorhersage der Riickfallwahr-
scheinlichkeit zu geben. Im EFP-63 werden drei Variablen (Personlichkeitsstorung,
Vorbelastung mit Gewaltdelikt und mindestens zweimal gewalttétig in der Behandlung)
in Verbindung mit dem Entlassungsalter als prognostisch relevant betrachtet (vgl. Tab.

2.5).

Tabelle 2.5: Rickfallwahrscheinlichkeiten fiir ein neues Gewaltdelikt mit Freiheits-
entzug (Gretenkord, 2001)

Riickfallwahrscheinlichkeit bei einem Entlas-
Faktor
sungsalter von (in Zehnjahresschritten)...
Person- Vorbelastung | Mindestens 2x
20 30 40 50 60
lichkeits- | mit Gewalt- | gewalttdtig in
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
storung delikt der Therapie
Nein 6 % 4 % 2 % 1% 1%
Nein
Ja 17 % 11 % 6 % 4 % 2 %
Nein
; Nein 15 % 9 % 6 % 3% 2 %
a
Ja 37 % 25 % 16 % 10 % 6 %
Nein 16 % 10 % 6 % 4 % 2 %
Nein
; Ja 39 % 27 % 18 % 11 % 7 %
a
] Nein 36 % 25 % 16 % 19 % 6 %
a
Ja 65 % 52 % 38 % 27 % 17 %
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Kiritisiert wird bei diesen Verfahren die Gefahr der Vereinfachung und der Verlust der
individuellen Betrachtungsweise (Seifert, Jahn & Bolten, 2001). Dahle (2006 a) gibt
zudem beim EFP-63 zu bedenken, dass es eine hohere Stichprobenabhéngigkeit bei
Verfahren fiir den MafBregelvollzug, regionale Spezifika und differentielle Behand-
lungseffekte gibt. Gretenkord (2001) selbst nimmt einige Kritikpunkte auf und betont
u. a., dass die Anwendung derartiger Instrumente nur in die Hdande geschulter Fachleute
gehort.

Speziell fiir Sexualdelinquente ist der SVR-20 (,,Sexual Violence Risk Schema®, ur-
spriinglich 1997 von Boer, Hart, Kropp & Webster vorgelegt, von Miiller-Isberner, Ca-
beza & Eucker [2000] auf deutsch publiziert), der mit dem HCR-20 verwandt ist, kon-
zipiert. Dahle (2006 a) kritisiert auch hier Anwendungsprobleme, insbesondere die un-
terschiedliche Sensibilitit beziiglich verschiedener Subgruppen von Sexualstraftétern.

Ein theorieorientiertes Vorgehen stellt der PCL-R, die Psychopathy Checklist Revi-
sed von Hare vor. Mit 20 Items ist er umfangreich und basiert inhaltlich auf dem Per-
sonlichkeitskonstrukt Psychopathy, das 1976 von Cleckley entwickelt wurde (a. a. O.).
Als Prognoseinstrument eignet sich der PCL-R nur bedingt, da er nach Ansicht von
Dahle (2006 a) eher eine Personlichkeitsskala zur Psychopathie-Diagnose darstellt.
Auch kritisiert der Autor die geringe Reichweite, da nicht alle potentiell kriminogenen
Risikogruppen erfasst werden.

In einer vergleichenden Studie mit LSI-R, HCR-20 und PCL-R an einer unselektier-
ten deutschen Stichprobe von ehemaligen Strafgefangenen kann Dahle (2006 b) zeigen,
dass die Instrumente mit leichten Anpassungen auch in Deutschland reliabel anwendbar
sind. Dennoch warnt Bliesener (2007) vor einer direkten Ubertragung von Norm- oder
Grenzwerten. Die Verfahren ,,befinden sich noch in der Erprobungsphase der systemati-
schen Validierung® (a. a. O., S. 334).

In Abgrenzung von der intuitiven Prognosemethode gelingt es mit der klinischen
Prognose als weitere, eher idiographischen Methode, an der Einzelperson orientiert zu
bleiben, aber regelgeleitet vorzugehen. Vier Dimensionen werden bei Erstellung der
Prognose beriicksichtigt: Auslosetat, Personlichkeit / Krankheit, Verhalten wihrend der
Unterbringung und Entlassperspektiven. Die Grundlagen der Aussage sind theoretisch
fundiert und empirisch abgesichert, es besteht ein Mindestmall an wissenschaftlicher
Kontrollierbarkeit (Dahle, 1997; 2006 a). Ihre Grenzen liegen in einer geringen Trans-
parenz und Nachvollziehbarkeit. Auch bietet sie keine Grundlage fiir die Einschédtzung

der GroBenordnung der Wahrscheinlichkeitsverhiltnisse des vorherzusagenden Ereig-
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nisses (Dahle, 2006 a). Ahnlich wie bei der intuitiven Prognose muss kritisiert werden,
dass subjektive Erfahrungen entscheidenden Einfluss auf die Qualitdt der Prognose ha-
ben (Nowara, 1993). Als Gegenargument zu der allgemeinen Tendenz, sich von der
klinischen Methode zu entfernen, gibt Seifert (2007) zu bedenken, dass auch Prognose-
instrumente problematisch sind: Es besteht die Gefahr der Vereinfachung, der therapeu-
tische Einfluss wird zu wenig beriicksichtigt und nicht zuletzt sind klinische Merkmale
generell schwer zu operationalisieren. Auch zeigt die Essener Prognosestudie, dass The-
rapeuten — zumindest zum Entlasszeitpunkt, also nach intensiver Beschiftigung mit
einer moglichen Entlassung bzw. der Gefihrlichkeitsprognose des Betroffenen — gut in
der Lage sind, die Wahrscheinlichkeit eines weniger gravierenden Deliktriickfalls vor-
auszusagen (a. a. O.).

Die ,,Individualisierung des statistischen Ansatzes* (Dahle, 1997, S. 133) bestimmt
nun einen neuen Trend der Prognoseerstellung. Das Vorgehen gliedert sich in zwei Stu-
fen. Auf Grundlage eines empirisch fundierten Merkmalsets wird eine klinische
Beurteilung vorgenommen. Hohe Transparenz, Schutz vor Kriterienreduktion und
Irrtimern bei der Einschitzung der tatsdchlichen Basisraten und ein hohes Mal} an
Individuumsorientierung bilden die Vorteile (a. a. O.). Von einigen Forschern werden
allgemeine Rahmenkonzepte vorgelegt, die eine strukturierte Grundlage fiir
diagnostische Teilaufgaben bieten. Dahle (2006 a) nennt diese die dimensionalen
Verfahrensweisen der klinisch-idiographischen Methoden. Die Methodik bietet einen
universellen Rahmen und ist nicht auf bestimmte Problembereiche beschrinkt. Sie
beschreibt die notwendigen Denkschritte und Problemstellungen. Analyse der
Vordelinquenz, Querschnitt der Personlichkeit (Diagnostik), Entwicklung seit letzter
Tat, Perspektiven / AuBlenorientierung sind die zu untersuchenden Dimensionen (Dahle,
1997; 2006 a). Der Kriterienkatalog von Dittmann (Ermer & Dittmann, 2001), der zur
Beurteilung des  Riickfallrisikos  besonders  gefdhrlicher — Straftiter  der
Fachkommissionen des Strafvollzugskonkordat der Nordwest-, Innerschweiz 1999
entwickelt wurde, differenziert die zu einer Gesamtschau zusammenzutragenden
Analyseschritte: Einsicht des Téters, soziale Kompetenz, spezifisches Konfliktverhalten,
allgemeine und reale Therapiemoglichkeiten, Therapiebereitschaft u. a. Von Vorteil ist,
dass der Prognoseprozess mit der sog. Dittman-Liste transparenter ist und zudem eine
umfassendere Analyse gefordert wird (Dahle, 1997, 2006 a). Einschrinkend fiihrt Dahle
(2006 a) aus, dass die methodische Ausrichtung begrenzt ist und die Dimensionen ohne
Klédrung der Verkniipfungsart nebeneinander stehen.
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Das noch junge Instrument FOTRES (,,Forensisches Operationalisiertes Therapie-
Risiko-Evaluations-System‘) stammt ebenfalls aus der Schweiz. Berticksichtigt werden
u. a. Aspekte der Delinquenz, aber eben auch der Therapie (Seifert, 2007). Seifert kriti-
siert, dass noch keine Reliabilitéts- und Validititsanalysen vorliegen.

Dahle (2006 a) legt ein allgemeines Strukturmodell der klinisch-prognostischen Ur-
teilsbildung vor, das in der Vorgabe diagnostischer Teilaufgaben und der Charakterisie-
rung von inhaltlichen und strukturellen Zusammenhingen bisherige Modelle weiter-
fiihrt. Die Prognose ist schlieBlich die iibergreifende Synthese. Bestitigt aus seiner Ver-
gleichsstudie mit den international renommierten statistischen Instrumenten wie LSI-R
oder HCR-20 fasst er zusammen, dass die zuverlidssigste Strategie in zwei Stufen ge-
gliedert ist, die zum einen die empirisch belegten Zusammenhénge aus den vorliegen-
den Instrumenten systematisch beriicksichtigt und zum anderen eine hierauf aufbauende
individuelle Beurteilung anschlieft (Dahle & Kahnt, 2006).

Grundsitzlich beeinflussen die Basisrate als Grundrate bzw. Privalenz und die
Selektionsrate als Auswahlrate die Qualitit von Prognosen (Dahle, 2006 a). Die
Basisrate meint den Anteil derjenigen Personen innerhalb einer interessierenden
Population, fiir die das zu prognostizierende Ereignis eintreffen wird. Dabei muss eine
relevante Grundgesamtheit und ein geeigneter Geltungszeitraum gewihlt werden.
Allgemein problematisch ist, dass mit zunehmendem Zeitraum das Risiko
unvorhersehbarer Lebensereignisse steigt und somit die Treffgenauigkeit sinkt (Dahle,
2006 a; Monahan, 1978). GroB3 (2004) betont, dass gerade ein langer Zeitraum die
Basisrate an Bedeutung gewinnen lisst, da der Einfluss situationsgebundener Faktoren
zunehmend geringer wird. Die Hohe der Basisrate beeinflusst die Giite von Prognosen
derart, dass hohe Basisraten zu Unterschitzung und niedrige Basisraten zu
Uberschiitzung des Risikos fithren (Nedopil, 2001). Gerade die niedrigen Basisraten
diverser Deliktarten — wie Gewaltdelinquenz — machen die Vorhersagbarkeit schwierig
(Seifert, Jahn & Bolten, 2001).

Das grundsitzliche Problem der Validititspriifung von Prognosen besteht in der se-
lektiven Riickmeldung iiber den weiteren Werdegang der Patienten, da bei einer un-
giinstigen Prognose keine Entlassung aus dem MaBregelvollzug stattfindet (Nedopil,
2001; Nowara, 1993). Es sind nur Aussagen iiber false negatives moglich; also iiber
straffillige Patienten, bei denen in der Entlassprognose keine weiteren Straftaten erwar-
tet worden waren. Dagegen kann nicht tiberpriift werden, wie sich Patienten verhalten

wiirden, bei denen eine ungiinstige Prognose erstellt wurde und die in der Unterbrin-
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gung verbleiben miissen (Fehler: false positives). Nowara (1993) kritisiert generell die
mangelnde Riickmeldung an den Beurteiler. Nach Entlassung aus dem MafBregelvollzug
besteht meist kein Kontakt mehr zwischen Therapeut und Patient. Die Fille, die den
Mitarbeitern bekannt werden, sind riickkehrende Bewédhrungsversager. Daher wird die
Zahl der Riickfilligen auch eher iiberschitzt. Unbekannt bleiben zum einen die, die sich
erfolgreich bewihren und daher nicht mehr in die Klinik zuriickkommen; zum anderen
die, die aufgrund einer ungiinstigen Prognose in der Klinik verbleiben miissen und da-
her ihre ,,Ungefihrlichkeit naturgemif nicht unter Beweis stellen* konnen (a. a. O., S.
37). Trotz aller Weiterentwicklungen und Forschungsbemiihungen, die sich in neuerer
Zeit vermehrt um Kontextbedingungen bei Riickfilligkeit und Differenzierungen der
Prognosefragen kiimmern, gibt es wenig wissenschaftlich fundiertes Wissen um die
Legalprognose. Der ,,Mangel an empirischen Erkenntnissen kontrastiert mit dem Bedarf
an prognostischen Entscheidungen in der forensischen Praxis* (Seifert, Jahn & Bolten,

2001, S. 247).

2.2.3 Riickfall- und Prognosestudien
Das Interesse von Riickfall- bzw. Prognosestudien ldsst sich mit der Frage, ,,warum
scheitert die Wiedereingliederung?*, pointiert beschreiben (Seifert, Bolten & Moller-
Mussavi, 2003). Sie versuchen, Risikomerkmale zu erfassen und relevante Prognose-
merkmale zu evaluieren. Die in klinischen Studien enthaltenen Items konnen drei Berei-
chen zugeordnet werden (Hoffmann, Weithmann & Rothenbacher, 1992). Background-
oder Intake-Variablen beschreiben die Situation und den Zustand vor Therapiebeginn.
Therapievariablen beziehen sich auf Therapielinge, Therapieverlauf, Therapiebausteine
etc. Mit kontextuellen Variablen wird versucht, die Zeit nach Therapieende zu erfassen.

Als Rezidivrate wird der Anteil Riickfilliger aus der Gesamtpopulation definiert
(GroB, 2004). Allgemeine Rezidive sind alle neuen Delikte, unter einschldgigen Rezidi-
ven dagegen versteht man neue, mit der vorher veriibten Straftat vergleichbare Delikte.
Ob eine derartige Unterscheidung sinnvoll ist, entscheidet die Studienintention. Zur
Frage der Geféhrlichkeit eines Straftiters ist sie eher zu vernachlissigen, da es letztend-
lich nicht entscheidend ist, ob z. B. ein Sexualstraftiter mit einer Vergewaltigung oder
mit einem T6tungsdelikt erneut aufféllig wird (a. a. O.).

Riickfallstatistiken bei Straftitern — im Gegensatz zu Strafverfolgungsstatistiken mit
rein entscheidungsbezogenen Betrachtungen handelt es sich hier um Personenstatisti-

ken, bei der jede Person nur einmal gezihlt wird — haben einige spezifische Schwierig-
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keiten. Die Beobachtungszeitraume sind hiufig sehr kurz, innerhalb der Untersuchungs-
stichprobe finden sich unterschiedlich lange Zeitraume, die Personengruppe ist hochse-
lektiv und es kommt zu Verzerrungen bei polytroper Delinquenz, da nur einschligige
Delikte als Riickfallkriterium gewertet werden (Dahle, 2006 a). Berner und Karlick-
Bolten (1986) geben am Beispiel von Sexualdelinquenz Lidnderunterschiede bei straf-
rechtlichen Sanktionen als Grund fiir divergierende Riickfallraten an. Weiter verlieren
diese Statistiken an Aussagekraft, da unvollstindiges Anzeigeverhalten sowie Aufkla-
rungsdefizite ein erhebliches Dunkelfeld vermuten lassen (Dahle, 2006 a). Die Time-at-
risk-Problematik muss ebenfalls als Negativaspekt erwihnt werden, d. h. es wird nicht
beriicksichtigt, ob und wie lange ein Straftiiter in Freiheit gelebt hat (Gro83, 2004). Dies
ist gerade bei kurzen Beobachtungszeitriumen von Bedeutung. Weiter kommt es zu
einer Selektion, da nur Niedrigrisikogruppen untersucht werden konnen. Die als hoch
gefihrlich Eingestuften verbleiben ldnger in Haft und sind somit bei Entlassung ilter,
was zu Alterseffekten in den Statistiken fiihrt. Dahle (2006 a) nennt schlielich in seiner
Aufzihlung noch unbekannte Todesfille als verzerrenden Aspekt. Aufgrund dieser De-
fizite beurteilt er die Statistiken als nur bedingt geeignet, um eine Grundlage fiir die
Einschitzung der Basisraten bei Delikt-Riickfélligkeit zu bieten. Die bundesweite Riick-
fallstatistik des Bundesministeriums der Justiz, eine Analyse der Bundeszentralregister,
legt selbst einige ihrer Schwiichen dar (Jehle, Heinz & Sutterer, 2003): Rechtskriftige
Verurteilungen sind zum Erhebungsstichtag noch nicht eingetragen bzw. die Entschei-
dung ist noch nicht rechtskriftig (BZR-Ausfille), jede Person wird nur einmal gezihlt,
auch wenn sie mehrfach straffillig ist (Personenstatistik), Dunkelfeld der amtlich nicht
erfassten Straftaten, Riickfallunfihige wie z. B. im Ausland Lebende werden nicht aus
der Statistik genommen (Uberschitzung des Anteils Nichtriickfilliger) und schlieBlich
Verzerrungen aufgrund der Tilgungs- und Loschvorschriften der §§ 45 ff BZRG. Den-
noch sind solche Statistiken bisher die einzige Moglichkeit, Legalbewihrung bei groBen
Straftiter-Populationen zu untersuchen und miissen somit als Vergleichsdaten herange-
zogen werden (Dahle, 2006 a).

Zusammenfassende Ergebnisse diverser Untersuchungsergebnisse aus der Berliner
CRIME-Studie, eine anhand eines Ausgangskollektivs von 397 ménnlichen Strafhaftge-
fangenen iiber 25 Jahre andauernde Verlaufsbeobachtung, liefert Dahle (2001, 2006 a;
Dahle & Kahnt, 2006). Clusteranalytische Auswertungen identifizieren verschiedene
Verlaufstypen. Unter Frithdelinquente werden Téter mit jugendlichem Delinquenzbe-

ginn und polytroper Delinquenz gefasst. Sie lassen sich differenzieren in Jungaktive

65



Theoretischer Hintergrund: Prognosen

(16 % der Gesamtklientel), die aus schwierigen sozialen Schichten mit multiproblem-
belasteten Familien stammen und bereits frith Kontakte zu delinquenten Jugendlichen
haben; der Gipfel der delinquenten Aktivitét hinsichtlich Qualitdt und Quantitit liegt bei
25 Jahren. Altersbegrenzte Intensivtiter (11 % der Gesamtklientel) fallen mit biologi-
schen Risikofaktoren, frithen Verhaltensstorungen und schulischem Scheitern auf. Sie
erreichen in der Deliktschwere ihren Hohepunkt um das 30. Lebensjahr und werden
hiufig nach dem 35. Geburtstag und einer langjihrigen Haftstrafe nicht mehr riickféllig.
Als letzte Untergruppe nennt Dahle die lebenslang persistierenden Intensivtéter (13 %
der Gesamtklientel). Diese weisen unterschiedlichste Risikofaktoren bei gleichzeitigem
Fehlen potentieller Schutzfaktoren auf. Es gibt gehiduft frithe Verhaltensstorungen, Fa-
milienprobleme, schulisches Scheitern und schlieBlich Institutionalisierung. Thre in Haft
verbrachte Lebenszeit ist deutlich hoher als bei anderen Titergruppen. Verteilungsgipfel
in Delikthdufigkeit bzw. -schwere lassen sich nicht eruieren. Im Gegensatz zu diesen
drei Untergruppen werden Gelegenheitstéter und Spiteinsteiger durchschnittlich erst mit
24 Jahren auffillig und sind in ihrer Delinquenzaktivitdt eher monotrop. Erstere bilden
die groBte Gruppe (47 % der Gesamtklientel). Unter ihnen lassen sich Titer finden, die
nur einmal strafrechtlich auffillig werden, aber auch Probanden mit fortwéhrender, aber
geringfiigiger, mit Geldstrafe geahndeter Delinquenz. Im Vorfeld der Straftat erleben sie
oft eine Lebenskrise und / oder ein belastendes Ereignis. Spiteinsteiger (13 % der Ge-
samtklientel), die sich z. T. rational fiir die strafbare Handlung entscheiden, weisen eine
tiberwiegend strafrechtlich unauffillige Entwicklung auf und werden erst bis zum Alter
von 35 bis 40 Jahren kriminell. Im weiteren Verlauf nimmt die strafrechtlich relevante
Aktivitdt nur langsam ab. Aus diesen Ergebnissen kann man ableiten, dass fiir die Prog-
noseerstellung der Faktor Alter nur bedingt geeignet ist, da es zu deutlichen Variationen
von Kriminalitéts- und Riickfallrisiken in unterschiedlichen Lebensphasen kommt.

Ein weiteres Studienresultat ist der moderate, aber stabile Einfluss von Straftiterbe-
handlung auf die Riickfilligkeit. Die Effekte sind allerdings in den Straftitergruppen
unterschiedlich; so haben Patienten mit frither Delinquenz ebenso wie Sexualstraftéter
schlechtere Ergebnisse, wie Dahle (2006 a) zusammenfasst. Als dritte Gruppe, die auf-
grund der Ergebnisse als Hochrisikogruppe gelten miissen, werden ehemalige Patienten,
deren Therapie abgebrochen wurde, gezihlt.

Die Forschung bezieht sich meist auf Risikofaktoren, obwohl auch protektive Fakto-
ren einen Einfluss auf die Riickfallwahrscheinlichkeit haben (Nedopil, 2001). Insbeson-

dere ist iber Schutzfaktoren bei psychisch kranken Straftitern wenig bekannt. Ein we-
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sentlicher Schutzfaktor, der gerade bei Drogenabhingigen wirkt, wird mit dem Begriff
Resilienz umschrieben: Unkomplizierte, positive Lebenseinstellung mit positiven Reak-
tionen des Umfelds, Fihigkeit zur Distanzierung von negativen Einfliissen, Fihigkeit
zur Empathie etc. (a. a. O.). Bei Jugendlichen kommen weitere protektive Faktoren in
Frage: Sichere Bindung, emotionale Zuwendung, aktives Bewdltigungsverhalten etc.
Wie diese oder andere positiven Faktoren bei straffilligen Erwachsenen mit klinisch

relevanten Auffilligkeiten wirken, ist aber noch nicht hinreichend untersucht.
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2.3 Katamnesestudien

2.3.1 Intention und Methode

Im Qualitétssicherungsprozess kommen neben einer systematischen Therapieevaluation
und einer standardisierten Basisdokumentation auch katamnestische Untersuchungen
zur Anwendung (Romer et al., 2002). Als Instrumente zur Bewertung von Therapiepro-
grammen ermoglichen sie eine realistische Erfolgserwartung, bieten die Grundlage zur
Therapieverbesserung, erlauben eine differenzierte Indikationsstellung und gelten nicht
zuletzt als Kontroll- und Legitimationsinstrument (Dimmeck & Duncker, 1996; Hoff-
mann et al., 1992; Klink, Waldow, Jaroszek & Tromel, 1984; Romer et al., 2002). Im
strafrechtlichen Kontext konnen die Ergebnisse mit denen aus Strathaftentlassenen-
Studien verglichen, regionale Unterschiede dargestellt und nicht zuletzt ein Beitrag zur
Aufklirung der Offentlichkeit geleistet werden (Dimmeck & Duncker, 1996).

In Abhiéngigkeit der zugrunde liegenden Intention gehen sie meist iiber reine Riick-
fallstatistiken hinaus. Mit ihnen wird versucht, nicht nur prognostisch relevante Merk-
male zu finden, sondern auch Therapie- bzw. Krankheitsverldufe an sich abzubilden.
Dabei ist es von Bedeutung, die Interaktion zwischen Organisationsstruktur, Personal-
aspekten (fachliche Qualifikation, berufliches Selbstverstindnis) mit Behandlungsmog-
lichkeiten und -erfolgen bzw. das Zusammenspiel zwischen methodischen Behand-
lungsinventar und Behandlungsbereitschaft beim Patienten wahrzunehmen (Steller,
2003). Dies weist auf die Besonderheit der Qualititssicherung im klinischen — insbe-
sondere psychotherapeutischen — Kontext hin: ,,Der Gestaltung der konkreten Praxis,
der Ebene der Prozessqualitit, kommt ... ein hoherer Stellenwert zu ... (Fischer, Bar-
winski & Eichenberg, 2007, S. 453).

Die Moglichkeiten einer Standardisierung der Studien insbesondere im Suchtbereich
wird unterschiedlich diskutiert. Auf der einen Seite kritisiert man die fehlende Ver-
gleichbarkeit, andererseits sprechen die beliebige Einschriankung von Variablen, die
Giiltigkeit verschiedener Erfolgsmalle u. a. m. gegen eine Vereinheitlichung (Funke &
Krampen, 1985; Schmitz, 1993). Funke und Krampen (1985) fordern eine fundierte
Forschung, insbesondere, da die moglichen Konsequenzen derartiger Studien fiir die
Kliniken nicht unerheblich sind. Sie plddieren, Standards als Check-Listen fiir die Stu-
dienplanung zu verwenden. Eine derartige Vorlage kann das folgende Modulsystem

(vgl. Tab. 2.6) sein.
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Tabelle 2.6: Dokumentationsstandards (Schmitz, 1993)

Modul Inhalt

Soziodemographische Angaben
Schule

Arbeit

Einkommen

1. Therapieaufnahme Sozialbeziehungen

Vorstrafen

Delinquenz

Diagnosen

etc.

Grunddaten fiir die ambulante bzw. stationdre Behandlung
2. Therapieverlauf spezifische Therapie-Items zum Umgang mit Lockerungen
etc.

Behandlungsende
3. Therapieende Gesundheitszustand
etc.

Soziodemographische Angaben (s. Therapieaufnahme)
4. Katamnese Behandlung seit Therapieende
etc.

Eine besondere Problematik in der Studiendurchfiihrung ist die Erreichbarkeit der Pro-
banden. Die Teilnahmemotivation an derartigen Befragungen gilt generell als eher
schwierig, im Suchtbereich und insbesondere im strafrechtlichen Kontext wird sie noch
geringer eingeschitzt (Giinthner, 2001). Mangelnde Kooperationsbereitschaft, Angst
vor Sanktionen und starke Bedenken bzgl. Gewihrleistung des Datenschutzes sind eini-
ge Hindernisse fiir die direkte Probandenbefragung. Bischoff-Mews (1998) erreicht in
ithrer Studie an § 64 StGB-Untergebrachten, die postalisch angeschrieben werden, ledig-
lich eine Riicklaufquote von 17 %. Die im Teilnahmeverhalten erkennbare Selektion
erschwert die Ergebnisinterpretation zusitzlich. Beispielsweise sind in der genannten
§ 64 StGB-Stichprobe auffallend viele Abstinente zum Interview bereit, an Probanden
mit potentiell anderen Verldufen kommt man auf diesem anonymen Wege deutlich
schlechter heran. Viele Studien weichen daher auf Akten- und Fremdinformationen aus
bzw. ziehen Daten aus dem Bundeszentralregister heran (Dimmek & Duncker, 1996;
Giinthner, 2001; Koch, 1988; Seifert et al., 2001). Die Befragung der Betroffenen selbst
wird meist vermieden, da der Recherche- und Motivationsaufwand als zu hoch empfun-
den wird. Dieses Vorgehen bietet zwar einige praktische Vorteile, reduziert aber den
Informationsgewinn auf aktenkundliche Daten. Umwelteinfliisse konnen auf diesem
Wege kaum oder iiberhaupt nicht erfasst werden, obwohl ihnen einige Relevanz zuge-

sprochen wird (Gretenkord, 2001; Hoffmann et al., 1992). Auch wenn es sich bei Daten
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aus Akten und Strafregistern um sogenannte harte Daten handelt, erlauben sie wegen
datenschutzrechtlich geforderter Anonymisierung keine individuelle Zuordnung. Die
Informationen haben aufgrund von Tilgungsvorschriften und Dunkelfeldproblematik
nur eingeschrinkte Aussagekraft. Die Berichte der Bewdhrungshilfe bzw. in Fiihrungs-
aufsichtsakten wiederum sind von unterschiedlicher Qualitit, zudem werden klinische
Daten nicht systematisch erfasst, so dass auch diese Informationsquelle mit Einschrén-
kungen behaftet ist (Bischoff-Mews, 1998; Seifert, Bolten & Moller-Mussavi, 2003;
Seifert, 2007).

Die Qualitdtsproblematik betrifft aber auch Studien, die Krankengeschichten zur In-
formationsgewinnung auswerten. So bemingelt z. B. Gretenkord (2001), der die Akten
von 196 Hainaer Patienten auswertet, die Diagnosenstellung: Sie @ndere sich im Unter-
bringungsverlauf nicht nachvollziehbar hiufig oder sei nur unscharf.

Andere Untersuchungen legen im Gegensatz zu Studien, die vorrangig Riickfalldaten
erlangen wollen, den Schwerpunkt ausschlieflich auf die subjektive Einschitzung der
ehemaligen Patienten (Thier, 1990). Eine statistische Analyse ist hier nicht moglich, der
Informationsgehalt damit begrenzt.

Neben den verschiedenen Wegen der Datengewinnung gibt es weitere methodische
Unterschiede. Die Untersuchungszeitriume erstrecken sich von wenigen Monaten bis
viele Jahre. Der richtige Zeitpunkt ist schwer zu bestimmen. Koch (1988) gibt zu be-
denken, dass zwar ein ausreichender Zeitrahmen gegeben sein muss, um viele Riickfille
zu erfassen. Allerdings darf der Zeitpunkt der Follow-up-Erhebung nicht zu spit sein,
da sonst ein Zusammenhang mit der Therapie unwahrscheinlicher wird. Auch wird das
Teilnahmemotivationsproblem mit zunehmender Distanz immer brisanter.

Unterschiedlich sind zudem die Stichprobenzusammensetzungen. Die Untersu-
chungsgruppen variieren in der Rechtsgrundlagen- und Delikttrennung, entstammen
Spezialstationen mit Modellcharakter oder erlauben aufgrund geringer Stichprobengro-
Be wenig Interpretationsmoglichkeiten (Gretenkord, 2001; Leygraf, 1999; Schmitz,
1993). Im § 64-StGB-Bereich wird hiufig nicht zwischen Drogen- und Alkoholabhén-
gigen unterschieden. Die meisten Studien beziehen Therapieabbrecher nicht mit ein,
was einen weiteren verzerrenden Effekt sowohl fiir die Beschreibung der MaBregelvoll-
zugsklientel als auch fiir katamnestische Aussagen hat (Koch, 1988).

Eine Erkldrung fiir die unterschiedliche Methodik der Datensammlung liegt in der
Divergenz der Erfolgsdefinitionen. Der Gesetzgeber verbindet mit der Malregel den

Auftrag der Besserung und Sicherung (Koch, 1988). Die Katamnesestudien leiten dar-
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aus zwei Erfolgsschwerpunkte ab: Riickfélligkeit / Abstinenzkriterium bzw. psycho-
pathologischer Zustand und Legalbewidhrung. Allerdings erfahren sie in den Studien
eine unterschiedliche Differenzierung und Gewichtung (Dimmek & Duncker, 1996;
Leygraf, 1999). Es sind weitere Kriterien denkbar: Soziale Integration, Arbeitssituation,
Abstinenzdauer, seelisches und korperliches Befinden etc. Gerade im Suchtbereich sind
Sozialkontakte und Arbeit wichtige Prognosemerkmale (John, 1984).

Aber auch Zufriedenheitsmalle finden Einzug, da ,,eine Therapie, die zwar deutliche
Veridnderungen bewirkt, nicht jedoch zu einem befriedigenden Zustand fiihrt, ... kaum
als erfolgsversprechend bezeichnet werden [kann]* (Michalak, Kosfelder, Meyer &
Schulte, 2003, S. 102).

Schon beim Abstinenzkriterium als eines der beiden Haupterfolgsmalle machen die
Studien mehr oder weniger transparente Unterschiede in der Definition von Abstinenz.
Einige nutzen das Dokumentationssystem der deutschen Gesellschaft fiir Suchtfor-
schung und Suchttherapie als Leitfaden und definieren Suchtmittelabstinenz entspre-
chend differenziert (Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e. V.,
1985, 1992). Als abstinent werden die Patienten bezeichnet, die im gesamten Katamne-
sezeitraum ohne Suchtmittelriickfall bleiben. Abstinente nach Riickfall sind die, die
mindestens vier Monate nach Riickfilligkeit erneut substanzfrei leben. Und schlie3lich
die Riickfilligen, denen es nicht oder nur fiir kurze Zeitrdume gelingt, keine Suchtmittel
zu konsumieren. Die Autoren schlagen nun vor, zwei Berechnungsformeln anzuwenden.
Eine untere Schitzgrenze fiir die tatsdchlich anzunehmende Abstinenzquote der Ge-
samtpatientenzahl erhilt man, wenn alle Probanden einbezogen werden, also auch die
Nichtantworter, die dann als Riickfillige definiert werden. Dagegen kommt es zur Uber-
schitzung der Quote (obere Schitzgrenze), wenn nur die tatsdchlichen Teilnehmer der
Studie gezdhlt werden und Nichtantworter unberiicksichtigt bleiben. Funke und Kram-
pen (1985) kritisieren die konservative Berechnung der unteren Schitzgrenze, da nicht
nur Riickfilligkeit, sondern auch eine lange Erhebungsdauer, grole Distanz zur Thera-
pie u. a. Motive fiir eine Teilnahmeverweigerung sein konnen. Gerade im MaBregel-
vollzug spielen derartige Prozesse eine Rolle, handelt es sich doch selten um eine

selbstbestimmte, freiwillige Therapie.
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2.3.2 Katamnesestudien im MaBregel- und Strafvollzug

Obwohl ,.eine der wichtigsten Fragestellungen empirischer Sanktionsforschung ... die
nach der Wirkung strafrechtlicher Sanktionen [ist]* (Dessecker, 1995, S. 36), wird sie
selten iiberpriift. Kliniker scheuen den Aufwand, da gerade im MaBregelvollzug ,.die
Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen ... im Interesse des Patienten [ist] und
... bei jeder katamnestischen Untersuchung einen kritischen Bereich dar[stellt]* (Bi-
schoff-Mews, 1998, S. 13). Auch bezweifeln sie die Einzelfallrelevanz und kénnen da-
mit keinen Praxisbezug erkennen (Gretenkord, 2001). Die wenigen vorliegenden Stu-
dien sind zudem aufgrund diverser methodischer Unterschiede nur eingeschrinkt ver-
gleichbar (Bischoff-Mews, 1998; Gretenkord, 2001). Gerade lidnderiibergreifende Ver-
gleiche sind problematisch, da gesetzliche Grundlagen, diagnostische Einteilungen etc.
variieren (Gretenkord, 2001). Wertende Urteile verbieten sich nicht zuletzt aus diesen
Griinden. Gretenkord empfiehlt dennoch, katamnestische forensische Studien heran-
zuziehen, um eine ,,breitere Beurteilungsgrundlage zu haben (a. a. O., S. 235). Die in
der vorliegenden Arbeit als Referenzstudien verwendeten Untersuchungen werden nun

genauer vorgestellt.

2.3.2.1 Gemischte Stichproben

(1) Sexualstraftiter-Studie (Berner & Karlick-Bolten, 1986)

Eine frithe osterreichische Studie an Sexualdelinquenten aus Normal- und Sonderstraf-
vollzug bzw. Psychiatrie — zwischen 1975 und 1977 untergebracht, stiitzt sich ginzlich
auf die Akten von 304 Probanden (Berner & Karlick-Bolten, 1986). Der Katamnese-
zeitraum betrigt fiinf Jahre. Die Intention der Autoren ist das Prézisieren und Differen-
zieren allgemeiner, bekannter Hypothesen und ein offenes Untersuchen von Zusam-
menhéngen ohne inferenzstatistische Analysen. Beim Anlassdelikt sind die Probanden
durchschnittlich 33 Jahre, 51 % der Delikte sind Sexualdelikte an Kindern bis 14 Jahre.
Uber 60 % der Probanden haben ein Opfer. Bei iiber 70 % besteht keine Titer-Opfer-
Beziehung.

Die strafrechtliche Vorbelastung ist betridchtlich: 82 % sind vorbestraft, 50 % ein-
schldgig. Variablen aus der Vorgeschichte zeigen schwierige Entwicklungsumstéinde:
die Bezugspersonen wechseln héufig, 24 % erleben keine Vaterfigur. Schul- und Be-
rufsbildung sind tiberwiegend mangelhaft. Liegen psychiatrische Diagnosen vor, han-
delt es sich meist um Personlichkeitsstorungen, oft Soziopathie, neben leichtem

Schwachsinn, Schizophrenie und manisch-depressiven Erkrankungen.
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Die allgemeine Riickfilligkeit weist eine abfallende Entwicklung mit zunehmendem
Abstand zur Entlassung auf. Die einschldgige Riickfilligkeit ist insgesamt geringer und
liegt bei 23 %. Differenziert man die Gruppe der Riickfilligen, erkennt man ein erhoh-
tes Risiko bei Probanden mit mehreren spezifischen Vorstrafen und hoher Opferzahl.
Ein Téter mit einem Sexualdelikt hat demnach ein doppeltes Riickfallrisiko, bei zwei
einschldgigen Vorstrafen erhoht sich das Risiko auf ein dreifaches. Wihrend 9.4 % der
Probanden mit einem Opfer riickfillig werden, steigt der Anteil bei Tédtern mit vier und
mehr Opfern auf 36 %. Das Alter der Téter beim Bezugsdelikt ist nur bei Delikten an
Kindern von Bedeutung fiir die Riickfallgefahr. Die mittleren Altersstufen (25 bis 40
Jahre) haben das hochste Risiko fiir ein erneutes Sexualdelikt.

Psychiatrisch relevante Erkrankungen sind zur Probandendifferenzierung geeignet:
Ein hoheres Riickfallrisiko haben Probanden mit leichtem Schwachsinn oder Person-
lichkeitsstorungen. Geringer ist das Risiko bei Schizophrenen oder Manisch-
Depressiven. Hafterfahrungen und schwierige Friihsozialisationsbedingungen wirken
sich ebenfalls negativ auf die Deliktentwicklung nach Entlassung aus.

Als prognostisch relevantes Kriterium aus dem Bereich der Kontextvariablen kdnnen
die Autoren die Beziehungsfihigkeit von Sexualdelinquenten extrahieren. Weitere Risi-

kofaktoren der poststationdren Zeit konnen die Autoren nicht ermitteln.

(2) Gemischte MaBregelvollzugs-Stichprobe (Dimmek & Duncker, 1996)

Auch hier werden Akten ausgewertet, um i. S. einer externen Qualititskontrolle Bewih-
rungsverldufe von ehemaligen MaBregelvollzugspatienten (126 Patienten gemill § 63,
115 Patienten gemiB3 § 64 StGB untergebracht) der Landgerichts- und Fiihrungsauf-
sichtsbezirke Paderborn und Bochum zu untersuchen (Dimmek & Duncker, 1996). Der
Beobachtungszeitraum kann bis zu vier Jahre nach Entlassung umfassen. Von 229 Pro-
banden konnen die Akten ausgewertet werden.

36 % werden erneut straffdllig, davon 38 % einschlidgig. Bei Sexualstraftitern (n =
43) ist die Quote einschldgiger Riickfilligkeit hoher als in der Osterreichischen Studie
und liegt bei 26 %. Bei § 63 StGB-Patienten fillt die Legalbewédhrungsquote besser aus
als bei nach § 64 StGB-Untergebrachten: 79 % vs. 48 %. In beiden Rechtsgrundlagen-
gruppen werden schwere Taten nur in einem geringeren Ausmal} begangen. Suchtpati-
enten fallen insbesondere durch BtMG-Verstoe auf. Wird ein Proband riickfillig, ist
die Wahrscheinlichkeit eines Bewdhrungswiderrufs gro3 (bei jedem 2. Riickfilligen

wird die Aussetzung der Unterbringung widerrufen). Dagegen liegt der Anteil derjeni-
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gen mit einer erneuten Unterbringungsanordnung nur bei 2.6 %. Da die Studie aufgrund
threr Konzeption keine Parameter der Behandlung einbezieht, konnen keine weiterge-

henden Interpretationen angestellt werden.

(3) Sozialtherapie-Studie (Diinkel & Geng, 2003)

In dieser Studie wird der Verlauf von sog. Karrieretitern mit mindestens drei Vorstra-
fen, die im Zeitraum 1971-74 ein Jahr und mehr in Berlin-Tegel inhaftiert waren, unter-
sucht. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich auf durchschnittlich 10 Jahre. Zum Ent-
lasszeitpunkt sind die ménnlichen Probanden im Durchschnitt 33 Jahre alt und haben
eine Hafterfahrung von im Mittel sieben Jahren (v. a. Eigentums- und Gewaltdelikte).
160 Probanden werden aus einer sozialtherapeutischen Behandlung entlassen, 323 aus
dem Regelvollzug und 27 haben zwar die sozialtherapeutische Behandlung begonnen,
werden aber wegen fehlender Motivation oder schweren Verstoen zuriickverlegt und
ebenfalls aus dem Regelvollzug in Freiheit entlassen.

Mindestens eine neue Verurteilung haben 86 % in ihren BZR-Ausziigen vorzuwei-
sen, 64 % werden sogar erneut inhaftiert und 53 % miissen wegen neuen Freiheitsstra-
fen von iiber einem Jahr in den Strafvollzug zuriick.

Behandelte schneiden insgesamt besser ab. 47 % werden von diesen erneut inhaftiert
(vs. 70 % der Regelvollzugsprobanden). Auch unterscheiden sie sich mit geringerer
Deliktschwere und spiterem Riickfallzeitpunkt von der Kontrollgruppe.

Mit zunehmendem Alter scheinen Karrieren abzubrechen; sozialtherapeutisch Be-
handelte zeigen dies noch stirker als Unbehandelte auf, so dass ein beschleunigender
Effekt der therapeutischen Bemiihungen zu vermuten ist.

Anamnestische Daten zu Entwicklung und familidrem Hintergrund geben keine
Hinweise, dagegen sind Haftvariablen fiir die Legalbewédhrung von Bedeutung: Proban-
den mit guter Entlassvorbereitung werden seltener riickféllig. Interessanterweise kann
das Bild vom gefihrlichen Gewaltkarrieretiter nicht bestitigt werden. Nur bei Eigen-
tums-, Vermogens- und Verkehrsdelikten kann eine Deliktperseveranz festgestellt wer-

den.

(4) KrimZ-Sexualdelinquenz-Studie (Egg, 2005)
Die kriminologische Zentralstelle stellte eine Studie zur Legalbewidhrung von Sexual-
straftdtern vor, die im ersten Halbjahr 1987 wegen eines Sexualdeliktes verurteilt wor-

den waren (Egg, 2005). Datengrundlage sind BZR-Ausziige und Strafverfahrensakten
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aus knapp 780 Verfahren. Die Studie beschrinkt sich auf die Deliktgruppen sexueller
Missbrauch von Kindern, sexuelle Gewaltdelikte und sexuelle Beldstigungsdelikte. Der
Beobachtungszeitraum betrdgt mindestens sechs bzw. bei MaBregelvollzugspatienten
mindestens drei Jahre.

Ohne weitere Spezifizierung betrigt die einschligige Riickfalligkeit bei sexuellem
Kindesmissbrauch 22.1 % (n = 77), bei sexuellen Gewaltdelikten 19.3 % (n = 181) und
bei sexuellen Belistigungsdelikten 55.6 % (n = 54). Die Perseveranz der Art der Riick-
falldelikte ist hoch.

Eine Differenzierung innerhalb der Deliktgruppen zeigt, dass Kindsmissbraucher, die
ihr leibliches Kind, Stiefkind oder das ihrer Lebensgefihrtin missbrauchen (innerfamili-
dre Téter) eine geringere allgemeine und insbesondere einschligige Riickfilligkeit (6 %)
aufweisen als auBerfamilidre Téter. Auch gewalttitige Beziehungstiter werden weitaus
seltener einschlégig riickfallig.

Riickfillige Kindsmissbraucher weisen noch weitere Auffilligkeiten auf, die z. T. bei
den anderen Titergruppen nicht in derartigem Maf3e deutlich werden. Das erste Entlass-
jahr ist bei Kindsmissbrauchern besonders risikoreich, denn 32 % werden in diesem

Zeitraum mit einem entsprechenden Delikt auffillig.

Tabelle 2.7: Riickfall-Risikofaktoren bei Sexualdelinquenten (Egg, 2005)

Titerbezogen Tatbezogen
Keine Vorbeziehung zwischen
Titer & Opfer

Mehrere / einschlédgige Vorstrafen

Friihe psychiatrische Auffilligkeiten / Gl Allerditemn

Therapieerfahrung
Geringeres Alter bei einem Sexual- / (Auch) minnliche Opfer
Bezugsdelikt (vor 21. L)) (bei sex. Kindsmissbrauch)
. (Auch) kindliche Opfer
ALEa ORISR LI (bei sex. Kindsmissbrauch)
Keine Partnerschaft zur Tatzeit Mehrere Opfer

Verminderte Schuldfdhigkeit

O T - Kein Geschlechtsverkehr

Kein Rauschmitteleinfluss
(bzw. geringer Alkoholeinfluss bei sex.
Kindsmissbrauch)

Ungtinstige Sozialisation / eigene Gewalt-
erfahrung (bei sex. Kindsmissbrauch)

Eine Differenzierung nach Jung- bzw. Alttitern zeigt, dass fast die Hélfte der &dlteren
Sexualstraftiiter (ab 22 Jahre, n = 182) nicht riickfillig werden. Jungtiter (n = 72) wer-

den zwar vermehrt riickfillig, allerdings eher allgemein, also nicht einschlédgig (61.1 %).

75



Theoretischer Hintergrund: Katamnesestudien

Nach einer Maliregelvollzugstherapie (§§ 63 oder 64 StGB) sind die Riickfallraten in
der Gesamtgruppe recht hoch (etwa 40 %). Ebenso bei Gewaltdelinquenten mit Voll-
verbiiBung der Freiheitsstrafe (50 %).

Egg formuliert Risikofaktoren, die allerdings dynamische Gesichtspunkte nicht be-

riicksichtigen, da die Informationen nur aus Akten gewonnen werden (vgl. Tab. 2.7).

2.3.2.2 § 63 StGB-Stichproben

(1) Niedersiachsische-§ 63-Studie (Ritzel, 1978)

Die medizinische Habilitationsschrift von Ritzel (1978) ist eine friihe, aber umfassende
Studie zum Verlauf forensischer Patienten nach Entlassung (Gretenkord, 2001). Anhand
von Krankengeschichten der Patienten (N = 501), die in Niedersachsen, meist zentral im
Landeskrankenhaus Moringen, in den Jahren 1955 bis 1974 untergebracht waren und
entlassen wurden, stellt er deskriptiv wesentliche soziodemographische und forensische
Aspekte vor, zeichnet Krankheitsverldufe vor Unterbringung und nach Entlassung nach.
Die katamnestischen Daten konnen bei 33 % direkt gewonnen werden, bei 47.1 % wird
der postalische Weg gewihlt. Von 6.1 % konnen keine Informationen eingeholt werden,
welil diese Patienten eine Mitarbeit verweigern. Das Katamnesekollektiv umfasst somit
443 Patienten. Ist es nicht moglich, direkt mit dem Patienten zu sprechen, werden bei
15.6 % Angehorige bzw. bei 20.1 % Bewihrungshelfer, Heimleiter etc. interviewt. Als
zusitzliche Informationsquelle neben den Interviews, Fragebogen und Krankenge-
schichten liegen die Strafregisterausziige vor. Allerdings macht auch Ritzel die Erfah-
rung, dass durch die direkte Probandenbefragung mehr Informationen gerade zur Legal-
bewihrung gewonnen werden konnen, als es durch ein reines Aktenstudium moglich
waére.

Die mittlere Beobachtungsdauer liegt bei 9,48 Jahren. Einen Hinweis auf den psy-
chopathologischen Zustand zum Katamnesezeitpunkt geben Skalen zur Einschitzung
der Betreuungsbediirftigkeit, die Ritzel pragmatisch orientiert definiert. Von 307 Pro-
banden konnen hierzu Aussagen getroffen werden. Bei 40.4 % sind keine betreuenden
MaBnahmen nétig, die Probanden konnen ihre tiglichen Angelegenheiten weitgehend
selbstindig regeln. Besonders problematisch ist die Situation bei cerebralen Alterskran-
ken (Demenz), die zu 75 % auf Betreuung angewiesen sind, gefolgt von Schizophrenen
mit 45.5 % und Oligophrenen mit 31.3 %. Psychopathen (Personlichkeitsstorung) und

sexuell Verhaltensgestorte konnen am ehesten selbstéindig leben.
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Fast die Hilfte der Probanden (es liegen zur Straffilligkeit Daten von 403 Probanden
vor) haben eine schlechte Legalbewihrung: 47.2 % der Probanden werden erneut straf-
fallig. Eine erneute Straffilligkeit bedeutet aber bei iiber 50 % nicht, erneut im MaBre-
gelvollzug untergebracht zu werden. Dagegen spielt bei Zweituntergebrachten, Ritzel
sieht in diesem Kriterium ebenfalls einen Aspekt der Legalbewihrung, die vorangegan-
gene Deliktriickfalligkeit eine entscheidende Rolle. Nach einer ersten Unterbringung im
MaBregelvollzug kommt es bei jedem 3,4. Probanden zu einem Widerruf der bedingten
Entlassung bzw. einer erneuten Anordnung. Bei 74.6 % ist wie erwihnt eine begangene
Straftat der Anlass, hdufig in Zusammenhang mit psychischer Alteration.

Als wichtige Parameter fiir das Legalverhalten extrahiert er zunichst die Art und
Qualitit der Erstunterkunft nach Entlassung. Dabei korreliert ein hohes Mal} an Struktu-
riertheit und Uberwachung (z. B. Heime, psychiatrische Institutionen) mit einer giinsti-
geren Legalbewdhrung. Ritzel fiihrt als Erkldrung an, dass gerade jlingere, ledige, kurz-
bis mittelfristig Untergebrachte mit Minderbegabung, leichtgradiger Oligophrenie sowie
sexueller Storung in die Primérfamilien bzw. in eigene Wohnungen gehen und an sich
schon ein hoheres Riickfallrisiko aufweisen. Zudem miisse davon ausgegangen werden,
dass die ,,erhohte Risikolage ... im individuell-familidren Bereich nicht ausreichend ab-
gefangen und kompensiert werden kann* (a. a. O., S. 181). Er nennt u. a. den fortge-
schrittenen beiderseitigen Entfremdungsprozess, inaddquate Erwartungen und mangel-
hafte Vorbereitung als Griinde fiir das oftmalige Scheitern einer Resozialisierung in und
mit der eigenen Familie. Weiter muss er feststellen, dass iiberdurchschnittlich viele e-
hemalige Patienten einen erhohten bis exzessiven Alkoholkonsum betreiben. Ein Zu-
sammenhang zwischen Trinkverhalten und sozialer Desintegration sowie ungiinstigem
Legalverhalten ist klar erkennbar.

Das erste Jahr nach Entlassung stellt sich auch in dieser Studie gerade fiir jiingere Pa-
tienten als besonders problematisch heraus. Stationidre Wiederaufnahmen aufgrund einer
pychopathologischen Verschlechterung oder sich zuspitzender sozialer Konflikte,
Zweitunterbringungen und eben auch erneute Straftaten haben ihre Verteilungsspitzen
in diesem Zeitraum. Eingewohnungsschwierigkeiten, enttiuschte Hoffungen, erlebte
Ablehnung, ungeniigende Betreuung und Alkoholprobleme spielen bei Frithkriminalitit
eine Rolle. Diagnostische Einfliisse auf die Riickfallgefahr nivellieren sich zunehmend,
dagegen gewinnen Aspekte der sozialen und beruflichen Desintegration mit fortschrei-

tender Zeit in Freiheit an Bedeutung fiir das Legalverhalten.
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(2) § 63-Stichprobe (Thier, 1990)

Ergebnisse zur Resozialisierung und Wiedereingliederung von 27 Patienten, die im
MabBregelvollzug nach § 63 StGB untergebracht waren, legt Thier (1990) vor. Im Ge-
gensatz zu den bisher genannten Studien, welche die Katamnesedaten in erster Linie
iiber Bewihrungshilfe bzw. Fiihrungsaufsichtstellen sowie BZR-Ausziigen sammeln,
fokussiert der Autor die Erfassung der Lebensumstinde, der subjektiven Bewertungen,
Lebensperspektiven und Wiinsche der Patienten. Daher werden die Patienten, bei einem
Katamnese-Zeitintervall von vier bis sieben Jahren, personlich aufgesucht und in Ge-
sprachen anhand eines Fragebogens befragt. Daneben erweitern Kontakte mit Bewih-
rungshilfe, Jugenddmtern, Fiirsorgestellen etc. die Informationen. Obwohl die Befragten
als sehr zuriickhaltend und misstrauisch beschrieben werden, gelingt es dennoch, aus-
reichend viele Informationen zu bekommen.

Hinsichtlich der Legalbewihrung bleiben 82 % straftatfrei; fiinf Probanden begehen
Eigentumsdelikte bzw. Korperverletzungen ohne strafrechtliche Verfolgung.

Bei 80 % werden zum Erhebungszeitpunkt psychopathologische Stérungen in unter-
schiedlich starker Auspriagung eruiert. Etwa die Hilfte der Probanden gelten als weitge-
hend orientiert, sind aber krankheitsbelastet (stimmungslabil, Antriebsstorungen, erheb-
liche Belastung durch Medikamenteneinnahme). 24 % leiden unter deutlichen Residuen
mit Antriebs- und Denkstorungen, Wahnvorstellungen und diffuser Krankheitseinsicht.
Lediglich 8 % zeigen zum Erhebungszeitpunkt eine akut psychotische Symptomatik.

Die Prognose der sozialen Wiedereingliederung muss bei 70 % der Patienten als kri-
tisch bezeichnet werden. Der Autor weist auf die doppelte Stigmatisierung als krank
und kriminell hin, die gerade im sozialen Umfeld, im Bereich Arbeit und Wohnen nega-
tiv auch im Sinne eines Risikofaktors erneuter Delinquenz wirken kann. Der Anteil der
Probanden ohne Arbeitsplatz ist entsprechend hoch (81 %), auch wenn hier Einfliisse
von psychischer Alteration, korperlicher Beeintrichtigung, Entlassungsalter und zu-
nehmender Arbeitsentfremdung denkbar sind. Die ambulante psychotherapeutische und
psychosoziale Nachsorge funktioniert meist nicht in der erforderlichen RegelmiBigkeit.
Entsprechend hoch ist die Quote erneuter stationdrer Aufnahmen (68 % werden mindes-
tens einmal psychiatrisch stationédr behandelt).

Thier kritisiert angesichts der fehlenden rehabilitativen Wiedereingliederungs-
angebote, der gravierenden Mingel in Ausstattung bzw. Raumlichkeiten und der feh-
lenden Zeitstrukturierung oder Beschiftigung in den nachsorgenden Heimen die ,,De-

poniefunktion® (a. a. O., S. 108) dieser Unterbringung.
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Die Einschitzung der Lebenszufriedenheit fillt im Einklang mit dem gewonnenen Ein-
druck der Lebensumstinde eher mittelméBig aus. In der Bewertung der stationdren The-
rapie geben sich die Patienten insgesamt gemifigt. 15 Patienten erleben die meist
extramurale Arbeitstherapie sowie Kontakte zu Mitpatienten und Freizeitaktivititen als
hilfreich. 38 % der antwortenden 24 Probanden sind unzufrieden und kénnen keine po-
sitiven Aspekte nennen. 75 % nennen explizit negative Erfahrungen im Kontakt mit
Arzt oder Psychologe (Haufigkeit, Erreichbarkeit aber auch Beziehungsaspekte), mit
der Medikamentengabe, der Arbeitstherapie (sinnlos, stupide), den Unterbringungs-

bedingungen u. i..

(3) EFP-63-Studie (Gretenkord, 2001)

Gretenkord (2001) stellt im Rahmen der Entwicklung des EFP-63 eine umfangreiche
Studie zur Riickfélligkeit psychisch kranker Rechtsbrecher, die zwischen 1977 und
1985 aus der Klinik fiir gerichtliche Psychiatrie Haina entlassen worden waren, anhand
einer BZR-Analyse vor. Das Follow-up wird zwischen vier und 12 Jahren nach Entlas-
sung angesetzt. Es gehen Daten von 196 ehemaligen Patienten ein, die zum einen aus
Krankengeschichten, zum anderen aus Strafregisterausziigen stammen. Er selbst rdumt
ein, dass die Krankengeschichten grofle quantitative und qualitative Unterschiede auf-
weisen und auch die BZR-Auswertung mit einigen Fehlerquellen behaftet ist. Weiter
muss einschrinkend erwihnt werden, dass keinerlei Datenmaterial zu den Kontextvari-
ablen nach Entlassung vorliegen, etwaige Einfliisse auf die Riickfilligkeit somit nicht
beachtet werden konnen.

84 Probanden (42.9 %) haben mindestens einen BZR-Eintrag, allerdings sind darun-
ter nicht immer rechtskriftige Verurteilungen, sondern auch eingestellte Verfahren etc.
In dem von ihm angestellten Vergleich mit 50 internationalen Studien (X N = 9 135)
liegt er iiber dem Mittel von 29.4 % bei der allgemeinen Riickfilligkeit. Werden nur die
Studien beachtet, die eine Riickfallquote bei gravierenden, meist gewalttitigen Delikten
ermitteln (19 Studien, £ N = 4 234), wird eine mittlere Quote von knapp 20 % bei ei-
nem geschitzten mittleren Katamnesezeitraum von 4,7 Jahren berichtet. Die Probanden
werden in der Hainaer-Studie durchschnittlich nach 2,5 Jahren erstmalig auffillig. Ei-
gentumsdelikte ohne Gewalt (Diebstahl etc.) werden von den meisten Riickfilligen ver-
tibt (19.9 % von N = 196).

Gretenkord (2001) analysiert zudem die Zusammenhinge zwischen einzelnen Fakto-

ren und Riickfilligkeit, wobei er nach Schwere und Art des neuen Deliktes unterschei-
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det. So hingen u. a. niedriges Alter bei Aufnahme, schwierige Entwicklungsverldufe in
der Vorgeschichte mit Drogenkonsum und friiher strafrechtlicher Auffilligkeit in weiter
Deliktbreite, Personlichkeitsstorungen, Gewalt- oder Eigentumsdelikte beim Anlassde-
likt und wechselhafter Therapieverlauf mit einigen Zwischenfillen (Entweichungen,

Alkoholriickfille etc.) signifikant mit erneuter Straffilligkeit zusammen.

(4) Osterreichische Katamnesestudie (Treichl, Deutner, Sommaruga & Schubert,
2001)

Aus einer Osterreichischen forensisch-psychiatrischen Abteilung stammt eine Studie mit
35 ehemaligen Patienten, die zwischen 1993 und 1998 entlassen wurden (Treichl, Deut-
ner, Sommaruga & Schubert, 2001). Der durchschnittliche Katamnesezeitraum betrigt
2,1 Jahre. Die mittlere Aufenthaltsdauer liegt bei 3,4 Jahren. Diagnostisch iiberwiegen
Psychosen, Intelligenzminderung und Impulsstorung. Die Einweisungsdelikte sind breit
gestreut (Korperverletzung, Drohung, Brandstiftung etc.).

Die poststationidre Entwicklung zeigt ein iiberraschend positives Bild. 64 % bleiben
in der eigenen Wohnung oder in einer betreuten Einrichtung, finanziell sind 20 % besser
gestellt oder zumindest gleichbleibend abgesichert (50 %), die Anbindung an Betreu-
ungspersonen erweist sich als stabil. Immerhin bei 50 % iibernimmt der vorbehandelnde
Stationsarzt die Nachbetreuung, nahezu alle Patienten werden durch ambulante Einrich-
tungen meist aufsuchend versorgt. Die Qualitit dieses sozialen Netzwerkes findet ihren
Niederschlag zum einen im signifikanten Riickgang stationdrer Wiederaufnahmeraten,
zum anderen in der 100 %igen Legalbewidhrung. Da bereits wihrend der stationiren
Therapie eine enge Zusammenarbeit mit ambulanten psychosozialen Pflegediensten
stattfindet, kann eine beginnende Verschlechterung des psychopathologischen Zustan-
des oder mangelnde Compliance schnell erkannt und aufgefangen werden. Dennoch ist
die Studie aufgrund der geringen Stichprobengrofle und der kurzen Katamnesedauer nur

bedingt aussagekriftig.

(5) Essener Prognosestudie (Seifert, 2007; Seifert, Bolten & Moller-Mussavi, 2003;
Seifert, Jahn & Bolten, 2001)

Seifert stellt eine prospektive Multicenter-Prognosestudie vor, an der 23 Kliniken (fo-

rensische Kliniken und Abteilungen bzw. allgemein-psychiatrische Krankenhiuser)

teilnehmen (Seifert, 2007; Seifert, Bolten & Moller-Mussavi, 2003; Seifert, Jahn & Bol-

ten, 2001). Ziel ist die Uberpriifung eines neuentwickelten Prognoseinventars. Die
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BZR-Ausziige von 255 Probanden werden zur Beurteilung der Wiedereingliederung
herangezogen. Als gescheitert gilt diese dann, wenn Auffilligkeiten mit justiziellen
MaBnahmen eingetragen sind. Dariiber hinaus versuchen die Autoren, iiber Bewih-
rungshilfeberichte die Lebenssituation zu erfassen. Durchschnittlich werden 3,9 Jahre
des poststationdren Verlaufes untersucht bei einer Mindestdauer von zwei Jahren.

55 ehemalige § 63 StGB-Patienten haben negative Legalverlidufe, 76.4 % der Riick-
falligengruppe begehen auch neue Straftaten mit iiberwiegend geringerer Deliktschwe-
re: Gewaltlose Eigentumsdelikte, Bagatelldelikte wie Beforderungserschleichung etc.
4.3 % der Gesamtsstichprobe werden einschligig riickfillig (meist Sexualstraftaten oder
gewaltlose Eigentumsdelikte). Die erste Zeit nach Entlassung ist besonders sensibel:
30 % werden im Mittel nach 16,4 Monaten straffllig.

Analog zu fritheren Studien konnen Risikokriterien extrahiert werden, auch wenn
insgesamt nur wenige historisch-anamnestische Risikofaktoren differenzierbar sind:
Personlichkeitsstorung mit und ohne Minderbegabung, frithe dissoziale Verhaltenswei-
sen und Schulprobleme, strafrechtliche Vorbelastung und Hafterfahrung, zusitzliche
Suchtproblematik. Den Riickfilligen werden seltener vorbereitende Beurlaubungen im
MaBregelvollzug gewihrt, sie leben eher alleine oder mit der Familie, ihr Arbeitslosen-
anteil ist hoher als bei Nichtriickfélligen. Die Nachsorge wird eher kritisch beurteilt, da
insbesondere der Informationsfluss zwischen den verschiedenen beteiligten Institutio-

nen als mangelhaft bezeichnet wird.

2.3.2.3 § 64 StGB-Stichproben

(1) § 64-Alkoholiker-Stichprobe (Koch, 1988)

In der nach Pfaff (1998) bislang fundiertesten Untersuchung von Koch (1988) werden
von 68 nach § 64 StGB im Malregelvollzug untergebrachten alkoholabhédngigen Patien-
ten die forensische Anamnese, Biographie und Suchtentwicklung, Begutachtung und
Therapieverlauf dargestellt; ein bis vier Jahre nach der bedingten Entlassung (im Durch-
schnitt 2,5 Jahre) werden die Patienten bzgl. Legalbewihrung, sozialer Integration und
Suchtverhalten nachexploriert. Als Erfolgskriterien dienen Abstinenz und Legalbewih-
rung sowie soziale Integration und Trinkverhalten. Die Studie bezieht nur alkoholab-
hingige Minner ein, die in der Fachabteilung fiir Suchtkranke in Bad Rehburg behan-
delt und auf Bewidhrung entlassen werden. Die Datenerhebung erfolgt auf Grundlage
von Krankenakten, Gutachten, Urteilen und BZR-Ausziigen bzw. Aussagen der Fiih-

rungsaufsichtstelle oder Bewihrungshilfe. Eine postalische Befragung der Probanden
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wird abgelehnt, da ein zu geringer Riicklauf erwartet wird und seitens der Bewidhrungs-
hilfe Bedenken bzgl. Datenschutz bestehen.

Die Autorin kann eine Legalbewdhrung von 30 % nachweisen, die Abstinenzquote
liegt bei 21 %. Ebenso bestitigt diese Untersuchung den engen Zusammenhang zwi-
schen Suchtmittelriickfall und erneuter Delinquenz. Die Verteilung der Deliktarten beim
Riickfalldelikt gleicht der beim Index-Delikt.

Einen Beitrag zur Prognoseforschung kann die Studie aufgrund der methodischen
Konzeption nur insoweit leisten, indem sie durch Aussagen iiber korrelationsstatistische
Zusammenhinge zwischen Personenvariablen und Therapieerfolg Hinweise auf Prog-
nosefaktoren bzgl. Legalbewidhrung und Suchtmittelabstinenz gibt. Als ungiinstig er-
weisen sich Schulden, Kinderlosigkeit, familiire Alkoholbelastung und Einzelkindsta-
tus. Auch wird die Prognose mit zunehmendem Alter bei Aufnahme deutlich besser.
Koch versucht, Priadiktoren aus Therapieverlaufsvariablen zu extrahieren: Alkoholriick-
fille, Entweichungen mit erneuter Straftat und das Fehlen einer Behandlungsmotivation

sprechen fiir eine negative Prognose.

(2) § 64-Alkoholiker-Stichprobe (Pfaff, 1998)

Pfaff (1998) legt eine vergleichbare Untersuchung an untergebrachten alkoholabhingi-
gen Patienten vor. Er definiert vier Erfolgskriterien: Seelisches und korperliches Befin-
den, Legalbewihrung, Suchtmittelabstinenz und berufliche / soziale Integration. Auch
hier werden die zustindigen Bewéhrungshelfer befragt. Von 68 ehemaligen Patienten
konnen von nur 41 Daten erhoben werden (13 % verweigern die Schweigepflichtent-
bindung, die Riicklaufquote der Bewihrungshilfe liegt lediglich bei 60 %).

In einem Katamnesezeitraum von durchschnittlich 25 Monaten werden giinstigere
Quoten bzgl. Legalbewihrung (63 %) und Suchtmittelabstinenz (37 %) als bei Koch
(1988) berichtet. Statistische Zusammenhédnge mit Suchtmittelabstinenz und Legalbe-
wihrung konnen nur bei den Faktoren Berufsausbildung und wiederholter Mafregel-
vollzugstherapie bzw. allgemeiner Suchtvorbehandlung gefunden werden. Demnach
sind Patienten mit (meist ungiinstiger) Therapieerfahrung eher riickfallgefdhrdet. Nach
Eindruck der befragten Bewihrungshelfer beginnt die Destabilisierung bei iiber 50 %
mit einem Riickfall, gefolgt von Schwierigkeiten in der beruflichen und sozialen Integ-
ration. Dagegen kann nur bei einem Probanden eine erneute Straftat als erster

Risikofaktor ausgemacht werden.
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(3) § 64-Alkoholiker-Stichprobe (Bischoff-Mews, 1998)
In einer dritten Studie an minnlichen Alkoholikern (N = 50) nutzt Bischoff-Mews
(1998) 1im Gegensatz zu den bereits Vorgestellten verschiedene Datenquellen (BZR-
Ausziige etc.) und fiihrt zudem Interviews mit Probanden und Mitarbeitern. IThr Katam-
nesezeitraum erstreckt sich auf drei bzw. fiinf Jahre nach Entlassung.

Die Abstinenzquote betrdgt 30 %, die Legalbewédhrung 34 % (3-Jahres-Katamnese)
bzw. 25 % (5-Jahres-Katamnese).

(4) Bundesweite § 64-Studie (Dessecker, 1995)
In der bundesweiten BZR-Studie untersucht Dessecker (1995) 133 Probanden in einem
2-Jahres-Zeitraum.

Die Legalbewihrung ist bei 63 % positiv, 10 % werden zu einer Geldstrafe, 14 % zu
einer Bewdhrungsstrafe und 9 % zu einer Freiheitsstrafe ohne Bewihrung verurteilt. Die
ibrigen Riickfilligen werden erneut untergebracht.

Ohne genaue Abstinenzquoten nennen zu konnen, wird anhand des vorliegenden Da-
tenmaterials berichtet, dass insbesondere die Weisung Alkoholverbot nicht eingehalten
wird und dies hiufiger zu einem Bewéhrungswiderruf fiihrt als eine erneute Straftat.

Zu den Ergebnissen muss kritisch angemerkt werden, dass nur eine prognostisch
giinstige Gruppe mit kiirzeren Verweildauern untersucht wird und zudem unklar ist, ob
die Probanden tatsdchlich in Freiheit gelebt haben, da dies nicht aus den BZR-

Informationen abzuleiten ist.

(5) § 64-Rechtssprechungsinderung-Studie (Meier & Metrikat, 2003)

Mit der niedersidchsischen Studie wird in erster Linie versucht, die Auswirkungen der
verdnderten Rechtslage nach 1994 zu erfassen. Dabei macht sie auch Aussagen zu
Legalbewidhrungsquoten ihrer 201 untersuchten Suchtkranken.

Gemessen an neuen Verurteilungen im Bundeszentralregister betrdgt die Bewdh-
rungsquote innerhalb zwei Jahre nach Entlassung bei Patienten, die nach altem Recht
untergebracht waren, 46.9 %. Nach der Anderung steigt sie nur geringfiigig auf 58.1 %
an. Bei den Riickfall-Straftaten handelt es sich meist um Eigentumsdelikte.

Als protektive Faktoren der Legalbewédhrung zeichnen sich das Fehlen einer Drogen-
abhingigkeit, zunehmendes Alter, geringere Intensitét der strafrechtlichen Vorbelastung
und das Nichtauftreten negativer Zwischenfille im Mafregelvollzug ab. Allerdings un-

terscheiden sich Fille nach altem oder neuem Recht nicht.
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2.3.2.4 Straftiiter-Stichproben

(1) Riickfallstudie des BMJ (Jehle, Heinz & Sutterer, 2003)

Das Bundesministerium der Justiz veroffentlicht 2003 eine grofle, bundesweite Studie
mit knapp einer Million Probanden zur prospektiven Erfassung von Riickfallraten (Jeh-
le, Heinz & Sutterer, 2003). Das gesamte Spektrum soll erfasst werden, also auch Daten
von MaBregelvollzugspatienten. Der Untersuchungszeitraum umfasst vier Jahre, begin-
nend mit den im Jahre 1994 haftentlassenen bzw. sanktionierten Straftitern. Daten-
grundlage sind BZR-Ausziige.

Die allgemeine Riickfallquote liegt bei 38 %. Getrennt nach Deliktart weisen Stra-
Benverkehrsdelikte eine unterdurchschnittliche (23 %) Riickfallrate auf. Die Straftaten
seien kaum mit ,,zielgerichteter krimineller Intention* veriibt worden (a. a. O., S. 70).
Auch handelt es sich bei den Titern hdufig um Einmaltiter. Ausnahme ist das Fahren
ohne Fahrerlaubnis mit einer Quote von 45 %. BtIMG-VerstoBe (> 50 %) und Vergewal-
tigung bzw. sexuelle Notigung (> 40 %) sind iiberdurchschnittlich in ihrer Risikoquote.
Die hochste Riickfallbelastung gibt es bei Diebstahl und rduberischen Handlungen mit
je 60 %. Unterteilt nach Art der Sanktion bei der Bezugsentscheidung zeigt sich, dass
bei einer Geldstrafe nur geringe Riickfallquoten (30 %) zu verzeichnen sind. Kommt es
doch zu einem erneuten Delikt, werden meist keine stationdren Sanktionen in der Fol-
geentscheidung (Jugendarrest, Haft, Unterbringung) ausgesprochen.

Im Vergleich zum Erwachsenenstrafrecht ist die Riickfallquote bei Jugendstraflern
hoch (~ 50 %). Innerhalb dieser Gruppe haben die Probanden, die eine Jugendstrafe
verbiilt haben, das hochste Riickfallrisiko (Quote von 78 %). Auch der Anteil derjeni-
gen, die dabei erneut zu einer stationdren Strafe verurteilt werden, ist mit 45 % nicht
unbetrédchtlich. Die Riickfallquote nimmt mit zunehmender Dauer der Freiheitsstrafe ab,
wobei die hochsten Quoten bei den mittleren Gruppen (mit sechs bis 12 monatiger bzw.
ein- bis zweijdhriger Dauer) zu finden sind (78 bzw. 81 %).

Aber nicht nur die Hohe der Strafe an sich hat einen Effekt auf die Riickfilligkeit,
sondern auch die tatsidchliche Haftdauer. Vollverbiiler werden hédufiger wieder verur-
teilt als vorab Entlassene. Gerade bei Erwachsenen hat die Strafrestaussetzung zur Be-
wihrung einen giinstigen Effekt auf die Riickfallquote.

Der Einfluss der strafrechtlichen Vorbelastung ist bei Jugendlichen und Erwachsenen
nicht zu unterschitzen. Je stirker sie hinsichtlich Hiufigkeit und Schwere der Sankti-

onsart ausfillt, desto grofler ist die Riickfallrate und desto hoher ist der Anteil der stati-
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ondren Sanktionen. Dabei fallen Jugendliche mit freiheitsentziechenden Vorstrafen be-

sonders negativ auf (vgl. Tab. 2.8).

Tabelle 2.8: Stationdre Folgeentscheidungen und Riickfallquote in Abhingigkeit von
Vorstrafen (Riickfallstudie des BmlJ; Jehle, Heinz & Sutterer, 2003)

Stationire Folgeentscheidung Legalbewihrung
Vorstrafen (in %) (in %)
Jugendliche Erwachsene Jugendliche Erwachsene
0 2 1 64 79
1 7 4 41 62
2 13 7 29 53
3-4 22 11 21 46
5+ 39 19 15 39

Alterseffekte konnen in der Studie ebenfalls beschrieben werden: Je jlinger, desto gro-
Ber ist die Riickfallgefahr. Dies gilt sowohl fiir ambulante (Geldstrafe, Bewdhrungsstra-
fen) wie stationire Folgeentscheidungen. Betrachtet man dies mit der Schwere der Ent-
scheidung beim Erstdelikt (Bezugsentscheidung), gilt: Je schwerer die Bezugsentschei-
dung und je jiinger das Einstiegsalter, desto hoher ist die Riickfallquote. Danach haben
Heranwachsende (18- bis 20-Jdhrige), die zu Jugendstrafe ohne Bewidhrung verurteilt
werden, die hochste Riickfallrate (79 %), wihrend Erwachsene mit Geldstrafe nur zu
30 % riickfillig werden. Im Erwachsenenalter sinkt das Risiko mit dem Alter kontinu-
ierlich bei allen Arten der Bezugsentscheidung (allerdings gilt auch hier, je schwerer die
Sanktionsart, desto groBer ist die Gefahr, spiter erneut riickfillig zu werden).

Dagegen gibt es keinen Effekt der Variable Nationalitdt. Die Riickfallquoten von
Nichtdeutschen (ihr Anteil an der Stichprobe liegt bei 25 %) unterscheiden sich kaum
von denen deutscher Probanden. Allerdings muss einschrinkend erwédhnt werden, dass
die Riickfallquote wegen der Nichterfassung Abgeschobener verzerrt wird.

Das Geschlecht wiederum ist durchaus geeignet, Unterschiede zu beschreiben. Bei
Minnern liegt die Riickfallquote bei 38 %, wihrend sie bei Frauen nur 24 % betrigt.
Dies ist iiber alle Sanktionsarten der Bezugsentscheidung hinweg feststellbar. Der An-
teil von Frauen an der Stichprobe liegt aber nur bei 17 %.

Jehle, Heinz und Sutterer (2003) unterscheiden zusammenfassend vier Varianten zur

Einordnung von Sanktionskarrieren (siehe Tabelle 2.9).
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Tabelle 2.9: Typenmodell (Riickfallstudie des BmJ; Jehle, Heinz & Sutterer, 2003)

Typ Typbeschreibung Riickfallrisiko (RF)
Allgemein hochstes RF-Risiko,
1 Wiederholt Inhaftierte sehr hiufig mit stationédrer Folgeent-
scheidung
2 Ansteigende Sanktionsschwere T
3 Abnehmende Sanktionsschwere .

Niedrigstes RF-Risiko,
4 Erstmals Straffillige sehr selten mit stationédrer Folgeent-
scheidung

Die fehlende Vorbelastung wirkt sich demnach sehr giinstig auf das Riickfallrisiko und
die Art einer erneuten Sanktionierung aus. Die Autoren ziehen den Schluss, dass ,,der
Ubergang zur bereits wiederholten stationiiren Sanktionierung von kritischer Bedeutung
fiir eine weitere Karriere mit wiederholter Straffilligkeit und Bestrafung ist” (a. a. O., S.
92).

Die in dieser Studie ebenfalls erfassten ehemaligen MaBregelvollzugspatienten zei-
gen je nach Rechtsgrundlage der Unterbringung unterschiedliche Riickfallquoten. Ehe-
malige § 64 StGB-Untergebrachte haben eine Legalbewidhrungsquote von 41 %. Die
riickfilligen Probanden werden meist zu Freiheitsstrafen ohne Bewiédhrung gefolgt von
Geldstrafen und Freiheitsstrafen mit Bewidhrung verurteilt. Eine erneute stationire Mal3-
regel wird bei 4.2 % ausgesprochen (§ 64 StGB).

Die ehemaligen § 63 StGB-Patienten haben eine weitaus hohere Legalbewédhrungs-
quote (82 %). Auch hier werden stationdre Folgeentscheidungen deutlich weniger hiu-
fig als ambulante Folgeentscheidungen wie Geld- bzw. Bewihrungsstrafe ausge-
sprochen. Ahnlich gering ist der Anteil der erneut zu einer MaBregelvollzugstherapie
Verurteilten (5.5 %). Diese Ergebnisse miissen aber mit Vorbehalt interpretiert werden,
da nicht erfasst wird, ob die Probanden die MaBregeltherapie tatsdchlich angetreten und
vollendet haben. Aus den BZR-Ausziigen kann lediglich gelesen werden, dass eine Un-

terbringung angeordnet wurde.
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(2) Straftater-Basisraten-Studie (Grof3, 2004)

In dieser Arbeit werden die Rezidivraten unter Straftiterpopulationen aus 14 internatio-
nalen Studien der Jahre 1967 bis 2001 mit Stichprobengréfen von 122 bis 1 844 367 (X
iiber zwei Millionen) Straftitern verglichen. Der Vergleich ist aufgrund vieler Unter-
schiede in den Studiendesigns nicht unproblematisch. Die Beobachtungsdauer variiert
z. B. zwischen 24 und 144 Monaten oder in einzelnen Studien auch ldnger. Dennoch
kann der Autor gerade bei Untersuchungen mit grolen Fallzahlen und langen Zeitriu-
men eine gewisse Konkordanz der Daten feststellen, so dass dieses Vorgehen durchaus
gerechtfertigt ist und die Ergebnisse auch der vorliegenden Studie Anhaltspunkte liefern
konnen. Ersttiter iiberwiegen hiufig, meist handelt es sich um Minner, die wegen Ei-
gentums-, Drogen- oder Gewaltdelikten inhaftiert waren.

Die Rezidivraten werden getrennt nach Wiederverhaftungs-, Wiederverurteilungsra-
ten und neue Haftstrafe dargestellt und sind als Regressionsgeraden gezeichnet, die je
nach Untergruppe einer logarithmischen Kurve dhneln. Die allgemeine Riickfilligkeit
ist im ersten Jahr nach Entlassung mit durchschnittlich 20 % Verurteilungen mit Haft-
folge am hochsten. Nach einem weiteren Jahr steigt sie um 10 %, nach fiinf Jahren er-
reicht sie 40 %. Nach insgesamt 12 Jahren Freiheit sind 50 % wieder erneut straffdllig
und werden mit einer Freiheitsstrafe sanktioniert. Die Wiederverurteilungsraten, die
auch ambulante Freiheitsstrafen beinhalten, liegen um 1/3 hoher, die Wiederverhaf-
tungsraten sogar doppelt so hoch.

Als FEinflussfaktoren ermitteln die Studien Anzahl der Vorstrafen, vorausgegangene
Inhaftierungen, Schwere der Vorverurteilungen, Drogendelinquenz, junges Alter, insta-
bile familidre Beziehungen und Bildungsgrad.

GroB3 untersucht zudem Rezidivraten zu Gewaltdelikten, sexueller Delinquenz, Ei-
gentum- und Drogendelinquenz. Mit Gewalt beschiftigen sich 12 Studien aus den Jah-
ren 1964 bis 2000. Wird jedes neue Delikt gewertet, zihlen die Studien Rezidivraten
von 0-70 %, wobei auch hier in den ersten Jahren ein rascher Anstieg zu erkennen ist.
Auch wenn die allgemeine Riickfallquote recht hoch ist, gilt die Tendenz, dass Gewalt-
tiater umso seltener riickfdllig werden, je schwerwiegender das Primirdelikt ist. Damit
im Zusammenhang konnte das hohere Entlassalter stehen. Die einschldgige Rezidivrate
ist deutlich geringer. Nach sehr langen Zeitraumen von bis zu 22 Jahren werden 10-
35 % wegen neuer Gewaltdelikte zumindest wiederverhaftet. Neue Verurteilungen oder
Inhaftierungen liegen deutlich darunter. Die hochsten Rezidivraten haben Réuber mit

75 %, die innerhalb von drei Jahren erneut festgenommen werden, allerdings sind dabei
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Gewalttaten eher selten. Korperverletzer werden zu 50 % erneut festgenommen, hier
werden weitaus mehr wegen einschligiger Delikte erneut belangt.

Sexualstraftiterstudien liegen zwar zahlreich vor, weisen aber grofle Unterschiede
auf. Zudem verinderte sich in den letzten Jahren gerade in diesem Bereich die Rechts-
sprechung, so dass Vergleiche sehr schwierig sind. Grofl macht in einer zusammenfas-
senden Analyse deutlich, dass im Mittel 35 % riickfillig werden. Uberdurchschnittlich
hiufig werden aggressive Vergewaltiger, Vergewaltiger aus ethnischen Minderheiten
und vorbestrafte Sexualstraftiter mit allgemeinen Delikten riickfillig. Gerade bei Kin-
desmissbrauchern zeigt sich ein schwacher Therapieeffekt, denn innerhalb 13 bis 14
Jahren im Mittel werden 50 % der Unbehandelten und 47 % der Therapierten riickfallig.
Die spezifische Riickfilligkeit ist deutlich geringer als die allgemeine ausgeprigt. Im
Mittel werden bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 13 Jahren 14.7 % der
Sexualstraftiter (behandelt oder unbehandelt) mit einem neuen Sexualdelikt auffillig.
Auch hier gilt dhnlich wie bei Gewalttitern: Je schwerer das Primérdelikt, desto giinsti-
ger der Verlauf. Unbehandelte Kindesmissbraucher werden eher einschligig riickfallig
als Vergewaltiger. Behandelte Sexualstraftiter — die Therapieart reicht von kognitiv-
behavioralen Einzel- oder Gruppensettings bis zu chirurgischen Interventionen — wer-
den zu 13 % in einer fiinfjdhrigen Beobachtungsdauer wegen Sexualdelikten wiederver-
urteilt, wie die Gesamtschau von 21 internationalen Studien aus den Jahren 1960 bis
1995 mit insgesamt 2 960 Probanden zeigt. Getrennt nach Art des Primérdeliktes zeigt
sich, dass im Mittel 33 % der Exhibitionisten (mittlere Beobachtungszeit sieben Jahre)
mit einem neuen Sexualdelikt rezidivieren, 28 % (13 Jahre Beobachtungszeit) der Kin-
desmissbraucher und 22 % der Vergewaltiger, wobei hier die mittlere Beobachtungszeit
mit 20 Jahren ldnger ist. Letztere werden aber im Mittel zu 72 % bei einer durchschnitt-
lich 17-jdhrigen Beobachtungszeit allgemein mit einer neuen Straftat riickfillig.

Eine ebenfalls stark riickfillige Gruppe stellen Eigentumsdelinquente, die zu iiber
50 % erneut straffillig werden. Allerdings gibt es zu diesen wie auch zu Drogendelikten
kaum Untersuchungen.

Die neueren Studien zur Drogendelinquenz zeigen eine geringere Riickfallquote als
bisher angenommen: 30 bis 50 % allgemein, 7 bis 37 % bei neuen Delikten, die mit ei-

ner erneuten Haftstrafe sanktioniert werden.
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(3) CRIME-Studie (Dahle & Kahnt, 2006)
Die Berliner CRIME-Studie bietet interessante Ergebnisse, da sie bereits 1976 begon-

nen hat, Daten einer unselektierten Strafgefangenenstichprobe zu sammeln und die

Entwicklungen fortwihrend verfolgt. Es gelingt somit, den Lebenszyklus tatsidchlich zu

umfassen.

Tabelle 2.10: Riickfallraten der Subgruppen getrennt nach vier Riickfallkriterien aus der
Berliner CRIME-Studie (Dahle & Kahnt, 2006)

Riickfallkriterium
Subgruppe Gravierendes
Jede neue Verur- . Gewaltdelikt
teilung Erneute Strafhaft Gewaltdelikt (Freiheitsstrafe
> 2 Jahre)
Alle Probanden

zwei Jahre nach
Haftentlassung 47 % 38 % 7 % 4 %
fiinf Jahre nach
Haftentlassung 63 % 57 % 13 % 6 %
Gesam.tkatam- 7 % 20 23 0
nesezeitraum

Nach Deliktgruppen (bei mehreren Index-Delikten wi

rd das Hauptdelikt gewdhlt)

Eigentumsdelikte 75 % 70 % 22 % 11 %

Betrugsdelikte 80 % 64 % 18 % 5%

Gewaltdelikte 68 % 59 % 36 % 14 %

Unterhaltspflicht- 54 9 39 % 6% 0%

verletzung

Sonstige 78 % 72 % 17 % 6 %
Nach Beginn der strafrechtlichen Vorgeschichte

Ersthaft als

i 86 % 81 % 31 % 18 %

... als Heranwach- 75 o 67 % 33 % 9%

sender

... als Erwachsener 61 % 50 % 12 % 4 %

1997 werden mit BZR-Ausziigen und personlichen Nachuntersuchungen Informationen

zum Delinquenzverhalten von 307 Probanden (77.3 % der Ursprungsstichprobe von 397

minnlichen Strafgefangenen) eingeholt. Die Index-Delikte der zwischen 1976 und 1990

aus der Indexhaft entlassenen Probanden sind bei der Hilfte Diebstahl, bei 19 % Ge-
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waltdelikte, bei 13 % Betrug und bei 10 % Unterhaltspflichtverletzungen. Bei der Erst-
untersuchung sind die Probanden im Durchschnitt 30,52 Jahre alt (SD = 5,38). Der
durchschnittliche Katamnesezeitraum (Entlassung bis BZR-Einsicht 1997) betrigt 19,6
Jahre (SD = 1,7).

Bei 72 % sind bis zu 20 neue Eintrige zu finden (M = 4,68; SD = 4,35). Ein GroBteil
wird mindestens einmal erneut inhaftiert (64 %). Die Autoren unterscheiden nach diver-
sen Subgruppen (vgl. Tab. 2.10).

Probanden, die in ihrer Vergangenheit (auch) Gewalttiter sind, haben eine insgesamt
hohere Riickfallrate als Nichtgewalttidter (allgemein 85 vs. 65 %). Auch die Variabilitit
der Delinquenzentwicklung spielt eine negative Rolle: Bei nur einer Deliktart liegt die
allgemeine Riickfallrate bei 35 %, bei zwei bis drei Arten steigt sie auf 71 % und er-
reicht schlieBlich bei Tétern mit mehr als drei Deliktformen 87 %.

Statische Merkmale gerade zur forensischen Vorgeschichte wie Alter bei Ersteintrag
im BZR weisen stabile Zusammenhédnge mit Riickfilligkeit auf. Qualitéit der sozialen
Einbettung nach Haftentlassung, Arbeit und Ausmal} kriminogener Einstellungen sind
Beispiele dynamischer Variablen, die ebenfalls von Bedeutung sind, allerdings in ihrer

Pradiktorqualitit im Laufe der Beobachtungsdauer abnehmen.

2.3.2.5 Zusammenfassende Darstellung der forensischen Katamnesestudien

Die referierten Studien weisen grole Schwankungsbreiten in Stichprobengré3e (von 27
bis iiber zwei Millionen Probanden) und -zusammensetzung (reine Malregelstichprobe,
gemischte Stichproben, spezielle Straftiterstichproben) sowie Beobachtungszeitraum
(ein bis iiber 20 Jahre) auf (vgl. Tab. 2.11). Auch die Methode der Datenerhebung vari-
iert von reinen BZR-Auswertungen bis zur Nutzung verschiedener Quellen inklusive
Probandeninterviews. Entsprechend unterscheiden sich die Ergebnisse zur Legalbewih-
rung und anderen Erfolgskriterien. Eine besonders niedrige Legalbewihrungsquote
(14 %) erreichen die Probanden der Sozialtherapiestudie von Diinkel und Geng (2003),
eine sehr hohe (100 %) die der Osterreichische Studie an forensisch-psy-chiatrischen
Patienten von Treichl et al. (2001). Zur Interpretation ist eine Vermischung von MaBre-
gelvollzugspatienten und Straftitern im Regelvollzug aufgrund ihrer Verschiedenheit in
bedeutenden Aspekten von Person, Vorgeschichte, krimineller Aktivitdt und postinstitu-
tionellem Verlauf nicht geeignet. Daher werden zur Veranschaulichung Subgruppen

gebildet.
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Sexualstraftiter variieren in ihrer Legalbewidhrungsquote stark: 19.3 bis 85 % (bei ein-
schldgiger Riickfilligkeit). Methodenkritisch muss angemerkt werden, dass die Studien
hiufig nicht explizit zwischen unbehandelten und behandelten Probanden unterscheiden
bzw. die angewendete Therapieart nicht nédher erldutern (Psychotherapeutische, phar-
makologische oder chirurgische Methoden, Quantitit und Qualitét etc.). Nach bisheri-
gen Erkenntnissen haben es besonders Exhibitionisten, Tédter mit hoher Opferanzahl,
mit problematischen Vorerfahrungen bzw. Sozialisationsbedingungen und minderbe-
gabte bzw. personlichkeitsgestorte Titer schwer, nicht riickfillig zu werden. Aus der
Sexualstraftiterstudie von Egg (2005) kommt der Hinweis, dass Titer, die im MaBre-
gelvollzug behandelt wurden, eher zu einer besonders problematischen Gruppe gehoren,
ihre Riickfallraten also tiber denen anderer Titergruppen liegen.

Die Riickfallraten von Straftidtergruppen allgemein reichen von 20 bis 72 %. Hier
wird der Effekt der unterschiedlichen Katamnesezeitriume besonders deutlich: Je langer
die Beobachtungszeitraume dauern, desto hoher sind die Riickfallzahlen. Allerdings
sind die ersten Jahre riickfallgefihrdeter, die Riickfilligenkurve steigt danach nur noch
langsam an. Interpretationsprobleme entstehen auch durch die unterschiedlichen Riick-
falldefinitionen, die bei Straftiterpopulationen angewandt, aber hdufig nicht explizit
dargelegt werden: Zihlt man alle BZR-Eintragungen als Riickfall, sind die Daten weit-
aus ungiinstiger als bei alleiniger Beachtung der Anordnung neuer Haftstrafen oder ein-
schldagiger Riickfilligkeit. Nicht zuletzt ist die Gruppe der Straftiter in sich sehr hetero-
gen. Werden Eigentumsdelinquente bis zu 75 % wieder straffdllig, sind die Legalbe-
wihrungsquoten bei Gewalttitern besser (bis zu 32 % bei allgemeiner Riickfalligkeit
bzw. 90 % bei einschlidgiger Riickfilligkeit). Eine entsprechend differenzierte Darstel-
lung ist somit dringend geboten.

MaBregelvollzugs-Stichproben zeigen deutlich giinstigere Legalbewidhrungsquoten
von § 63 StGB-Patienten im Vergleich zu § 64 StGB-Patienten (rund 82 vs. 25 %).
Auch hier gilt: Je lianger beobachtet wird, desto schlechter sind die Ergebnisse. Bei ge-
nauer Betrachtung allerdings bestitigt sich, dass insbesondere bei Suchtpatienten die
Riickfallquote nach dem ersten Jahr nur moderat ansteigt. Somit kann man auch in die-
ser Subgruppe die besondere Sensitivitdt des ersten Jahres in Freiheit erkennen. Inter-
pretationsschwierigkeiten ergeben sich aus der fehlenden Differenzierung von Alkohol-
und Drogenabhingigen. Letztere werden zudem kaum als eigene Gruppe untersucht.
Das Fehlen einer Drogenabhingigkeit scheint aber einen positiven Effekt auf die Legal-

bewidhrungsquote zu haben. Die vorliegenden Studien mit reinen Alkoholikerstichpro-
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ben erzielen Legalbewidhrungsquoten von bis zu 63 %, wihrend in gemischten Stich-
proben bis zu 58 % erreicht werden konnen. Differenzierte Aussagen sind aber auf Ba-
sis des Datenmaterials nicht zu treffen. Insbesondere liegt dies an den héufig geringen
Riicklaufquoten; Bischoff-Mews (1998) kann z. B. auf postalischem Wege nur 17 % der
Stichprobenklientel erreichen. Bei § 63-Patienten miissen zudem Stichproben mit ho-
hem Heimanteil von denen mit Probanden mit keiner bzw. geringer Betreuung unter-
schieden werden, da der Betreuungsgrad durchaus einen Effekt hat. Auch hier finden

sich in den vorliegenden Studien zu wenig differenzierende Angaben.
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Tabelle 2.11: Die katamnestischen Bezugsstudien im Uberblick

Ergebnisse
Studie / Psvchopath
Studiendesign LB Abstinenz S%list()aﬂii ’ Weitere Ergebnisse
Sexualstraftiter-
Studie
(Berner & Karlick- Risikofaktoren fiir RF:
Bolten, 1986) e gsperzifische Vorstra-
fen
e N=304 e hohere Opferanzahl
e Sexualdelin- e Hafterfahrung
quente aus 77 % e schwierige Friithso-
Vollzugund | (einschliigig) o o zialisationsbedin-
Psychiatrie gungen
® 5 Jahres- e Schwachsinn
Katamnese e PS
* Aktenauswer- e Beziehungsunfihig-
tung keit (poststationér)
¢ Keine Infe-
renzstatistik
MRYV-Patienten-
SP 64 %
(Dimmek & Dun- (gemischte SP) .
cker, 1996) e Schwere RF- Delik-
§ 63 StGB: 79 % te selten
e N=229 L4 Hanlg Bewiih-
e MRV-Pat. § 64 StGB: 48 % | --- --- rungs-Widerruf
e Sehr selten neue
’ i:tii?;::é MR-Anordnung
Sexualstraftdter:
e FA-Akten 74 %
¢ Keine Behand- (einschligig)
lungsparameter
. c e Positiver Effekt der
S:)j(lﬁitheraple- Behandlung (insbe-
(Diinkel & Geng, |14 % sondere. die Entlass-
2003) (RF-Kriterium: Vor.bereltu.ng)
neue Verurtei- e Keine Dehktperse—
e N=510 lung) veranz bei Ge\yalt—
e Sozialtherapie L . und Sexualdelikten
& Regelvoll- |37 % ¢ Rijckl’aufige Wie-
2ug (RF-Kriterium: Flerveru‘rtellu?gs.rate
e Karrieretiter | erneute Inhaftie- 1m zweiten Ik
o (10 Jahres- |rung) reszeltraum. .
Katamnese . Abbr‘uch krlguneller
e Aktenstudium LiChsE ol
nehmendem Alter
Fortsetzung...
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Ergebnisse
Studie /
Studiendesign LB Abstinenz L2 U ELLE Weitere Ergebnisse
Zustand
e Geringste (einschli-
gige) RF-Rate bei
innerfamilidren
KrimZ- bzw. gewalttéitigen
Sexualdelinquenz- Beziehungstitern
Studie ® Hohe (einschlégige)
(Egg, 2005) Einschligige RF-Rate bei MR-
RF-Raten: Patienten
e N =780 Sexu- e Hohe Perseveranz
alstraftéter Sex. Kindsmiss- der Deliktart
e Straf- & MaB- |brauch:
regelvollzug 22.1 % Risikomerkmale u. a.:
e Deliktgruppen ® junges Alter
(Kindsmiss- Sex.Gewalt- o o e frithe Auffilligkei-
brauch, Ge- delikte: ten / Therapieerfah-
walt- und Be- |19.3 % rung
lastigungsde- ® ungiinstige Soziali-
likte) exhibitionist. sation
e 3bzw. 6Jah- |Handlungen: e keine Opferbezie-
res-Katamnese |55.6 % hung
e BZR- & Straf- e kindliche, mannli-
verfahrensak- che Opfer
ten e kein Korperkontakt
e kein / geringer
Rauschmittelein-
fluss bei Tat
Fortsetzung...
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Ergebnisse
tudi
S.u 1€ /. . Psychopath. . :
Studiendesign LB Abstinenz Zustand Weitere Ergebnisse
RF-Risiko steigernd
(u. a.):
e psychische Gestort-
heit
e Alkoholkonsum
e soziale Desintegra-
tion
¢ kurze Unterbrin-
gungsdauer (<2 Jah-
re)
RF-Risiko mindernd
(u. a.):
e strukturierte Erstun-
terbringung
Niedersiichsische e hoheres Entlassalter
§ 63-StGB-Studie e Stabilitit des sozia-
(Ritzel, 1978) 40 % len Empfangsrau-
selbstindige mes
e N =443 Lebensfiihrung
e §63 StGB-Pat. maoglich g}l;egiuortcehggz.mtthche
L g - ;
) I%a?ar/;;:ges 52.8 % 9 7% *  Psychopathie
e Interview ' teilweise _|* sexuelle Verhaltens-
Fragebog;:n, Betreuung nitig storung
Akteilg?lic;swefr_ 7 % RF-Delikte:
E;nigsteralgz _ vollstindige Zunahme leichterer
Kg‘ Th Betreuung notig | Taten (v. a. Vermogens-
[ ] -
A / Sachdelikte)
pievariablen
besonders problema-
tisch:
Erstes Jahr nach Entlas-
sung
Widerrufsquote:
e 30%

®* meist in Verbindung
mit neuer Straftat

Enge Beziehungen zwi-
schen:

Sozial- / Legalbewih-
rung und Rehabilitati-
onsangebot
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Ergebnisse
Studie /
Studiendesign LB Abstinenz LY Weitere Ergebnisse
Zustand
§ 63-StGB-SP
(Thier, 1990) e Doppelte Stigmati-
20 % sierung
e N=27 keine Beein- e Schlechte ambulan-
e minnliche § 63 trdchtigungen te Nachsorgemog-
StGB-Pat. 82 % - lichkeiten
e 4.7 Jahres- 48 % e Heime mit Deponie-
Katamnese phasenhaft emo- funktion
e  Aktenauswer- tional-instabil | e  Lebenszufriedenheit
tung & Inter- eher mittelmaBig
view
e Riickfall @ nach 2,5
Jahren
e RF-Delikt: v. a.
Eigentumsdelikte
ohne Gewalt
Einflussfaktoren:
EFP-63-Studie e Niedriges Alter bei
(Gretenkord, 2001) Aufnahme
e Schwierige Ent-
e N=196 wicklungsverldufe
e § 63 StGB-Pat. [57.1 % --- --- ¢ Drogenkonsum
e 4-12 Jahres- e Friihe strafrechtli-
Katamnese che Auffilligkeit
e BZR & KG- e Polytrope Delin-
Auswertung quenz
e PS
¢ Index-Delikt: Ge-
walt-, Eigentumsde-
likt
e  Wechselhafter The-
rapieverlauf mit
Zwischenfillen
Osterreichische-
Katamnese-Studie
(Treichl, Deutner,
Sommaruga & Positiver Effekt:
Schubert, 2001) e Enge Zusammenar-
beit mit Nachsorge
e N=35 100 % N . ¢ Funktionierendes
e forensisch- soziales Netzwerk
psychiatr. Pat. e Hohe Dichte an

e 2.1 Jahres-
Katamnese

e Strafregister-
akten & Frage-
bogen

ambulanten Kontak-
ten
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Ergebnisse
Studie /
Studiendesign LB Abstinenz Psychopath. Weitere Ergebnisse
Zustand
Essener Progno-
sestudie
(Seifert, 2007; Geringere RF-
Seifert, Bolten & Deliktschwere
Moller-Mussavi, Kritischer Ubergang
2003; von Unterbringung
Seifert, Jahn & zu ambulanter Ein-
Bolten, 2001) 78 % . N gliederung in ersten
zwel Jahren
* N=255 Risikokriterien:
e § 63 StGB-Pat. Diagnose, Biogra-
e 23 Kliniken phie, Forensische
e (J3,9 Jahres- Anamnese, Behand-
Katamnese lung
e BZR-Daten &
BW-Akten
§ 64-StGB-
Alkoholiker-SP Zusammenhang
(Koch, 1988) zwischen Suchtmit-
telriickfall und er-
e N=68 neuter Delinquenz
e 64—S.,'tGB.—Pat. 30 % 21 % . Riickfalldelikte
® nur minnliche entsprechen Index-
Alkoholiker Delikten
e 1-4 Jahres- Positiver Effekt von
Katamnese hoherem Lebensal-
e KG-,BW-& ter
FA-Akten
§ 64-StGB-
?Pl;; (;2011 191;%1; 21 Negativer E.ffel.<t
von Therapiewie-
o N=41 derhqlung
e §64-StGB-Pat. |63 % 37 % Positiver Effekt von
. Berufsausbildung
e qnur Alkoholi- .
ker Des.tablhs%erung
e 95 Mon.- beginnt mit Riick-
fall
Katamnese
e BW-Akten
Fortsetzung...
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Ergebnisse
Studie /
Studiendesign LB Abstinenz LY Weitere Ergebnisse
Zustand
§ 64-StGB-
Alkoholiker-SP
(Bischoff-Mews,
1998) Einfluss von:
e soziales Milieu
e N=50 e kurzer Erkrankungs-
e § 64-StGB-Pat. % [ i) 30 % verlauf ;
® nur minnliche e geringe delinquente
Alkoholiker 25% (> J.-Kat.) Vorbelastung
e 3-5Jahres- e [ockerungserpro-
Katamnese bung
e Aktenauswer-
tung & Inter-
view
lsst“é‘gf;ge“e o «  Alkoholverbot wird
(Dessecker, 1995) Irthls ke v e
gehalten
e N=133 63 % 9 . ° A.lkoh(.)'lk(?nsum
o §64-StGB-Pat. fuhrt"hauflger Zu
Bewihrungs-
e 2 Jahres- .
Widerruf als neue
I EIERIIESe Straftaten
e BZR-Daten
RF-Delikte:
§ 64-StGB- v. a. Eigentumsdelikte
Rechtsinderung
94 47 % RF-Risiko mindernd.:
(Meier & Metrikat, | (vor Rechtsspre- e Fehlen einer Dro-
2003) chungsdnderung genabhiéngigkeit
1994) ? -—- e zunehmendes Alter
e N=201 e geringere Intensitit
e § 64-StGB-Pat. | 58 % der strafrechtlichen
e 2 Jahres- (nach 1994) Vorbelastung
Katamnese ® Nichtauftreten nega-
e BZR-Daten tiver Zwischenfille
im MafBregelvollzug
Riickfallstudie des
Bundesministeri- e Straffilligkeit ist
um der Justiz . . .
(Jehle, Heinz & 62 % emmahges Ereignis
Sutterer, 2003) (allg.) e geringere RF—
Quoten bei schwers-
MRV-Klientel: |--- -—- ten Delikten

e Bundesweite

§ 63 StGB: 82 %

e FEinfluss der Sankti-

Straftiter- 158 dev San
statistik onsart un orstra-
e 4 Jahres- § 64 51GB: 41 % fenanzahl wahr-
Katamnese scheinlich
e BZR-Daten
Fortsetzung...
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Ergebnisse
Studie /
Studiendesign LB Abstinenz Psychopath. Weitere Ergebnisse
Zustand
Gewaltstraftdter:

Straftiter- 65'9_9 % LB (ein-

Basisraten-Studie schlagig)

(Grok 2009 Rezidivkriteri- SR tc'iter.:

o Inso.>2Mi um- newe Haft- 85 % LB (einschli-

s 0 |um: neue Haft .
Straftéter strafe gig)

* VergI?ICh .l Eigentumsdelinquente:
ternationaler 80 % -—- - ~50% LB
Rezidivraten- | (1. Jahr) bis
Studien . >0 % Drogendelinquente:

e Unterschiedl. |nach 12 Jahren 50-70 % LB
Studiendesigns

© 2 s i g 1. Jahr nach Entlas-
Beobachtungs- —
zeltraume besonders problema-

tisch fiir LB
Gewallttiter:
32 % LB (jede neue
Verurteilung)
Rezidivkriteri-
um: jede neue Eigentumsdelinquente:

CRIME-Studie Verurteilung 25 % LB (jede neue

(Dahle & Kahnt, Viorniiel i)

2006) 5% .

(2-J.-Kat.) Betrugsdelinquente:
37 % 20 % LB (jede neue

* Ela_nrzl‘lo 7S i | (OJ-Kat.) - — Verurteilung)
ter RF-Risiko steigernd:

0 DIOPIRmES: | o o e Ersthaft als Jugend-

. g;?%n;i; (gesamte Ka- licher

tamnese) e polytrope Delin-
quenz
e Gewalttaten in der
Vorgeschichte
e schlechte Zukunfts-
perspektiven

Anmerkungen: Pat. = Patienten, SP = Stichprobe, LB = Legalbewihrung,, FA = Fiih-
rungsaufsicht, RF = Riickfall, BW = Bewihrungshilfe, MR = Mafregel, KG = Kran-
kengeschichte, PS = Personlichkeitsstorung.
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2.3.3 Katamnesestudien in Fachkrankenhiusern fiir Suchtkranke

In Fachkrankenhédusern fiir Suchtkrankheiten haben katamnestische Untersuchungen
eine ldngere Tradition und liegen daher in groBerer Zahl vor. Auch differenzieren sie
hiufiger — gemill des Behandlungskonzeptes — zwischen Drogen- und Alkoholabhin-
gigkeit, so dass es sich lohnt, auch einige dieser Studien vorzustellen. Ahnlich wie bei
forensischen Patienten werden Selbstaussagen hdufig kritisch gesehen. Holzmann, Na-
bitz und Zeltner (1984) stellen aber in einer Validititspriifung fest, dass eine zumindest
ausreichende Ubereinstimmung besteht und die Eigenangaben daher durchaus als ge-
eignete Informationsquelle geniitzt werden konnen. Ein direkter Vergleich mit Studien
aus dem MaBregelvollzug ist allerdings nicht ohne Einschrinkungen sinnvoll. Die Be-
handlungsprogramme unterscheiden sich inhaltlich und in ihrer Dauer, es fehlt in Fach-
krankenhédusern der Sicherungsauftrag und nicht zuletzt unterliegt das forensische
Klientel einer negativen Selektion mit dem Resultat eines hoheren Malles an sozialer

Desintegration und delinquenter Vorbelastung (Koch, 1988; Pfaff, 1998).

2.3.3.1 Studien bei Drogenabhiingigen
Das ,,Gesetz iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln von 1972 spielt in der Behand-
lung Drogenabhingiger eine grofle Rolle, rdumt es doch die Mdéglichkeit ,, Therapie statt
Strafe* ein (Egg & Kurze, 1991). Die Anzahl der Einrichtungen fiir dieses Klientel
nimmt seit 1973 zu. Auch wenn sich die Aufnahmevoraussetzungen und Behandlungs-
typen unterscheiden, gilt doch iiberall das ,,Prinzip der therapeutischen Gemeinschaft*
(a.a. O., S. 12). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer liegt zwischen sechs und 18
Monaten. Eine bundesweite Umfrage in diesen Einrichtungen zeigt die Problematik der
§ 35-BtMG-Klientel auf (a. a. O.): Fragwiirdige Therapiemotivation, geringer Leidens-
druck und Abhéngigkeitsgefiihl. In der Folge sind die Abbruchsquoten hoch, das thera-
peutische Klima ist negativ beeinflusst, die Zusammenarbeit mit der Justiz gilt als
schwierig. Es liegen einige wenige Daten von Drogentherapieeinrichtungen vor, die sich
zudem héufig in ihrer Methodik stark unterscheiden. Zwei Studien werden vorgestellt,
die auch forensische Aspekte beinhalten und daher fiir die vorliegende Arbeit als Ver-
gleichsstudien interessant sind.

Daten von 28 therapierten drogenabhingigen Frauen und Minnern aus einem durch-
schnittlichen vierjdhrigen Katamnesezeitraum legt Volkenstein (1985) vor. Nach einer
postalischen Aufforderung werden personliche Gespriche gefiihrt, zudem werden

Krankengeschichten zur Datensammlung herangezogen. Die Versicherung der Ver-
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schwiegenheit und das Vorliegen eines Vertrauensverhiltnisses seien insbesondere bei
dieser Klientel von grofler Bedeutung, um iiberhaupt Informationen zu bekommen.
Dennoch muss die Gesprichsbereitschaft insgesamt als mangelhaft bezeichnet werden.
Die Stichprobe ist nach strukturellen Aspekten wie Einstiegsalter, Abstinenzzeiten, so-
zialer Schicht etc. heterogen. Auch wenn biographische Faktoren keinen Zusammen-
hang mit poststationdrer Drogenfreiheit aufweisen, kann man bei vielen Patienten eine
,Reifungsverzogerung® (a. a. O., S. 96) finden. Als Therapieerfolg definiert der Autor
Drogenfreiheit in unterschiedlichen Abstufungen sowie berufliche und soziale Integrati-
on. Letztere bildet das Kontaktverhalten ab.

Drogenfrei leben 80 % der Entlassenen. Versucht man eine Einteilung nach allen Er-
folgskriterien, konnen 30 % als drogenfrei und beruflich wie sozial integriert gelten.
16 % sind zwar integriert, konnen aber nicht ohne Drogen leben. Bei 27 % muss eine
vollige Erfolglosigkeit festgehalten werden. Es gibt Unterschiede bei den Geschlech-
tern, die allerdings nicht signifikant sind. Demnach sind Frauen besser integriert als
Minner. Auch ist der Anteil der vollig Erfolglosen bei den ménnlichen Probanden hoher
als in der weiblichen Subgruppe.

Da es sich um keine strafrechtlich untergebrachte Stichprobe handelt, spielt das Kri-
terium der Straffilligkeit eine nebensédchliche Rolle, kann aber gerade im Drogenbe-
reich nie ganz aufler acht gelassen werden. Gelingt es, eine abstinente Lebensweise zu
erlernen, wirkt sich das positiv auf das Legalverhalten aus. Vor der Therapie werden
noch 76 % straffillig, danach sinkt die Quote auf 13 %.

Als positive Faktoren fiir Abstinenz extrahiert der Autor Langzeittherapie, Nachsor-
ge sowie geeigneten Wohnort bzw. soziale Integration, wobei letztere mit zunehmender
Abstinenzdauer in der Wirkung abnehmen. Kontakt- und Leistungsverhalten kdnnen
durch die Therapie positiv beeinflusst werden und zeigen sich poststationir als wichtige
Priadiktoren fiir Drogenfreiheit bzw. berufliche Integration. Eine kasuistische Analyse
kann nur bei sechs Probanden durchgefiihrt werden und ist daher in ihrer Aussagekraft
sehr eingeschrinkt. Volkenstein differenziert drei Faktorengruppen. Konsumbeendende
Faktoren sind u. a. Verlust familidrer Beziige, Wahrnehmung des eigenen korperlichen
Verfalls, Einfluss anderer. Aber auch Intervention durch Zwang. Heilend wirken der
schiitzende Einfluss der Einrichtung, Verhaltenstherapie, Gruppenerfahrung, Abhéngig-
keitsbearbeitung und eine konsistente Beziehung zum Therapeuten. Letztendlich stabili-
sierend gelten Nachsorge, Nachreifung, berufliche Integration, Aufnahme stabiler Be-

ziehungen und die Verfiigbarkeit der Erfahrungen aus den oben genannten Faktoren.
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Eine Studie aus Hamburg zeigt die Bedeutung einer intensiven Nachbetreuung. Nach
einer zehnmonatigen stationdren Therapie konnen Drogenabhingige freiwillig in einer
sozialtherapeutischen Wohngemeinschaft fiir maximal sechs Monate leben und von
einem bereits aus der Therapie bekannten Sozialpddagogen nachbetreut werden. 106
Probanden nehmen an einer Erhebung zur Effektivititspriifung teil (Thiel, 2001). Die
Stichprobe setzt sich aus meist jiingeren Ménnern (der Frauenanteil liegt bei 20 %) un-
ter 30 Jahren zusammen. 88 % sind ledig. Die schulische und berufliche Bildung ist
meist schlecht, 74 % sind vor der stationidren Therapie arbeitslos. Die Delinquenzbelas-
tung ist auch hier nicht unerheblich: 79 % sind vorbestraft, iiber die Hélfte hat Hafter-
fahrung. 63 % begeben sich aufgrund justiziellem Druckes in Therapie. Hauptdroge der
meist langjdhrig Drogenabhingigen (im Mittel 10,2 Jahre) ist Heroin. 3/4 konsumieren
polyvalent. 50 % haben mindestens drei Entziige hinter sich und 60 % mindestens eine
stationdre Therapie begonnen.

Die Nachsorge beenden 85 % regulir. Diese Gruppe unterscheidet sich von den Ab-
brechern (15 %) in einigen Bereichen deutlich. So leben sie bei Nachsorgeabschluss
hiufiger abstinent (62 vs. 32 %), werden seltener riickfallig (7 vs. 42 %). Auch die
schulisch-beruflichen sowie partnerschaftlichen und allgemein sozialen Entwicklungen
sind positiver.

Allgemein gelingt es 93 %, einen eigenen Wohnraum zu beziehen. Gegeniiber dem
Vortherapiezeitraum verdreifacht sich der Anteil mit Erwerbseinkommen.

56 % leben in den letzten Wochen vor Abschluss der Nachsorge abstinent von harten
Drogen, 21 % konsumieren in Abstdnden sporadisch Alkohol und / oder Cannabis. Der
Gesundheitszustand, die soziale Situation (insbesondere sog. Cleankontakte) und das
Freizeitverhalten bilden zusammen mit dem Konsumverhalten ein positives Bild. Die

Nachsorge kann somit von den meisten Drogenabhéngigen sinnvoll genutzt werden.

2.3.3.2 Studien bei Alkoholabhdingigen

Eine groBe gemischtgeschlechtliche Stichprobe von in einer Fachklinik behandelten
Alkoholabhingigen wird von Holzmann, Nabitz und Zeltner (1984) durchschnittlich
vier Jahre lang poststationidr beobachtet. Von 243 Probanden leben 57 % abstinent bzw.
abstinent nach Riickfall, wobei die Griinde der Probanden, nicht an der Studie teilzu-
nehmen, differenziert gewichtet und entsprechend in die Analyse einbezogen werden.
Die Probanden schildern Verdnderungen v. a. im Erlebens- und Verhaltensbereich (ak-

tive Freizeitgestaltung, partnerschaftliche Entwicklung, mehr Selbstsicherheit etc.), wo-
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bei es einen signifikanten Unterschied zu den Nichterfolgreichen gibt. Ebenfalls deut-
lich besser sind berufliche Entwicklungen der Abstinenten, die signifikant seltener unter
Arbeitslosigkeit leiden. Keinen Effekt haben Behandlungsvorerfahrung und Nachsorge-
frequenz, auch wenn zumindest tendenziell ein positiver Einfluss einer ldngeren Be-
handlungsdauer erkennbar ist.

Besonders interessant ist, dass auch kein signifikanter Unterschied zwischen Thera-
pieabbrechern und Beendern bzgl. der Abstinenz gefunden werden kann. In diese Rich-
tung weist auch die Forschung von Klink und Kollegen (1984), die in ihrer Globalana-
lyse von Katamnesen aus fiinf Fachkliniken (¥ N = 745) den Effekt der Klinik bzgl.
Abstinenz eher gering einschitzen. Relevant fiir einen Behandlungserfolg sind vielmehr
der Bereich der Nachsorge sowie Lebens- und Arbeitsbedingungen.

Im Niedersidchsischen Landeskrankenhaus Konigslutter werden 546 Probanden,
meist alkoholabhingig, untersucht (Schneider & Schulz, 1990). Der Riicklauf ist eher
niedrig, nur 15.2 % sind zur Auskunft bereit. Explizit verweigern 60.4 % der Nichtant-
worter eine Befragung, 24.4 % sind nicht erreichbar oder verstorben. Vollstindige An-
gaben liegen von 78 Probanden vor. Das untersuchte Klientel dhnelt den Malregelvoll-
zugspatienten (Aufnahmeverpflichtung, Einweisungen per richterlichem Beschluss
etc.), was sich in der eher geringen Behandlungsmotivation und kaum erkennbaren
Krankheitseinsicht zeigt.

In einer Vier-Jahres-Katamnese (durchschnittlicher Beobachtungszeitraum 43.1 Mo-
nate) kann eine Abstinenzquote von 56.4 % erreicht werden. Nach Riickfall abstinent
leben 20.5 %, 23.1 % gelten als riickfillig. Die Ergebnisse sind vergleichbar mit einer
Ein-Jahres-Katamnese: Bei 224 teilnehmenden ehemaligen Patienten der niederséchsi-
schen Klinik wird eine Abstinenzquote von 56.7 % erzielt (Schulz & Mauthe, 1989).

St} (1995) berichtet in einer Metaanalyse stationdrer Entwohnungstherapien bei Al-
koholabhingigkeit von einer 45 %-Abstinenzquote. Die Niedersidchsische Studie liegt
somit bei beiden Erhebungszeitpunkten iiber dieser Rate. Zahlt man Nichtantworter (als
riickfillig definiert) mit, reduziert sich die Abstinenzquote in der Vier-Jahres-Katam-
nese auf 8.1 %; 2.9 % leben abstinent nach Riickfall und 89 % miissen als vollige Ver-
sager bezeichnet werden (Schneider & Schulz, 1990). Ob diese konservative Berech-
nung mit einer unflexiblen Einstufung der Nichtteilnehmer als Riickfillige ohne Be-
achtung der tatsidchlichen Motive wirklich adiquat ist, muss aber wie bereits erwihnt

zumindest in Frage gestellt werden.
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Als prognostisch giinstig erweisen sich Berufstitigkeit, mittleres Alter, abgeschlossene
Ausbildung, Schuldenfreiheit, keine oder geringe organische Krankheiten, erste und
freiwillige Aufnahme, Selbsthilfegruppenteilnahme. Diese Faktoren gelten auch fiir die
Ein-Jahres-Katamnese. Allerdings nimmt der Kontakt zur Selbsthilfegruppe mit zuneh-
mender Katamnesedauer ab; kurz nach Entlassung sind 70 % in eine derartige Gruppe
eingebunden, bereits nach einem Jahr sinkt die Quote auf 49 % (Schulz & Mauthe,
1989).

Zusitzlich werden soziale und personliche Verdnderungen untersucht und als Er-
folgskriterium zusammengefasst. Es lassen sich Extremgruppen bilden, die keine oder
positive Verdnderungen seit Entlassung erlebt haben. Immerhin 42.1 % sehen gute Ent-
wicklungen in den Bereichen Partnerschaft, Beruf, Wohnen, Freizeit etc. Verdnderun-
gen die eigene Person betreffend bewerten 82 % positiv. Die schlechtesten Bewertungen
erhalten Beruf und Gesundheit. Nicht iiberraschend ist das Ergebnis, dass dauerhaft
Abstinente die meisten positiven Verdnderungen schildern konnen, wihrend Riickfélli-
ge hiufiger von keinen oder negativen Entwicklungen berichten. Insgesamt ist die Le-
benszufriedenheit nach vier Jahren groBer, insbesondere die eigene Person und die be-
rufliche Situation betreffend.

AbschlieBend werden auch Bewertungen zu Therapie und Behandlungsmodulen auf-
gefiihrt, die allerdings aufgrund der kiirzeren Aufenthaltszeiten (im Mittel 32 Tage)
kaum fiir einen Vergleich mit der MaBiregelvollzugstherapie herangezogen werden kon-
nen. Positiv erleben die Patienten Arzte, Pflege, Psychologen sowie Einzel- und Grup-
pengespridche. Tendenziell negativ werden Freizeitaktivitidten und Mitpatienten bewer-
tet. 67 % beurteilen den Klinikaufenthalt als insgesamt positiv.

Der positive Einfluss von Lebenszufriedenheit wird auch aus der Studie von Romer
et al. (2002) mit 153 Patienten deutlich. In einem Dreimonats-Setting werden die
Suchtkranken, meist Alkoholabhingige (88 %), einer Entwohnungsbehandlung unter-
zogen, deren Schwerpunkt auf therapeutischen Einzel- und Gruppengesprichen sowie
arbeits- und sporttherapeutischen Angeboten liegt. Dariiber hinaus werden Nachsorge-
kontakte frithzeitig gekniipft und gefordert. Die Patienten sind etwas dlter (60 % sind
zwischen 40 bis 50 Jahre alt), gemischtgeschlechtlich, hdufig komorbid (Depression,
Angststorung, Personlichkeitsstorung). Die Abbruch- und Riickfallrate wird als hoch
eingeschitzt.

Gemessen mit dem FPI-R kann eine signifikante Erhohung der Lebenszufriedenheit

und deren Zusammenhang mit Abstinenz nachgewiesen werden. Nach Entlassung er-
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hoht sich die Erwerbsquote von 32 auf 44 %, was sich wiederum positiv auf das Sucht-
verhalten auswirkt. Die Abstinenzrate liegt zwischen 51 und 59 % je nach Definition
(abstinent bzw. abstinent nach Riickfall). Einen besonders guten Effekt hat der regelma-
Bige Besuch einer Nachsorgegruppe, allerdings nehmen 50 % nie an einer derartigen

Veranstaltung teil.

2.3.3.3 Zusammenfassende Darstellung der Katamnesestudien aus Fachkrankenhdu-
sern

Auch diese Studien unterscheiden sich z.T. gravierend in Stichprobenzusammenset-
zung, Follow-up-Zeitpunkt und Erhebungsmethoden. Insbesondere die unterschiedli-
chen Therapieprogramme, neben den Therapiezeiten variieren die therapeutischen An-
gebote erheblich, machen zusammenfassende Interpretationen schwierig. Eine Uberein-
stimmung betrifft die mangelnde Kooperationsbereitschaft der Probanden und die dar-
aus resultierenden geringen Stichprobengrofien. Schneider und Schulz (1990) miissen
z. B. in ihrer Alkoholikerstichprobe eine Teilnahmeverweigerungsquote von iiber 60 %
akzeptieren. Knapp 1/4 konnen nicht erreicht werden oder sind bereits verstorben. Le-
diglich 15.2 % der Probanden sind zur Auskunft bereit und konnen katamnestisch unter-
sucht werden.

Die Abstinenzquoten liegen bei Alkoholikerstichproben (methodenkritisch muss an-
gemerkt werden, dass es sich hiufig nicht um reine Alkoholikerstichproben handelt) bei
etwa 50 %. Auch hier scheint das erste Jahr von besonderer Bedeutung fiir das Absti-
nenzverhalten zu sein, denn Vergleiche zwischen Ein- und Vier-Jahres-Katamnesen
unterscheiden sich im Abstinenzkriterium wenig. Von Einfluss auf das Abstinenz-
verhalten sind berufliche Integration, mittleres Alter, abgeschlossene Ausbildung,
Schuldenfreiheit, keine oder geringe organische Krankheiten etc. Auch die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen hat einen stabilisierenden Effekt. Interessanterweise nehmen aber
mit zunehmender Entlassdauer immer weniger Probanden an derartigen Gruppentreffen
teil. Der positive Einfluss von Lebenszufriedenheit auf das Suchtverhalten wird in eini-
gen Studien nachgewiesen. Es finden sich bei Abstinenten deutlich stirkere Auspriagun-
gen in der Verdnderungseinschitzung diverser Lebensbereiche wie familidre Situation,
Beruf und soziale Integration als bei Nichterfolgreichen.

Reine Drogenprobandengruppen werden seltener untersucht, wohl auch, weil hier die
Teilnahmemotivation als besonders problematisch eingeschitzt wird. Die Studien be-

ziehen sich hiufig auf Therapie-Einrichtungen mit Modellcharakter, so dass diese Er-
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gebnisse nicht auf andere iibertragbar sind. Die Abstinenzquoten variieren von 50 bis
80 %. Als einer der konsumbeenden Faktoren schilt sich interessanterweise Interventi-
on durch Zwang heraus. Auch das Durchlaufen einer Therapie bzw. das Erreichen eines
regulidren Therapieabschlusses ist von prognostischer Bedeutung. Dieser Effekt ist bei
Alkoholikerstichproben weniger deutlich. Wichtig fiir das Abstinenzverhalten ist neben
der beruflichen und sozialen Integration zudem ein stabiler Therapeutenkontakt und die
Anbindung an eine Nachsorgeeinrichtung. Auch bei Untersuchungen in sog. freien Ein-
richtungen spielt die Kriminalitdtsaktivitit durchaus eine Rolle, die, wird sie untersucht,

nach einer Therapie und bei stabiler Abstinenz rapide abnimmt.
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3. Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Studie besteht in der differenzierten Darstellung wichtiger
anamnestischer Kernaspekte forensischer Patienten, ihrer Therapie und poststationiren
Entwicklung. Insbesondere die Effizienz einer MaBregelvollzugstherapie, in der Offent-
lichkeit, aber auch intern hiufig eher pessimistisch eingeschitzt, wird untersucht, wobei
Erfolg sowohl anhand der iiblichen Kriterien Legalbewdhrung und Abstinenz bzw. an-
haltende Verbesserung des psychopathologischen Zustandes als auch auf Grundlage der
Kriterien soziale Integration und subjektive Zufriedenheitseinschdtzung definiert wird.
Daher werden auch die Einschidtzungen der Betroffenen selbst zur Therapie, zu person-
lichen Veridnderungen und dem weiteren Verlauf nach Entlassung in personlichen Inter-
views abgefragt und dargestellt. Die Erweiterung der Erfolgsdefinition ist u. a. deshalb
sinnvoll, weil positive Behandlungsresultate von der schwierigen sozialen Situation
nach Entlassung iiberdeckt werden konnten (Bosold, Hosser & Lauterbach, 2007). Die
umfassende Datensammlung, die sowohl Angaben aus Akten bzw. von Nachsorgestel-
len als auch aus Interviews mit den Probanden selbst nutzt, ist ein Spezifikum der Stu-
die. Weiter wird im Gegensatz zu bereits vorgelegten Studien die Totalerhebung einer
forensischen Klinik angestrebt; es werden demnach psychiatrische Patienten (geméal
§ 63 StGB untergebracht) als auch Suchtpatienten (gemidll § 64 StGB untergebracht)
untersucht. Angaben von Therapieabbrechern flieen ebenfalls in die Studie ein, um das
tatsdchlich in einer forensischen Klinik anzutreffende Klientel moglichst realitdtsnah
beschreiben und einflussreiche Faktoren fiir einen positiven Therapieverlauf extrahieren
zu konnen. Das forensische Klientel wird in Untergruppen eingeteilt, trennende aber
auch gemeinsame Aspekte zu Anamnesen, Behandlungsverldufen und Katamnesen
werden extrahiert. Die Analyse dispositioneller Faktoren eines Behandlungserfolges
bildet einen weiteren Schwerpunkt.
Die Fragestellung kann mit folgenden Forschungshypothesen spezifiziert werden:
¢ Das forensische Klientel lidsst sich nach Rechtsgrundlage der Unterbringung, Diag-
nose und Entlassungsgrundlage trennen (Subgruppenbildung).
e Subgruppen-Unterschiede:
o Die Untergruppen weisen signifikante Unterschiede in soziodemographi-
schen, krankheitsspezifischen und forensischen Aspekten ihrer Vorgeschich-

te auf.
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o Die Untergruppen weisen signifikante Unterschiede in diversen Therapieas-
pekten auf.

o Die Untergruppen weisen signifikante Unterschiede beziiglich des Behand-
lungserfolges (Therapieabschluss) auf.

o Die Untergruppen weisen signifikante Unterschiede in soziodemographi-
schen, krankheitsspezifischen und forensischen Aspekten ihres poststationd-
ren Verlaufes auf.

o Die Untergruppen weisen signifikante Unterschiede beziiglich des Behand-
lungserfolges im Lingsschnitt (Katamnese) auf.

e Es lassen sich Pradiktoren zu Therapieerfolg bzw. -misserfolg (Therapieabschluss)
extrahieren.

¢ Es lassen sich Pradiktoren zu Therapieerfolg bzw. -misserfolg im Langsschnitt (Ka-
tamnese) extrahieren.

¢ Probanden mit einem erfolgreichen Therapieabschluss sind zufriedener mit der The-
rapie bzw. einzelnen Therapiemodulen als Probanden, deren Therapie wegen Aus-
sichtslosigkeit vorzeitig abgebrochen werden musste.

¢ Ein unauffilliger poststationidrer Verlauf nach Therapieabschluss wirkt sich positiv

auf die Probandeneinschitzung zur Lebenssituation und Therapie aus.
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4. Methode

4.1 Fachklinik fiir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie Re-
gensburg

4.1.1 Klinik: Struktur und Aufbau

Die forensische Klinik am Bezirksklinikum Regensburg, Triger ist der Bezirk Ober-
pfalz, gliedert sich (Stand 2005) in fiinf Stationen fiir Suchtkranke, drei fiir psychisch
Kranke und eine Kriseninterventionsstation (Medizinische Einrichtungen des Bezirks
Oberpfalz GmbH, 2006). Aufgrund steigender Patientenzahlen musste die Klinik in den
letzten Jahren aus- und umgebaut werden; ein Neubau wurde erstellt, weitere Stationen
konnten eroffnet werden. Im § 64 StGB—Bereich werden die Patienten seit einigen Jah-
ren auf einer speziellen Diagnostik- und Motivationsstation aufgenommen, bevor sie auf
eine Therapiestation weiterverlegt werden. Da der Frauenanteil allgemein sehr gering
ist, werden Frauen direkt auf einer gemischtgeschlechtlichen Station aufgenommen.
Auch im § 63 StGB-Bereich werden seit 2006 psychisch kranke Straftiterinnen auf ei-
ner gemischtgeschlechtlichen forensischen Station behandelt; vorher waren sie aufgrund
der sehr geringen Anzahl in der Allgemeinpsychiatrie des Bezirkskrankenhauses Re-
gensburg untergebracht.

Die infrastrukturellen Bedingungen sind auf den Stationen sehr unterschiedlich: Drei
Suchtstationen befinden sich in dlteren Gebdaudekomplexen mit Mehrbettzimmern (bis
zu fiinf Personen) und gemeinsam zu nutzenden sanitdren Anlagen (Station 7a, 7b und
bis November 2006 auch 19a). In zwei Stationen mit besonderer Sicherheitsstufe wer-
den psychisch kranke Rechtsbrecher aufgenommen bzw. Patienten untergebracht (Stati-
on 2a und 2b), bei denen ein hoherer Sicherungsgrad gefordert ist — v. a. therapieresis-
tente Suchtpatienten, die auf ihre Verlegung in die JVA warten. Mit dem Neubau, der
drei Stationen umfasst, wird versucht, mit Ein- bis Zweibettzimmern mit Waschmog-
lichkeit und wohnlich gestalteten Wohnridumen, Riickzugsmoglichkeiten zu bieten (Sta-
tion 6a, 6b und 6¢). § 63er Patienten schlieBlich konnen im Haus 4 mit einem etwas
offeneren Charakter selbstindige Lebensfithrung iiben. Allerdings schrinken in allen
Gebidudekomplexen die erforderlichen SicherungsmafBnahmen (Gitter, hohe Sicher-
heitszdune, Videoiiberwachung etc.) die architektonischen Moglichkeiten zur Schaffung

einer positiven, therapiefreundlichen Wohnatmosphére ein.
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Im November 2006 wurden zwei weitere forensische Stationen in Parsberg eroffnet, die
Suchtkranke mit kurzen Haftstrafen und ausgewéhlten Anlasstaten (Gewalt- und Sexu-
alstraftaten sind ausgenommen) behandeln.

Die Regensburger Klinik iibernimmt die Komplettversorgung von strafrechtlich un-
tergebrachten Patienten aus dem Raum Oberpfalz. Tabelle 4.1 gibt die Kennzahlen aus
dem Geschiftsbericht 2005 wieder.

Tabelle 4.1: Kennzahlen der Forensischen Klinik Regensburg, 2005 (Medizinische
Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz GmbH, 2006)

Vollstationire Betten 185
Auslastung (%) 120
Vollstationire Fallzahl 302
Aufnahmen 191
Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) 267,3

In Regensburg werden vergleichsweise iiberproportional viele suchtkranke Patienten
(§ 64 StGB) behandelt, was auch an der Aufteilung der Stationen abzulesen ist.

Auf den Stationen arbeiten meist ein Psychiater und ein bis zwei Diplom-
Psychologen (hdufig in Teilzeit), ein Sozialpidagoge, Pflegepersonal und ein Ergothe-
rapeut, der auf der Station Beschiftigungstherapie anbietet. Jeder Station ist eine Stati-
onshilfe zugeordnet, die u. a. die (zentral organisierte) Essensversorgung unterstiitzt.
Drei Sporttherapeuten bieten ihre Angebote klinikiibergreifend an. Dafiir steht ihnen
eine eigene Sporthalle im Neubau zur Verfiigung. Auch die Arbeitstherapeuten arbeiten
in speziellen Werkstitten auBerhalb der eigentlichen Stationsbereiche. In Parsberg ist

die Teamstruktur dhnlich.

4.1.2 Therapieangebot

,Ziel der therapeutischen Mallnahmen ist es, die Patienten auf ein selbstbestimmtes und
sozial vertrdgliches, straftatfreies Leben vorzubereiten, und sie wieder in die Gesell-
schaft zu integrieren (Medizinische Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz GmbH, 2006,
S. 12). Das Leistungsspektrum umfasst psychiatrisch-medizinische, psychotherapeuti-
sche, psychoedukative und milieutherapeutische Elemente. Jeder Patient wird nach der

ersten Zeit auf den Aufnahmestationen (6b fiir Suchtkranke, 2a fiir psychisch Kranke)
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einem Therapeuten zugeordnet, der ihn bis zur Entlassung begleitet. Da in der forensi-
schen Therapie die Beziehungsarbeit eine wichtige Rolle spielt, wird zudem das Prinzip
der Bezugspflege eingesetzt. Neben wochentlichen Einzelgesprichen nehmen die Pati-
enten auch an Gruppentherapien teil. Dabei handelt es sich zum einen um sog. Basis-
gruppen, die fortlaufend und themenoffen arbeiten; zum anderen werden spezifische
Gruppen zu Riickfallprivention, Sozialkompetenz, Entspannung etc. angeboten. Auch
Sexualstraftitergruppen sowie Gewaltgruppen gehoren zum Therapieprogramm. Auf
den gemischtgeschlechtlichen Stationen werden zudem frauenspezifische Angebote
gemacht.

Das therapeutische Programm ist in Stufen festgelegt (A bis D), die die jeweiligen
therapeutischen Schwerpunkte beinhalten, aber auch den Grad der gewihrbaren Locke-
rungen festlegen. Dem Patienten dient dieses Programm als Richtschnur und es symbo-
lisiert seinen Fortschritt. Daneben erleichtert die bayernweit giiltige Vorgabe und Be-
zeichnung der Lockerungsabstufungen die Kommunikation intern und extern.

Die Resozialisierungsphase am Ende des Stufenprogramms nimmt einen breiten
Raum ein. In sogenannten Resozialisierungsplinen werden mit dem Patienten individu-
elle Ziele definiert und Schritte zur Zielerreichung festgelegt. Die Themenbereiche um-
fassen Arbeit, Wohnen, Freizeitgestaltung / Sozialkontakte, Finanzen, Nachsorge (Kon-
takt zum Bewihrungshelfer und Nachsorgetherapeut etc.). Der Patient kann so mit Un-
terstiitzung die eigene Entlassung und das zukiinftige Lebensumfeld vorbereiten, Kom-
petenzen testen und ausbauen. Nicht zuletzt ist dieses Vorgehen geeignet, um Eigenver-
antwortung und Selbstbewusstein zu stirken. Dem Therapeuten bietet es die Moglich-
keit, das Patientenverhalten zu beobachten und u. U. regulierend einzugreifen.

Neben psychotherapeutischen Angeboten liegt ein weiterer Schwerpunkt in der Ar-
beits- und Beschiftigungstherapie. In den letzten Jahren wurden hier grofe Verdnde-
rungen angestrengt, um anspruchsvolle und realitdtsnahe Arbeitsangebote machen zu
konnen. Die Patienten, die keine oder nur geringe Lockerungen haben, sind in stations-
eigene oder -nahe Beschiftigungstherapien integriert. Lisst es der Gesundheitszustand
und die jeweilige Lockerungsstufe zu, wechseln sie in die Arbeitstherapie (Schreinerei,
Montage etc.), die mittlerweile auch externe Arbeitsauftrige annehmen kann. Rund 70
Patienten werden dabei von vier Mitarbeitern betreut. In einer speziellen Arbeitsgruppe
werden geeignete Patienten, die sich bereits in der Entlassphase befinden, auf zukiinfti-

ge Arbeitssituationen realitdtsnah vorbereitet. Sie erledigen neben handwerklichen Té-
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tigkeiten auf dem Klinikgeldnde auch Auftrige von Privatpersonen. Ein Ergotherapeut
koordiniert und begleitet diese Mainahme.

Die Sporttherapie bietet den Patienten zum einen die Moglichkeit, Gesundheitszu-
stand und Fitness zu verbessern, zum anderen ist sie ein wichtiger Baustein, um die
Gruppenféahigkeit zu testen und soziale Kompetenzen zu erlernen. Auch meditative
Korperarbeit wird den Patienten als zusitzliche, freiwillige Gruppe angeboten. Ebenso
nicht verpflichtend sind die z. T. stationsiibergreifenden Musik- und Kunsttherapiemal3-

nahmen.

4.1.3 Stufenprogramm

4.1.3.1 § 63 StGB-Stationen

Kommen die Patienten neu in den Mafregelvollzug, werden sie nach einigen Tagen des
Ankommens und EingewOhnens an das Stufenprogramm herangefiihrt. Viele Patienten
wissen wenig iiber die Therapie, so dass Information und Aufkldrung besonders wichtig
sind. Auch die korperliche Stabilisierung und u. U. medikamentdse Einstellung spielt in
dieser Anfangszeit eine Rolle. Diagnostik und Priifung der rechtlichen Situation sind
weitere Aufgaben, die in der Eingangsstufe erledigt werden miissen. Bei positivem Ver-
lauf kann die nichste Stufe erreicht werden. Ein Stufenwechsel ist immer mit einem
Stufenantrag verbunden; d.h., der Patient wird aufgefordert, bestimmte Themen-
schwerpunkte zu bearbeiten und den eigenen Therapiefortschritt zu reflektieren. Dies
findet als offentliche Auseinandersetzung im sog. wochentlichen Forum statt, an dem
alle Patienten und das diensthabende Team der Station teilnehmen. Im § 63er Bereich
kann dieses Vorgehen aufgrund der hiufig beeintrichtigenden Psychopathologie varia-
bel gestaltet werden.

Sieht die erste Stufe keinerlei ungesicherte Ausgéinge vor, werden bereits in Stufe A
die Patienten mit begleiteten Freizeitaktivitdten in einer kleinen Patientengruppe an das
Leben auBlerhalb der Mauern herangefiihrt. Gerade fiir langjihrig Inhaftierte ist dieser
Schritt mit Angsten und u. U. auch Uberforderungserlebnissen verbunden und erfordert
auch aus Sicherheitsgriinden eine intensive Vor- und Nachbesprechung. Die Stufe A
wird mit dem Stufenantrag-Themenschwerpunkt Analyse der Delinquenz und Zusam-
menhang mit eigener Lebensgeschichte und Personlichkeit (Verantwortungsiibernahme)
abgeschlossen.

In Stufe B konnen sich die Patienten zunéchst in einer Patientengruppe ohne Pfleger-

begleitung, spiter auch alleine im Klinikgeldnde aufhalten. Diese Stabilisierungsphase

112



Methode

ermdglicht und fordert zugleich zunehmend mehr Selbstindigkeit; die Patienten arbei-
ten nun in hauseigenen Werkstidtten oder der stationsiibergreifenden Arbeitstherapie.
Die Analyse eigener Stirken und Schwichen sowie die Vermeidung von Straftaten (Ri-
sikokompetenz) sind die therapeutischen Schwerpunkte dieser Stufe.

In Stufe C richtet sich der Blick stidrker auf das Leben nach der Therapie. Die Patien-
ten verbringen nun mehrstiindige Beurlaubungen aufler Haus, die sie im Vorfeld inten-
siv vorbereiten und fiir die sie eine entsprechende Planung vorlegen miissen. Viele nut-
zen diese Tage, um ihre Familien zu besuchen oder Freundschaften zu pflegen. Auch
das Ausprobieren neuer, bislang ungewohnter Aktivititen wird gefordert, um den Per-
spektivenradius zu vergroBern. Selbsthilfegruppen miissen zumindest einmal besucht
werden. Eine ldngere Anbindung wird angestrebt, auch wenn es gerade forensischen
Patienten schwer fillt, sich dort zu integrieren. Ab dieser Stufe ist eine Heimunterbrin-
gung moglich. Im Ubergang zur letzten Stufe muss der Patient mit seinen Bezugsthera-
peuten einen Resozialisierungsplan vorbereiten. In diesem werden Ziele zu Beruf,
Wohnen, Freizeitgestaltung, Finanzen, Sozialkontakte und Nachsorge festgehalten und
Zielerreichungsschritte vereinbart.

Die letzte Stufe (Stufe D) nimmt auch zeitméBig einen breiten Raum im Programm
ein und kann mehrere Monate bis zur eigentlichen Entlassung dauern. In langsamen
Schritten wird der Patient auf seinem Weg nach drauflen begleitet. Zunichst geht es um
die Gestaltung des Lebensraumes, die Auslotung beruflicher Moglichkeiten, die Kla-
rung der Wohnsituation, aber auch das Kennenlernen von Freizeitmoglichkeiten und
den Aufbau bzw. die Stirkung sozialer Kontakte. Zur eigentlichen Entlassung miissen
die Patienten iiber eine Arbeitsstelle verfiigen bzw. adidquate Alternativen (Praktika,
Trainingsmafnahmen der Agentur fiir Arbeit, Werkstétten etc.) in Anspruch nehmen.
Das Bemiihen, moglichst alle Patienten auf dem freien Arbeitsmarkt unterzubringen,
wird zunehmend schwieriger, wenn nicht unmoglich. Daher miissen zum einen Alterna-
tiven gefunden werden, zum anderen auch Arbeitslosigkeit als mogliche Zukunftsper-
spektive akzeptiert und der Umgang damit vorbereitet werden. Weiter wird, wenn es der
Gesundheitszustand zuldsst, gefordert, eine eigene Wohnung zu beziehen. Gelingt eine
selbstiindige Lebensfithrung nicht, werden mit dem Patienten andere Wege gesucht:
Betreute Wohnformen, Ubergangseinrichtungen oder auch Unterbringung in Heimen. In
beiden Grundbausteinen (Arbeit und Wohnen) muss sich der Patient einige Zeit bewih-
ren, bevor eine Entlassung angeregt wird. Um auch die eigenstidndige Lebensfiithrung

realitidtsnah erproben zu konnen, werden dem Patienten in der letzten Phase maximale
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Beurlaubungszeitraume bis zu 14 Tagen gewihrt, in denen er sich in regelmifligen Ab-

standen auf der Station meldet und den Kontakt hélt.

4.1.3.2 § 64 StGB-Stationen

Grundsitzlich unterscheiden sich beide Bereiche kaum; allerdings ist die inhaltliche
Ausgestaltung der Suchterkrankung angepasst, auch der zeitliche Rahmen ist deutlich
kiirzer. Eine wichtige Hiirde nehmen die Patienten bereits in den ersten Wochen. Da
gerade bei Suchtkranken die Therapiemotivation hiufig nur oberfldchlich oder gar nicht
vorhanden ist, konzentrieren sich auf der Aufnahmestation die Bemiihungen auf Kla-
rung und Aufbau bzw. Festigung motivationaler Aspekte. Dazu ist die Informationsgabe
ein wichtiges Mittel, da die Patienten wenig liber Therapie wissen oder bisher nur nega-
tive Erfahrungen gemacht haben.

Die Stufe O wird als Eingewohnungs- und Entscheidungsphase bezeichnet; d. h., der
Patient soll zum Abschluss in der Lage sein, eine Art Bestandsaufnahme zusammenzu-
stellen, bei der er ausgehend von der Beschreibung der Sucht und Straffilligkeit zu einer
Entscheidung fiir oder gegen die Therapie kommen soll. Gelingt ihm dies und sind auch
sonstige Fragen zur Rechtssituation geklart, kann er auf eine weiterfithrende Therapie-
station wechseln.

In der Stufe A geht es um eine fundierte Auseinandersetzung mit der eigenen Sucht-
geschichte, mit dispositionellen und aufrechterhaltenden Faktoren, aber auch um die
Analyse der Delinquenzentwicklung. Die Patienten miissen im Stufenantrag ihre Straf-
taten benennen und sich mit den Folgen auseinandersetzen. Das kann massive Wider-
stinde gerade bei Sexualdelinquenten hervorrufen. Daher wird die Auseinandersetzung
in der Einzeltherapie begleitet und vorbereitet.

Die anschlieBende Stabilisierungsphase (Stufe B) sieht erste Lockerungen vor, die
zunehmend mehr Selbstindigkeit fordern. Die Patienten konnen ohne Pflegerbegleitung
zu den hauseigenen Werkstitten gehen und auch in einer kleinen Patientengruppe den
geschiitzten Stationsbereich fiir kurze Zeit verlassen. Inhaltlich setzen sich die Patienten
mit einem moglichen Suchtmittelriickfall auseinander. Sie sollen bereits gemachte Er-
fahrungen reflektieren und analysieren, Vermeidungsstrategien erarbeiten und den Um-
gang mit einem potentiellen Riickfall vorbereiten. Zum Abschluss der Stufe wird der
Patient aufgefordert, ein Gesprich mit Angehorigen und Bezugstherapeut zu organisie-

ren, was ihn héufig vor Probleme stellt, da derartige Kontakte von der forensischen
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Klientel eher vermieden werden. Allerdings ist es zur Kldrung der sozialen Situation
und schlieBlich zur Vorbereitung des sozialen Empfangsraumes unerlésslich.

In Stufe C, die AuBenorientierungsphase, konnen die Patienten alleine fiir mehrere
Stunden das Geléinde verlassen (Tagesbeurlaubung). In einer Patientengruppe ist es zu-
dem moglich, auch abendliche Aktivititen durchzufiihren, wobei einige spezifische Re-
geln wie genaue Planung, Erreichbarkeit, Nichtverlassen der Gruppe, Verantwortungs-
tibernahme fiir die Gruppe etc. beachtet werden miissen. Die gemachten Erfahrungen,
insbesondere zum Thema Abstinenz, miissen im folgenden Antrag reflektiert werden.
Weiter sollen die Patienten die Bereiche Freizeitgestaltung und Schuldenregulierung
behandeln und konkrete Schritte benennen. Auch der Besuch einer Selbsthilfegruppe
muss getitigt und bewertet werden.

Die Stufe D gliedert sich in drei Abschnitte. In Stufe D1 (Resozialisierungsplanung)
werden wie im § 63-Bereich mit Therapeut, Bezugspflege und Sozialpidagogen Ziele
zu Beruf, Freizeit, Partnerschaft / Familie und Wohnen erarbeitet und das entsprechende
Vorgehen besprochen. Nach vier Wochen werden die Ziele iiberpriift und u. U. korri-
giert. Die Lockerungen dehnen sich in dieser Zeit auf Ubernachtungen und selbstindige
abendliche Ausgénge aus. Auch die Arbeitssuche beginnt. Bei positivem Verlauf gibt
der Patient zum Abschluss Riickmeldung iiber den erstellten Resozialisierungsplan und
kann in Stufe D2 (Resozialisierungserprobung) wechseln, die ihm die Aufnahme einer
externen Arbeit ermoglicht. In dieser soll er sich mindestens acht Wochen erproben, die
Lockerungen werden stirker ausgedehnt, die Patienten beziehen u. U. eine eigene Woh-
nung. Zum Ubergang in Stufe D3 (Bewihrungsphase) halten die Patienten im Forum
einen Therapieriickblick und berichten iiber das Arbeitsleben und Freizeitverhalten.
Wenn die Entlassungsvoraussetzungen (Wohnung, achtwochige Arbeitserprobung, feste
Arbeitsstelle und ein angemessener Stufenantrag) erfiillt sind, wird die bedingte Entlas-
sung bei der zustidndigen Staatsanwaltschaft angeregt. In den folgenden Wochen werden
die Lockerungen maximal erweitert, so dass der Patient bis zu zwei Wochen auflerhalb
nichtigen kann, allerdings erreichbar (auch fiir Drogenscreening und Alkotest) sein und
den Gesprichskontakt halten muss.

Gerade in diesen letzten Wochen stolen viele Patienten an ihre Grenzen. Suchtmit-
telriickfille auch bei Suchtpatienten, die das Therapieprogramm bislang unproblema-
tisch absolviert haben, sind zu beobachten. Das Gefiihl des Scheiterns kann bisher Er-
reichtes stark beeintrdchtigen oder sogar zunichte machen. Gelingt es, den Patienten

frithzeitig aufzufangen, bieten diese Situationen aber die therapeutische Moglichkeit,
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erneut in einen Prozess der Auseinandersetzung einzutreten, Uberforderungssituationen
und den addquaten Umgang damit zu iiberdenken. Dies kann u. U. bedeuten, dass der
Patient zuriickgestuft wird, um Stabilisierung und Neuanfang zu ermdoglichen. Auch
wenn es dem Patienten eine neue Chance bietet, fordert dieses Vorgehen gerade auf
motivationaler Ebene viel; einige Patienten sind dazu nicht (mehr) bereit, so dass weite-
re therapeutische Bemiihungen sinnlos sind und ein Therapieabbruch bei Suchtkranken

auch in dieser spiten Phase unumgiinglich wird.

4.1.4 Stationsordnung

Die Stationsordnung regelt das Zusammenleben auf Station, zeigt Gestaltungsmoglich-
keiten, aber auch Grenzen. Es finden sich Angaben zum Wochenablauf, Weck- und
Esszeiten, Bettruhe, Fernsehzeiten, Beurlaubungen und Ausgédngen, Sportmdoglichkeiten
etc., aber auch zur Urinabgabe zum Drogenscreening, Vorgehen bei Gewalt, Suchtmit-
telkonsumriickféllen oder anderen Zwischenféllen. Die Patienten werden zu Therapie-
beginn mit der Stationsordnung vertraut gemacht. Nach einer kurzen Eingew0hnungs-
zeit gelten die Regeln verbindlich, VerstoBBe werden sanktioniert. Die Folgen reichen
von Bearbeitung in Form von Kurzreferaten im Forum, Lockerungsriicknahmen (sog.
Sperren) iiber mehrere Wochen bis zur Riickstufung oder auch Therapieabbruch (im
Suchtbereich). Gilt es dabei immer, den individuellen Fall zu betrachten und ithm ge-
recht zu werden, so ist es doch unabdingbar, an gewissen Grundregeln festzuhalten und
prompt zu reagieren. Dies ist insbesondere bei Gewaltdrohungen und -handlungen von
Bedeutung. Klare Regeln, die auch angewendet und damit Giiltigkeit in der Praxis ha-
ben, machen die Therapie transparent und erleichtern es dem Patienten, sich zurecht

zufinden.

4.2 Studiendesign

4.2.1 Fragebogen

In der vorgestellten Untersuchung werden anamnestische und katamnestische Daten der
im MaBregelvollzug behandelten Patienten (im Folgenden wird der Ubersichtlichkeit
wegen auf die gesonderte Angabe des Geschlechts der Probanden verzichtet mit Aus-
nahme der speziellen Auswertung von Patientinnendaten) gesammelt und ausgewertet.

Eingesetzt werden Fragebogen zur Erfassung von Background- und Therapievariablen
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(Fragebogen I) sowie von Kontextvariablen (Fragebogen II). Die Fragebogen konnen
im Anhang D eingesehen werden. Die Erhebungsinstrumente (vgl. Tab. 4.2) sind inhalt-
lich an bereits publizierte Fragebogen angelehnt und beriicksichtigen die in der Literatur
beschriebenen Pridiktoren fiir den weiteren Verlauf nach der Behandlung, werden aber
auf Grundlage der Studienintention adaptiert und weiterentwickelt (Ermer & Dittmann,
2001; Hoffmann et al., 1992; Koch, 1988; Pfaff, 1998; Schmitz, 1993; Schneider &
Schulz, 1990; Seifert et al., 2001; Thier, 1990).

Tabelle 4.2: Variablengruppen der Fragebdgen

Backgroundvariablen Therapievariablen Kontextvariablen
Fragebogen I Fragebogen I Fragebogen I1

tl ,,Entlassung” tl ,,Entlassung* 12 ,,Katamnese‘
Seelisches / korperliches Seelisches / korperliches
Befinden: Therapie-Dauer Befinden:
Diagnose, Intelligenz, Vorbe- Suchtmittelriickfall, stationire
handlung etc. / ambulante Behandlung etc.

Auffalligkeiten im

Forensische Anamnese: Therapieverlauf: Delinquenz

Vorstrafen, Deliktqualitét etc. | Entweichungen, Titlichkeiten,
erneute Straftat etc.

Soziodemographische Soziodemographische

Daten: Suchtmittelriickfall Daten:

Alter, Geschlecht, Bildung, berufliche Situation, Einkom-
Migration etc. men, Wohnen etc.

Sozialbeziehungen:
Familienstand, Kontaktqualitit
/ -quantitit etc.

Sozialbeziehungen:
Anderung Familienstand, Kon-
taktqualitdt / -quantitit etc.

Gesundheitszustand bei
Entlassung

Neben der Erhebung relevanter Basisdaten zu Anamnese, Therapie und poststationdrem
Verlauf liegt ein Schwerpunkt auf der Erfassung der Bewertungen durch die Patienten
selbst, um weitere Aspekte auch i. S. des Qualitditsmanagements zu erfassen. Zufrieden-
heitsmaf3e wurden lange in ihrer Bedeutung fiir die Einschidtzung des Therapieerfolgs
und fiir prognostische Aussagen unterschitzt und liegen daher insbesondere fiir forensi-
sche Patienten kaum oder nur von kleinen Stichproben vor (Bischoff-Mews, 1998; Mi-
chalak et al., 2003; Thier, 1990). Subjektive Patientenzufriedenheit bzw. Einschitzun-
gen der Therapieeffektivitdt und Lebenszufriedenheit werden in der vorliegenden Studie
in teilstandardisierten Interviews erfragt (vgl. Tab. 4.3).

Von Patienten, die die Therapie nicht erfolgreich abschlieen konnten, sind sehr sel-
ten Angaben publiziert, so dass gerade die Aussagen dieser Patientengruppe eine weite-

re Besonderheit der vorliegenden Studie ausmachen.
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Tabelle 4.3: Erhebungsmethode und -zeitpunkt

Methode Inhalt Erhebungszeitpunkt

Anamnese, Therapieverlauf, sozialer

Fragebogen I Empfangsraum, Behandlungsergebnis Entlassung (t1)

Tellstgndard1s1ertes Erfassung der Patientenzufriedenheit | Entlassung (t1)

Interview
allg. Lebenssituation, Sucht, Gesund- .

Fragebogen II G, N saras, D ene Ein-Jahres-Katamnese (t2)

Teilstandardisiertes Erfassung der Einschidtzungen zu

. Therapieeffizienz und Lebenszufrie- | Ein-Jahres-Katamnese (t2)
Interview denheit

Basierend auf den Fragebogen und in Anlehnung an publizierte Katamnesestudien wer-
den vier Kriterien zur Erfassung des Therapieerfolgs definiert: Suchtmittelabstinenz
(§ 64-Patienten) bzw. anhaltende Verbesserung des psychopathologischen Zustandes
(§ 63-Patienten), Legalbewdhrung, subjektive Zufriedenheit und soziale Integration.

Die Studie ist das Resultat klinikinterner Diskussionen zur Erfolgseinschitzung. Der
Klinikbezug wird auch in der Zusammenstellung der Items deutlich. Auf der einen Seite
werden Klinikmitarbeiter interessierende Aspekte beriicksichtigt, auf der anderen Seite
werden forschungsrelevante Fragestellungen aufgenommen. Das bedeutet auch, dass die
Fragebogen im Laufe der Studien-Zeit entsprechend ausgeweitet bzw. adaptiert wurden.
Da der Erhebungsaufwand nicht unerheblich ist und von allen Mitarbeitern getragen
werden muss, ist eine dritte wichtige Komponente der Fragebogenkonstruktion zu be-
achten: Fine praktikable Anwendbarkeit, die nicht zuletzt von Ubersichtlichkeit und

entsprechender Kiirze geprigt wird.

4.2.2 Datenerhebung

In den ersten Wochen ihres stationdren Aufenthaltes werden alle Patienten der forensi-
schen Klinik Regensburg iiber die Zielsetzung und den Ablauf der Studie vom behan-
delnden Therapeuten in einem personlichem Gespriach informiert. Als Leitfaden dient
ein Patientenaufkldrungsbogen. Um die Moglichkeit zu haben, nachbehandelnde Thera-
peuten, Betreuer oder Bewihrungshelfer in die katamnestische Erhebung einzubeziehen
(fiir die Objektivierung bzw. Erweiterung der Informationen sowie Kontaktaufnahme
mit dem zu befragenden Patienten von Bedeutung), werden die Probanden gebeten, die

oben genannten Personen von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.
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Zum Zeitpunkt der Entlassung, in einem Therapieabschlussgesprich, werden die Daten
des ersten Erhebungsbogens erfasst (vgl. Tab. 4.3). Die bedingt entlassenen Patienten
werden von dem Sozialpddagogen der entlassenden Station nachexploriert, der Abstand
zur Entlassung sollte mindestens ein Jahr sein (Fragebogen II ,,Katamnese*). Dabei ist
der grofite Aufwand mit der Wohnortrecherche und Kontaktierung des Probanden ver-
bunden. Einige sind nicht sofort zu einem Gesprich bereit und brauchen eine ldngere
Anlaufzeit. Die Zusammenarbeit mit Bew#dhrungshelfern kann dabei von groBem Nut-
zen sein. Zudem konnen diese, wenn die entsprechende Schweigepflichtentbindung
vorliegt, Informationen iiber Nichterreichbare liefern, so dass die Schwundquote mog-
lichst klein gehalten werden kann.

Um eine hohere Kooperationsbereitschaft zu erzielen, werden die Probanden bei
Einverstindnis zu Hause aufgesucht. Dieses Vorgehen bietet zwei Vorteile: Zum einen
kann so ,,Schwellendngsten* begegnet werden, zum anderen ist der Informationsgehalt
weitaus hoher, da der Interviewer auch das Lebensumfeld kennen lernen kann.

Insbesondere die gewéhlte Erhebungsmethode, aber auch der Einschluss nahezu aller
forensischen Patienten der Klinik machen die Besonderheiten der Studie aus. Im Ge-
gensatz zu den meisten vorliegenden Katamnesestudien wird mit der Untersuchung ver-
sucht, ein umfassendes Bild des forensischen Klientels zu erlangen. Daher werden zum
Erhebungszeitpunkt 1 keine spezifischen Ein- bzw. Ausschlusskriterien formuliert; le-
diglich das Ausschlusskriterium ,.keine Therapieteilnahme / Aufenthalt wenige Tage*
ist bei Probanden, die nach §§ 63 oder 64 StGB untergebracht sind, notwendig. Es ga-
rantiert, dass nur Daten von Patienten eingeholt werden, die tatsdchlich das Therapie-
programm durchlaufen bzw. kennen gelernt haben. Bei vorldufig Untergebrachten
(§ 126 a StPO) fillt dieses Auswahlkriterium weg, da dieses Klientel anderen rechtli-
chen und damit meist auch behandlungsbezogenen Bestimmungen unterliegt.

Auch iiber den weiteren Werdegang nach Entlassung werden alle moglichen Infor-
mationen eingeholt; d. h., nicht nur Aktenkundliches (iiber Bewédhrungshelfer), sondern
auch behordlich Unentdecktes bzw. iiber die Aktenlage Hinausgehendes. Auf diese
Weise soll u. a. das bereits mehrfach genannte Dunkelfeldproblem angegangen werden.
Dem Anspruch von Vollstindigkeit kann man nur gerecht werden, wenn Patienten di-
rekt befragt werden. Der direkte Kontakt wird aber in den meisten Studien vermieden,
da der Zugang zu forensischen Patienten als schwierig gilt (Koch, 1988; Ritzel, 1978).
Auch befiirchten viele Studienleiter Antwortverzerrungen gerade bei Delinquenzanga-

ben. Nicht zuletzt scheut man den erheblichen Arbeitsaufwand. Die wenigen Studien,
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die dennoch zumindest teilweise versuchen, Angaben von den ehemaligen Patienten
selbst zu erhalten, machen allerdings eher gegenteilige Erfahrungen (Ritzel, 1978;
Thier, 1990). Gerade Ritzel (1978), der eine groBere Stichprobe untersucht, hat selten
tendenzidse Aussagen erhalten. Reine Aktenstudien haben zudem den grofen Nachteil,
viele Informationen nur gefiltert oder tiberhaupt nicht zu bekommen; insbesondere An-
gaben zu Suchtmittelkonsum bzw. psychopathologischem Zustand sind aus Akten hiu-
fig nicht zu entnehmen. Griinde dafiir liegen zum einen in der schwankenden Qualitéit
der Berichte u. 4., zum anderen in der Verschwiegenheit vieler Bewédhrungshilfeklien-
ten, die entsprechende Vorfille der Nachsorgestelle aus Angst vor juristischen Sanktio-
nen verheimlichen (Koch, 1988; Seifert, 2007).

Eine Einschriankung bei der Follow-up-Befragung, die sich aus der Studienintention
ableitet, muss allerdings gemacht werden: Es werden nur ehemalige Patienten nachexp-
loriert, die aus der Therapie heraus tatsdchlich in Freiheit (eigene Wohnung, Heim oder
auch komplementidre Einrichtung) entlassen wurden. Eine fehlende Bewédhrungsmog-
lichkeit nach Entlassung (z. B. bei einem Abbruch der Therapie mit anschlieBendem
Vollzug der Freiheitsstrafe nach § 67 d Abs. 5 StGB) ist daher im Gegensatz zur Befra-
gung bei Entlassung ein Ausschlusskriterium fiir die Ein-Jahres-Katamnese; ebenso (aus
datenschutzrechtlichen Griinden) eine Verweigerung bzw. Riicknahme der Einverstind-
niserkldrung.

Auch wenn der Beobachtungszeitraum mit einem Jahr kurz ist, sprechen einige Ar-
gumente fiir eine liberschaubare und begrenzte Zeitdauer. Je ldnger ein Beobachtungs-
zeitraum ist, desto mehr Ausfille (z. B. Tod, unbekannter Wohnort) muss man in Kauf
nehmen (Ritzel, 1978). Im Hinblick auf die eher kritische Patient-Team-Beziehung in
einer forensischen Klinik kann erwartet werden, dass die Teilnahmebereitschaft, die
grundsitzlich als hochproblematisch gilt, mit zunehmender Distanz zur Einrichtung
sinken wird. Nicht zuletzt spricht auch eine inhaltliche Uberlegungen fiir einen Ein-
Jahres-Zeitraum: Aus der vorliegenden Literatur ist bekannt, dass sowohl beziiglich
Abstinenz- als auch Legalverhalten das erste Jahr nach der Entlassung entscheidend ist
(Bischoff-Mews, 1998; Lincoln et al., 2005; Seifert, 2007).

Der Erhebungszeitraum der Daten, die fiir die vorliegende Studie ausgewertet wer-

den, beginnt im Mirz 2001 und endet im Dezember 2006.
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4.2.3 Datenauswertung

4.2.3.1 Statistische Datenauswertung

Die statistische Datenauswertung wird mit dem Programm SPSS 12.0G fiir Windows,
Version 12.0.1, vorgenommen.

Uberwiegend werden Items mit Antwortméoglichkeiten auf nominalem bzw. ordina-
lem Skalenniveau formuliert. Die Riickfallvariablen (Legalverhalten und Abstinenz
bzw. psychopathologischer Zustand) werden zur besseren Veranschaulichung in den
meisten Analysen dichotomisiert. Mit Hiufigkeiten und Kreuztabellen werden die Ba-
sisdaten dargestellt, zur Ermittlung von Zusammenhingen zwischen einzelnen Variab-
len werden Kontingenzanalysen durchgefiihrt. Mit Chi-Quadrat-Tests wird die Signifi-
kanz bestimmt. Der U-Test von Mann-Whitney wird als Signifikanztest fiir die Priifung
zweier Stichproben mit ordinalskalierten Daten, die eine Rangreihe bilden, auf Unter-
schiede in der zentralen Tendenz eingesetzt. Problematisch bleibt die teilweise geringe
Stichprobenauspriagung in einzelnen Unterklassen. Daher werden u. U. geeignete Kate-
gorien zusammengefasst bzw. es muss auf eine statistische Absicherung verzichtet wer-
den. Chi-Quadrat-Tests werden dann meist nicht aufgefiihrt, wenn bei iiber 20 % der
Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner fiinf vorliegt. In diesem Falle wire die Zuver-
lassigkeit des Tests stark eingeschrénkt.

Das forensische Klientel ist in vielen Aspekten eine heterogene Gruppe; so besteht
bei Subgruppenvergleichen die Gefahr, verfilschende Ergebnisse zu bekommen. Da
Matching, zur Ausschaltung von Storvariablen, zu kleineren Stichproben bzw. Validi-
tatseinschrdnkungen fiihrt, werden die Subgruppen sorgfiltig nach vergleichbaren
Merkmalen ausgewihlt; z. B. nach Diagnose, Delikttyp, Alter (Bortz & Déring, 1995).

Wenn Items nicht beantwortet werden bzw. werden konnen, wird ein differenziertes
Codierungssystem eingesetzt, um dennoch Informationen iiber die Hintergriinde zu ge-
winnen. Es wird dabei unterschieden, ob ein Item nicht zur Situation des Probanden
passt (nicht zutreffend / entfdllt), der Proband eine Beantwortung verweigert (keine
Antwort / keine Angabe), die gemachten Angaben widerspriichlich sind (z. B. Mehr-
fachantworten bei dafiir nicht geeigneten Items) oder das Item vom Interviewer aus
Mangel an geeigneten Informationsquellen (der Proband ist bereits entlassen etc.) nicht

beantwortet werden kann (systemdefiniert).
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4.2.3.2 Inhaltsanalytische Auswertung der Interviews

Die Interviews, die mit den Probanden zu beiden Messzeitpunkten gefiihrt werden, wer-

den einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen. Aus den ersten 100 Interviews werden

Kategorien gebildet (Bortz & Doring, 1995).

Tabelle 4.4: Kategorisierung der Interview-Fragen, Fragebogen I (t1 ,,Entlassung®)

Wovon haben Sie|Was hat Ihnen| Was fanden Sie unan- | Haben Sie Verbesse-
profitiert? gefehlt? genehm, wo hatten Sie | rungsvorschlige?
Schwierigkeiten?
Therapiemodule  mit | Freiheit Beginn der Therapie Mehr Freiheitsgrade
Fokus auf Gesprich | (Selbstindigkeit) | (Eingliederung)
und Beziehung
Begleitende Thera- | Teamvariablen Offenheit & Ehrlichkeit | Team-Patient-
piemodule mit Be- | (Beziehungs-, Verhiltnis
schiftigungscharakter | Behandlungsas-
pekte)
Strukturgebende MaB- | Therapiemodule (personliche)  Verinde- | Stationskonzeption
nahmen Therapieinhalte rung (Homogenitiit)
Therapieinhalte Infrastrukturelle Entlassphase Therapiemodule
Aspekte Therapieinhalte
Resozialisierungsmal- | Patientenmilieu Einhalten von Regeln & | Infrastrukturelle  As-
nahmen Stationsordnung pekte
Team Personliche Antei- | Stufenantrag / Forum Konsequentes Team-
(Beziehungsaspekt) le (offentliche  Auseinan- | verhalten
(Motivation, spezi- | dersetzung)
Patientenmilieu fische Fahigkeiten) | Patientenmilieu Freizeitbereich
(Gruppenerleben, Mo- (Sozialverhalten, Grup- | (auf und auBlerhalb der
delllernen) penhierarchie) Station)
Einschrinkende = MaB-
nahmen
Therapiemodule
(Inhalte, Setting)
Teamvariablen

(Beziehungsungleichge-
wicht)

Infrastrukturelle Aspekte

Zwang

Abstinenz
(Motivation, Transfer in
Praxis)

Zur Objektivierung der Angaben wird ein interpersonaler Konsens als Giitekriterium

herangezogen: Mit einem in der Forensischen Klinik tdtigen Sozialpiddagogen, der nicht

weiter mit der Datenauswertung beschiftigt ist, werden die Vorschldge diskutiert und

ein Konsens gebildet. In Tabelle 4.4 werden die Fragen des ersten Interviews sowie die

entsprechenden Kategorien zusammengestellt.
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Die Angaben zur Frage Wovon haben Sie profitiert? lassen sich in sieben Kategorien
zusammenfassen. Bei den Therapiemodulen werden insbesondere diejenigen mit hohem
Gesprichsanteil und vertrauensvoller Beziehung zum Gesprichspartner positiv einge-
schitzt (Einzel-, Gruppenpsychotherapie, Pflegegespriache etc.). Davon abgrenzen las-
sen sich begleitende Module mit Beschdftigungscharakter (Arbeits- und Beschifti-
gungstherapie sowie Sporttherapie). Therapeutischer Rahmen, Stationsordnung, Zwang
und Kontrolle, beschiitzende Umgebung, Tagesstruktur etc. sind Inhalte der Kategorie
strukturgebende Mafinahmen. Die Kategorie Therapieinhalte umfasst die Auseinander-
setzung mit Biographie, Sucht- und Delinquenzentwicklung, Stressmanagement, Ag-
gressionskontrolle etc. Resozialisierungsmafinahmen wie die schrittweise Lockerungs-
gewihrung und -erprobung, die zunehmende Selbstindigkeit und Verantwortungsiiber-
nahme werden als wichtige Schritte zur Erreichung des Therapieziels eingestuft. Das
Team wird insbesondere im Zusammenhang mit Beziehungsaspekten geschitzt: Ver-
fiigbarkeit von Ansprechpartnern, Bezugstherapeuten als Vertrauenspersonen, Sich
ernst- und wahrgenommen fiihlen etc. Als letzte Kategorie werden Aspekte des Patien-
tenmilieus genannt: Modelllernen, Sozialkontakte, Gruppenerleben, Gemeinsamkeiten
entdecken, Ubungsfeld.

Was hat IThnen gefehlt? ist die zweite Frage, die im Interview gestellt wird. Hier
lassen sich sechs Kategorien bilden. Freiheit meint nicht nur die reale Freiheit, sondern
auch Selbstindigkeit, nicht reglementierte Moglichkeit zur Pflege von AuBlen-, insbe-
sondere Familienkontakten, Lockerungsgewihrung etc. Teamvariablen gliedern sich in
zwei Subgruppen: Beziehungs- (Offenheit, Respekt etc.) und Behandlungsaspekte
(fachliche Kompetenz, Therapieorganisation, Individualitit in der Behandlung etc.). Als
dritte Kategorie werden Therapiemodule bzw. -inhalte zusammengefasst: Sport, the-
menspezifische Gruppentherapie, Trainingsgruppen etc., sowie Information zu diversen
Bereichen, Psychoedukation, Suchtanalyse etc. Infrastrukturelle Aspekte betreffen u. a.
die Privatsphire, Bewegungsmoglichkeiten auf Station oder im Geldnde, Einzelzimmer,
moderne sanitidre Anlagen. Die Kategorie Patientenmilieu umfasst den fehlenden Zu-
sammenhalt, die Gruppenhomogenitit, den Mangel an Offenheit und Respekt unter den
Patienten. Als letzte Kategorie werden personliche Anteile genannt, die der Proband
selbstkritisch als fehlend einschitzt. Dabei werden insbesondere Therapiemotivation
und Anderungsbereitschaft defizitir erlebt, aber auch sprachliche oder intellektuelle

Fahigkeiten.
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Die dritte Frage Was fanden Sie unangenehm, wo hatten Sie Schwierigkeiten? wird
umfangreich beantwortet, so dass hier 13 Kategorien fiir eine sinnvolle Interpretation
notig sind. Vier Kategorien beschiftigen sich mit dem Therapieprozess. Die Erste (Be-
ginn der Therapie) umschreibt die Schwierigkeiten, die viele Patienten am Anfang ha-
ben: Vertrauen fassen, sich auf Neues einlassen, sich auf Station eingewohnen, Ressen-
timents abbauen etc. Offenheit und Ehrlichkeit sind in der Therapie von groBer Bedeu-
tung, stellen aber fiir viele eine Hiirde dar. Therapeuten werden eher distanziert erlebt,
so dass es schwierig sei, Vertrauen aufzubauen; Angst spielt ebenso wie Scham eine
Rolle; auch Bagatellisierungstendenzen und positiv gefirbte Selbstdarstellungswiinsche
stehen der Forderung nach Offenheit entgegen. Einige Patienten haben zudem den Ein-
druck gewonnen, dass es fiir das Weiterkommen in der Therapie sinnvoller sei, Wahr-
heiten zu verfélschen bzw. sozial erwiinscht zu agieren. Offenheit und Ehrlichkeit stiin-
den in dieser Denkrichtung dem Ziel einer baldigen Entlassung entgegen. Als dritte Un-
tergruppe werden Verdnderungen als problematische Kategorie genannt. Angst vor
Neuem, Unsicherheit, aber auch mangelnde Anderungsbereitschaft sind dafiir exempla-
risch genannte Hintergriinde. SchlieBlich ist die Entlassphase fiir viele Patienten mit
Schwierigkeiten verbunden: Uberforderung, Spagat zwischen Drinnen und DrauBen,
Fehlen eines sozialen Netzes, defizitires Stressmanagement sind einige Faktoren, die
angesichts der hdaufig mehrmonatigen Dauer dieser letzten Therapiestufe eine besondere
Gewichtung erfahren. In eine dhnlich personliche Richtung gehen Angaben, die sich auf
Schwierigkeiten bzgl. Abstinenz beziehen. Damit sind nicht nur motivationale Aspekte
gemeint, sondern auch Schwierigkeiten, das theoretisch Erarbeitete in die Praxis zu
transferieren. Auf einer anderen Ebene werden infrastrukturelle Aspekte (Mehrbettzim-
mer, kein Riickzugsraum, schlechte sanitire Anlagen etc.) kritisiert. Therapiemodule
wie Pflegegespriche, Psychotherapie, Arbeitstherapie, Riickfallberichte etc. werden
zum einen unangenehm aufgrund ihrer Inhalte, zum anderen aufgrund ihres Charakters
(Sich ausgeliefert fiihlen in der Einzeltherapie, Offenlegen von Schwichen im Riick-
fallbericht etc.) erlebt. In dhnlicher Weise kann die Kategorie Stufenantrag / Forum
erklart werden. Angst vor einer Offentlichen Auseinandersetzung, Schwierigkeiten im
Umgang mit Kiritik, aber auch sprachliche Defizite spielen hier eine Rolle. Das Einhal-
ten von Regeln und Stationsordnung ist gerade fiir forensische Patienten schwierig. Hier
spielen Bevormundungsempfindungen eine Rolle, aber auch generell das Problem,
Grenzen zu akzeptieren, sich ein- und unterzuordnen. Eine spezielle Situation ist die

Urinabgabe zum Drogenscreening unter Aufsicht, die viele als groben Eingriff in die

124



Methode

Intimsphére erleben. Einschrinkende Mafinahmen werden als weitere Kategorie gebil-
det: Lockerungsriicknahme, Isolierung bzw. Fixierung, KriseninterventionsmafSnahmen,
Handschellen bei Ausgingen usw. werden selten unproblematisch gesehen. Nicht ver-
wunderlich wird auch Zwang (keine Entscheidungsgewalt haben, Therapeuten als
Handlanger der Justiz erleben etc.) in der Negativaufzdhlung genannt und aufgrund der
besonderen Relevanz im strafrechtlichen Kontext als eigene Kategorie aufgelistet.
Teamvariablen spielen auch in diesem Kategoriensystem eine Rolle. Insbesondere der
Beziehungsaspekt wird hier angesprochen: Macht vs. Ohnmacht, das Gefiihl, nicht ernst
genommen zu werden, Uneinheitlichkeiten im Team losen Unsicherheiten beim Patien-
ten aus etc. Aber auch Aspekte, die das Patientenmilieu betreffen, sind von Bedeutung:
Angst, rdumliche Enge, Riicksichtslosigkeit, unterschiedliche Interessen, Umgang mit
diversen psychiatrischen Stérungsbildern usw. werden genannt.

Haben Sie Verbesserungsvorschlige? werden die Patienten zum Abschluss gefragt.
Anhand der Aussagen konnen sieben Kategorien gebildet werden. Nicht iiberraschend
werden mehr Freiheitsgrade gefordert; hierunter sind Steigerungen in der Gewihrung
von Lockerungen, Schaffung eines grofleren personlichen Freiraumes, aber auch thera-
pieimmanente Aspekte wie Individualisierung des Therapieprogramms subsumiert.
Therapiemodule (Ausbau der Gruppentherapie und Sporttherapie, RegelmifBigkeit der
Einzeltherapiesitzungen etc.) und Therapieinhalte (Riickfallprivention, Stressmanage-
ment etc.) sind zwei Einheiten, die sich auf die Therapie beziehen. Der Freizeitbereich
scheint ebenfalls verbesserungswiirdig. Auf Station wiinschen sich die Probanden mehr
Beschiftigungsmoglichkeiten fiir untere, lockerungsarme Stufen; bei begleiteten und
unbegleiteten Freizeitaktivitdten aulerhalb des Geldndes wire eine Steigerung in Quan-
titdt und Qualitit sinnvoll, um einen addquaten Umgang mit freier Zeit zu lernen. Das
Verhidiltnis Team-Patient ist auch in den vorangegangen Kategoriesystemen ein hiufig
genannter Aspekt. Die Patienten wiinschen sich auf der Beziehungsebene mehr Vertrau-
en, gegenseitigen Respekt und weniger Macht-Ohnmacht-Gefille und fordern mehr
Gerechtigkeit und Transparenz. Die Forderung nach einem konsequenten Teamverhal-
ten steht zuweilen im Kontrast zu anderen Kategorien. Gleichbehandlung riickfalliger
Patienten, konsequente Anwendung von Sanktionen, Einfordern von Therapiefortschrit-
ten, mehr Kontrollen werden dabei u. a. genannt. Vorschlidge zur Stationskonzeption
lassen sich ebenso als Versuche zur atmosphirischen Verbesserung interpretieren: Dif-
ferenzierung nach Storungsbildern bzw. Straftaten, Homogenisierung des Patienten-

pools, Aufstockung des Personals, bessere Qualifikation des Personals etc. Auch Ver-
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dnderungen bei infrastrukturellen Aspekten (Ein-, Zweibettzimmer, Renovierung der

sanitdren Anlagen, Riickzugsrdume etc.) dienen letztendlich der Verbesserung der Le-

benssituation auf der Station.

Zum zweiten Messzeitpunkt werden die Interviewfragen wiederholt. In gleicher

Weise wie bei Fragebogen I werden die gemachten Aussagen inhaltsanalytisch ausge-

wertet und kategorisiert, um eine interpretierbare Grundlage zu schaffen (Tab. 4.5).

Tabelle 4.5: Kategorisierung der Interview-Fragen, Fragebogen II (12 ,,Katamnese*)

Wovon haben Sie|Was hat Thnen|Was fanden Sie unan- | Haben Sie Verbes-
profitiert? gefehlt? genehm, wo hatten Sie | serungsvorschlige?
Schwierigkeiten?
Therapiemodule  mit | Freiheit Beginn der Therapie Individualitidt in der
Fokus auf Gesprich | (Selbstindigkeit) (Eingliederung) Behandlung
und Beziehung
Arbeits- und  Be- | Sozialkontakte Kontakt zu Teammitglie- | Konsequentes
schiftigungstherapie dern Teamverhalten,
Kontrolle & Struktur
Information Teamvariablen (qua- | Ohnmachterleben, Sich- | Team-Patient-
litativ, quantitativ) | Ausgeliefert-Fiihlen Verhiltnis
Selbsterfahrung Patientenmilieu Einschrinkende MaB- | Eigenverantwort-
nahmen lichkeit & Ernstge-
nommen-Werden
Umgang mit Regeln & | Therapiekonzept Offenheit & Auseinan- | Realitdtskonfron-
Disziplin dersetzung tation
Resozialisierungsmal- | Kontrolle, Struktur | Stationsordnung & - | MaBnahmen zur
nahmen ablauf Verbesserung  des
Stationsklimas
Team Lockerungen Stufenantrag / Forum | Infrastrukturelle
(Ansprechpartner) (Offentlichkeit) Aspekte
Gruppenerleben Freizeitaktivititen | Infrastrukturelle Aspekte | Stationskonzeption
(Mitpatienten) (Homogenitit)
Lockerungen Beschiftigungsmog- | Patientenmilieu Wahrung der Intim-
lichkeiten auf Stati- | (Zusammenleben, sphére
on Angst...)
Abschirmung, Distanz, | Riickzug, Ruhe, | Abstinenz Therapiemodule
Kontrolle & Zwang Privatsphire (Motivation, Transfer)
Freizeitgestaltung Therapiemodule
Deutsch-Lernen (Inhalte, Setting)
Zeit

Bei der Frage Wovon haben Sie profitiert? werden einige Aspekte dhnlich wie beim

ersten Befragungszeitpunkt genannt, andere werden konkretisiert bzw. in ihrer Gewich-

tung verschoben. Die Therapiemodule mit Fokus auf das Gesprich werden dquivalent

zu Interview I als effektiv empfunden. Auch andere Therapiemafnahmen werden posi-

tiv eingeschitzt; explizit werden die Beschdiftigungs- und Arbeitstherapie genannt, die
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eine Belastbarkeitserprobung ermdglichen und Erfolgserlebnisse vermitteln konnen.
Inhaltlich schitzen die Patienten Selbsterfahrung und Information als wichtige Thera-
pieelemente, aber auch Deutschlernen. Erfahrungen im Umgang mit Regeln und Diszip-
lin werden zumindest mit einigem Abstand zur Therapie als sinnvoll und gewinnbrin-
gend eingestuft. Unterstiitzung bei der Resozialisierung, konkrete Hilfen und das Erle-
ben eines Auffangnetzes bei Schwierigkeiten sind wie beim ersten Befragungszeitpunkt
positiv eingestufte Therapieschritte. Konkreter als beim ersten Zeitpunkt wird die Ver-
fiigbarkeit von Ansprechpartnern im Team als wichtig genannt. Auch das Gruppenerle-
ben wird wie bei Entlassung positiv eingeschitzt (Modelllernen, Feedback bekommen,
Unterstiitzung etc.). Lockerungen und Abschirmung, Distanz, Kontrolle bzw. Zwang
sind nur auf den ersten Blick widerspriichliche Kategorien. Die Patienten schitzen die
Moglichkeit, sich schrittweise zu erproben; aber sie konnen auch, zumindest ein Jahr
nach Entlassung, positiv bewerten, mit einer stark kontrollierenden und reglementieren-
den Therapie aus ihrem bisherigen Leben herausgenommen worden zu sein, auch wenn
dies unter Zwang geschehen ist. Weiter wird im Gegensatz zur ersten Befragung nun
deutlich herausgehoben, wie wichtig gerade fiir die Legalbewidhrung und insbesondere
das Abstinenzverhalten das Erlernen einer sinnvollen Freizeitbeschdiftigung ist. Die lan-
ge Verweildauer in der Therapie, das Zeit-Haben fiir Verdnderungen hat abschlieSend
fiir viele ehemalige Patienten einen gewinnbringenden Effekt.

Die zweite Frage Was hat Ihnen gefehlt? wird wie beim ersten Interview von vielen
mit Freiheit beantwortet. Explizit werden Sozialkontakte bzw. die Moglichkeit, diese zu
pflegen, als unzureichend bzw. fehlend genannt. Ebenfalls dhnlich wie bei Interview I
werden Teamvariablen kritisiert, die sich auf qualitative aber auch quantitative Aspekte
beziehen: Kompetenzdefizite bzw. geringe Kontaktfrequenz usw. Auch das Patienten-
milieu wird problematisch erlebt: Kein Zusammenbhalt, Vertrauen und Gemeinschaftsge-
fiihl. Kritisiert wird zudem die ungleiche Motivationslage der Patienten. Das Therapie-
konzept wird insofern mangelhaft erlebt, als es auf Teamebene zu wenig Moglichkeiten
fiir konsequentes Handeln (z. B. im Umgang mit fraglich motivierten Patienten) und auf
Patientenebene zu wenig Raum fiir Individualitit biete. Struktur und Kontrolle werden
so hdufig explizit als fehlend genannt, dass sie eine eigene Kategorie bilden. Wie bei der
ersten Frage muss die nidchste Kategorie Lockerungen dazu nicht im Widerspruch ste-
hen, da das Sich-Ausprobieren und Erproben dann gelingen kann, wenn die therapeuti-
schen Rahmenbedingungen eine sichere Basis mit klaren Regeln bieten. Die Patienten

erleben aber die Lockerungsmdoglichkeiten als quantitativ und qualitativ zu gering.

127



Methode

Schitzen die Probanden das Erlernen einer sinnvollen Freizeitgestaltung als positives
Therapieelement ein (vgl. Frage 1), so kritisieren sie konsequenterweise das Angebot an
Freizeitaktivititen in der Therapie. Diese wiirden zu selten angeboten, sie wiirden oft
wegen Personalmangel entfallen, seien zu monoton und nicht auf die Lebenssituation
der Patienten abgestimmt, so dass der Lerneffekt reduziert wiirde. Auf Station sei es oft
langweilig, es fehlen Beschdiftigungsmoglichkeiten, aber auch Riickzugs- und Ruhemog-
lichkeiten, die Privatsphdre konne nicht gewahrt werden. Im Gegensatz zum ersten In-
terview fehlen selbstkritische Angaben zu Motivation oder Anderungsbereitschaft; dies
kann damit erkldrt werden, dass ein Jahr nach Entlassung nur die ehemaligen Patienten
befragt werden, die erfolgreich entlassen werden konnten, wihrend bei Zeitpunkt I alle
Patienten der Klinik unabhiingig vom Entlassungsmodus und damit der Giite des Thera-
pieverlaufs in die Studie eingeschlossen werden.

Was fanden Sie unangenehm, wo hatten Sie Schwierigkeiten? ist die dritte Frage
des Interviews. Wie zum ersten Messzeitpunkt empfinden die Probanden den Beginn
der Therapie als schwierig: Sich-Einfinden, mit Regeln umgehen und zugleich Vertrau-
en aufbauen. Viele Probanden erleben die Stationsordnung und -ablauf (Regeln zur U-
rinabgabe beim Drogenscreening, Posteniibernahme, frithes Wecken etc.) derart unan-
genehm, dass sie auch ein Jahr nach Entlassung dies als Negativaspekt nennen. Gleich-
bleibend problematisch sei der Kontakt zu Teammitgliedern wobei Ohnmachtgefiihle
und Sich-Ausgeliefert-Fiihlen eine Rolle spielen, aber so hidufig explizit genannt wer-
den, dass sie eine eigene Kategorie bilden. Zu diesen negativen Gefiihlsqualitdten tragen
wohl auch erlebte einschrdinkende Mafinahmen (Isolierung, Lockerungsriicknahme etc.)
bei, die wieder als eigene Kategorie genannt werden. Schwierigkeiten mit Offenheit und
geforderter Auseinandersetzung beziehen sich im Gegensatz zur ersten Befragung we-
niger auf die Gesamtsituation Therapie, sondern vielmehr auf die eigene Person. Es
werden weiter verschiedene Therapiemodule genannt, die aufgrund ihres Settings (z. B.
offentliche Auseinandersetzung in der Gruppentherapie, Uberforderung in der Arbeits-
therapie) oder aber problematischer Patient-Teammitglied-Kontakte als schwierig erlebt
werden (kein Vertrauensverhiltnis, Sich-Uberfordert-Fiihlen etc.). Das Modul Stufenan-
trag bzw. Forum wird auch ein Jahr nach Entlassung als unangenehm bewertet. Die
offentliche Auseinandersetzung, sich der Kritik stellen und Feedback geben sind und
bleiben ungewohnte und u. U. angstbesetzte Elemente. Die infrastrukturellen Bedin-
gungen (insbesondere fehlende Privatsphire wegen Mehrbettzimmern) werden ebenso

wie bei Entlassung als unzureichend genannt. Das Zusammenleben mit vielen Patienten,
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die in Personlichkeitsmerkmalen, Interessen, aber auch in psychiatrischen Erkrankungs-
bildern unterschiedlich sind, ist fiir viele sehr schwierig (Patientenmilieu). Die hiufig
strafhaft-sozialisierten Patienten schaffen es nicht, einen angst- und intrigenfreien Le-
bensraum aufzubauen. Drogenriickfille und anderes therapiefeindliches Verhalten er-
schweren die Situation fiir Mitpatienten. Auch im zweiten Interview schildern einige
Probanden Abstinenz als problematisches Ziel und meinen dabei sowohl motivationale
als auch handlungsbezogene Aspekte.

Haben Sie Verbesserungsvorschlige? ist wiederum die letzte Frage. Die Aussagen
hierzu sind differenziert. Klarer als beim ersten Befragungszeitpunkt wird mehr Indivi-
dualitdt in der Behandlung gefordert. Gleichzeitig wird ein konsequentes Vorgehen von
den Therapeuten gerade im Umgang mit therapiefeindlichem Verhalten (Riickfille, Ma-
nipulationen, Aggression etc.) angemahnt. Kontrolle und Struktur in der Therapie bzw.
im Stationsablauf gehoren ebenfalls zu den Forderungen. Teamvariablen bilden eine
weitere Kategorie. Die Nennungen unterscheiden sich kaum vom ersten Zeitpunkt: Of-
fenheit, Sich als Ansprechpartner anbieten, fachliche Kompetenz etc. Interessanterweise
wird nun auch erkannt, dass Transparenz bei Team-Handlungen und in der Entschei-
dungsfindung einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Team-Patienten-Kontakte
leisten kann, dass es also nicht nur um die Teamentscheidung (Was wird entschieden?)
an sich, sondern auch um das Vorgehen (Warum wird so entschieden?) geht. Eigenver-
antwortlichkeit und Ernstgenommen-Werden sind weitere Aspekte im Team-Patienten-
Verhéltnis, die dhnlich bereits bei Entlassung gefordert werden. Etwas differenzierter
als bei Interview I wird in der zweiten Befragung die Realitdtskonfrontation als elemen-
tar und ausbauwiirdig genannt. Nicht nur die Férderung von Freizeitaktivititen, sondern
auch ein Stédrken lebenspraktischer Fihigkeiten unter realititsnahen Bedingungen seien
notwendig. Zur Verbesserung des Stationsklimas werden einige explizite Vorschlige
gemacht: Achten auf Ruhezeiten, Schaffen von Moglichkeiten zum Spannungsabbau,
schnelleres Identifizieren und Verlegen von Therapieunmotivierten etc. Infrastrukturelle
Aspekte (Ein-, Zweibettzimmer, kleinere Stationen etc.) und Stationskonzeption (Homo-
genisierung: Trennung nach Geschlecht, Diagnosen, Straftaten, Nationalitit, Suchtmittel
etc.) kommen wieder als eigene Kategorien vor, auch wenn sie ebenso zur Stationskli-
maverbesserung beitragen. Wahrung der Intimsphdre ist eine nun deutlich stirker ver-
tretene Forderung, die sich nicht nur auf Riumliches, sondern auch auf Zwischen-
menschliches bezieht. Letzteres betrifft z. B. Durchfiihrung von Zimmerkontrollen, Lei-

besvisitationen und Urinabgaberegeln, aber auch das therapeutische Vorgehen (z. B.
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Druck zur offenen Auseinandersetzung mit Sexualstraftaten etc.). Zuletzt wird eine ei-
gene Kategorie gebildet, die Vorschlige zum Ausbau des Therapieangebotes macht:
U. a. mehr Indikativgruppen (z. B. Rollenspielgruppe, Trainingsgruppen, Musiktherapie
etc. auf freiwilliger Basis), Sport (auch auf Station fiir nicht lockerungsfihige Patienten)

und Beschiftigungsmoglichkeiten auf Station.

4.2.4 Stichprobe

4.2.4.1 Probandenpool

Die Stichprobe setzt sich aus den Patienten der Klinik fiir forensische Psychiatrie am
Bezirksklinikum Regensburg zusammen, die nach entsprechender Patientenaufkldrung
einer Teilnahme zustimmen. Die Teilnahme ist freiwillig. Alle Patienten sollen erfasst
werden mit Ausnahme der Patienten, die nicht am forensischen Therapieprogramm teil-
nehmen: Zu begutachtende Patienten (§ 81 StPO) und Patienten, die in der Allgemein-
psychiatrie am Bezirksklinikum und nicht in der Forensischen Klinik behandelt werden
(betrifft bis 2005 Patientinnen mit Rechtsgrundlage § 63 StGB sowie vereinzelt Sucht-
kranke). Seit 2006 haben sich konzeptionelle Verdnderungen ergeben, die z. B. die Be-
handlung von § 63er Frauen betrifft. Sie werden nun auf einer gemischtgeschlechtlichen
Station der Forensischen Klinik behandelt. Fiir die vorliegende Auswertung spielen sie
(aktuell handelt es sich um zwei Patientinnen) allerdings keine Rolle, da im Erhebungs-
zeitraum keine weibliche § 63er Untergebrachte entlassen wurde. Auch die Eroffnung
zweier Stationen in Parsberg (November 2006) fillt nicht weiter ins Gewicht, da auch
von dort bis zum Erhebungsschluss noch keine Patienten entlassen wurden.

Wird eine katamnestische Untersuchung eingesetzt, um ein Therapieprogramm be-
werten zu konnen, wiren Kontrollguppen als implizites Vergleichsmal} notig. Das ist im
strafrechtlichen Kontext nicht moglich. Der Ausweg iiber den Vergleich von Kliniken
ist wiederum problembehaftet aufgrund der unbekannten bzw. unkontrollierten Thera-
piebedingungen: Heterogene Probandengruppen, variierende Aufenthaltszeiten, qualita-
tiv und quantitativ unterschiedliche Therapiemethoden etc. (Klink et al., 1984). Auch
ein Vergleich mit unbehandelten Straffélligen im Regelvollzug erlaubt nur bedingt aus-
sagekriftige Interpretationen, da sich dieses Klientel von Therapierten in wichtigen

Merkmalsbereichen unterscheidet (Leygraf, 1988).
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4.2.4.2 Kennzahlen der Gesamtstichprobe

In die Gesamtstichprobe gehen Daten aller forensisch untergebrachter Patienten ein, die
im Zeitraum Mirz 2001 bis Dezember 2006 aus der Fachklinik fiir Forensische Psychi-
atrie und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg entlassen wurden — unabhiin-
gig vom Entlassmodus. Ausgeschlossen werden die Patienten, die zwar in der Klinik
aufgenommen werden, aber nicht oder nur wenige Tage am Therapieprogramm teil-
nehmen (z. B. Begutachtungsfille). Nicht von allen Probanden liegen vollstdndig bear-
beitete Fragebogen vor. Dies liegt zum einen an Anfangsschwierigkeiten, die mit der
Einfilhrung eines derartig breit angelegten klinikinternen Projektes verbunden sind
(z. B. der Fragebogen wird erst nach Entlassung des Patienten anhand der Krankenge-
schichte bearbeitet), zum anderen aber auch an liickenhafter Aktenlage bzw. mangeln-
der Aussagebereitschaft des Probanden. Insbesondere bei Patienten, die nicht mehr di-
rekt befragt werden konnen (z. B. weil sie sich durch Flucht der Unterbringung entzo-
gen haben), ist es zuweilen schwierig oder unmoglich, alle Items zu beantworten. Ab-
bildung 4.1 gibt die GroBe der Gesamtstichprobe und die Verteilung nach Rechtsgrund-

lage wieder.

Gesamtstichprobe
tl ,Entlassung®:
N = 805

§63 StGB: §64 StGB:
n=172 §126 a StPO: n=662
n=71

Abbildung 4.1: Probanden der Gesamtstichprobe getrennt nach Rechtsgrundlage

Es iiberwiegen Patienten, die nach § 64 StGB untergebracht werden, gefolgt von psy-
chiatrischen Patienten (§ 63 StGB) und Patienten mit vorldaufiger Unterbringung geméf
§ 126 a StPO. Probanden, deren vorldufiger Unterbringungsbeschluss bis zur Ent-
lassung aufrechterhalten wird, stellen eine Sondergruppe dar. Sie durchlaufen hiufig ein
gesondertes Programm mit hoheren Sicherheitsauflagen. Es ist allgemein eher selten,
dass wihrend der Unterbringung keine Umwandlung der Rechtsgrundlage erfolgt und

damit sowohl dem Patienten wie auch dem behandelnden Team eine gewisse Form der
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Sicherheit zur Planung der Therapie gegeben wird. Zur Katamnese fallen diese Proban-
den heraus, da sie die Einschlusskriterien nur in Ausnahmefillen erfiillen (Durchlaufen
der Therapie, bedingte Entlassung / Entlassung in Freiheit etc.).

Tabelle 4.6 enthilt die wichtigsten Kennzahlen der Gesamtstichprobe zum ersten
Messzeitpunkt. Beim Aufnahmealter gibt es zwei groB3e Gruppen: Unter 25-Jdhrige und
25- bis 35-Jdhrige. Getrennt nach Rechtsgrundlage zeigen sich unterschiedliche Alters-
strukturen: Suchtkranke sind etwas jiinger als Patienten mit § 63 StGB-
Rechtsgrundlage. Vorldufig Untergebrachte sind zu 50.7 % unter 25 Jahre alt. Im Ver-
gleich zu anderen Studien ist die Regensburger § 63-Klientel etwas ilter (Gretenkord,
2001; Thier, 1990; Seifert et al., 2001). Dagegen ist die Altersverteilung bei Suchtkran-
ken vergleichbar (Gerl, 2000; Schmitz, 1993; Seifert & Leygraf, 1999). Vergleichsstu-
dien zu vorldufig Untergebrachten sind nicht publiziert.

Minnliche Probanden sind wie in anderen forensischen Untersuchungsgruppen weit-
aus stdrker vertreten als weibliche: 735 zu 70. In der § 63 StGB-Gruppe sind keine
Frauen. Es gibt insgesamt nur sehr wenige § 63er Frauen; in Regensburg wurden sie
zudem bis 2006 nicht in der forensischen Klinik, sondern in der Allgemeinpsychiatrie
behandelt. Die Geschlechterverteilung entspricht der Verteilung der groen Katamne-
sestudien, aber auch der allgemeinen Gefangenenstatistik (Gretenkord, 2001; Kester-
mann, 2007; Ritzel, 1978; Seifert & Leygraf, 1999).

Anlassdeliktisch konnen mehrere Index-Delikte zugleich vorliegen. Zidhlt man alle
Delikte, die der Unterbringung vorausgingen (ohne die den vorldufig untergebrachten
Probanden angelasteten Taten), fithren Verstofe gegen das Betdubungsmittelgesetz,
gefolgt von Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikten. Als dritte Gruppe liegen haufig Korper-
verletzungen vor. Da Suchtkranke die weitaus stirkere Gruppe stellen und in dieser
meist Verstole gegen das Betdubungsmittelgesetz begangen werden, iiberrascht die
Ubermacht der Drogendelikte in der Gesamtschau nicht. Betrug / Diebstahl (25.5 %)
und Korperverletzung (21.2 %) liegen auf den folgenden Plitzen bei Suchtkranken.

Im Vergleich mit anderen Studien fillt die groBe Anzahl der Drogendelikte auf, was
u. U. an der etwas anderen Stichprobenzusammensetzung bzgl. der Suchtdiagnose lie-
gen kann (s. u.). Dagegen werden psychiatrische Patienten in erster Linie mit Korper-
verletzungen (37.1 %) strafrechtlich auffillig; Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikte (17.1 %)
liegen wie bei Suchtkranken auf Platz zwei der Deliktliste. Diese Verteilung unterschei-
det sich ebenfalls von denen aus anderen Studien. Meist fithren Eigentumsdelikte (Gre-

tenkord, 2001; Ritzel, 1978). Es gibt allerdings auch Studien mit einem hoheren Anteil

132



Methode

an Gewaltdelikten (Jockel & Miiller-Isberner, 1997; Seifert et al., 2001; Thier, 1990).
Bei 38 % der vorldufig Untergebrachten liegen Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikte als An-

lassdelikte i. S. einer Anklage vor. Korperverletzungen rangieren mit 35.2 % nur unwe-

sentlich dahinter, ebenso Verstofle gegen das Betdubungsmittelgesetz mit 31 %.

Tabelle 4.6: Kennzahlen der Gesamt- und Teilstichproben (t1), in Klammern giiltige

Prozent
. § 63 StGB § 64 StGB § 126 a StPO
Kategorie n="72 n = 662 n="71
26-351.: Bis 25 J.
. 27 (38.6 %) 206 (31.2 %) Bis 25 J.:
iggall);e iiber 351.: 26 - 351.: 36 (50.7 %)
31 (42.9 %) 277 (41.9 %)
(Missing: 2) (Missing: 1)
Geschlecht Mainnlich: Mainnlich: Minnlich:
esciiec 72 (100 %) 602 (90.9%) |61 (85.9 %)
. VerstoB gg. .
Hiiufigstes 2K6V('37 1 %) BtMG: gzgﬁg RIS
Anlassdelikt (Missin ."2) 314 (47.6 %) 27 (38 %)
& (Missing: 3) ¢
Bedingte 49 (68.1 %) 212 (32.1 %) .
Entlassung (Missing: 1)
Schizophrenie E::Z;:Xlko_
Hiufieste (ICD-10, Kap. V (ICD-10, Kap. V Suchtdiagnose:
£ F20: - B4RV 149 (70 %)
Hauptdiagnose F19): N
23 .(3?.>.8 %) 335 (50.8 %) (Missing: 1)
(Missing: 4) (Missing: 3)
Hochstens
Hauptschulab- 41 (61.2 %) 372 (57.3 %) 40 (58.8 %)
schluss (Missing: 5) (Missing: 13) (Missing: 3)
(ohne Quali)
[b]i‘l‘gsf“;;/_ AT 42 (60 %) 409 (62.1%) |49 (71 %)
gebroc?lglen (Missing: 2) (Missing: 3) (Missing: 2)

Anmerkung: KV = Korperverletzung; BEIMG = Betdubungsmittelgesetz

Bedingt entlassen, also auf Bewihrung, werden insgesamt 261 Probanden. Im Suchtbe-
reich wird bei vielen Patienten die Therapie fiir aussichtslos erklért, so dass der Thera-
pieabbruch hier die hiufigste Entlassform ist (49.5 % der § 64er Entlassungen). Andere
Entlassungsmodi sind Flucht / Entweichung (der Patient kehrt iiber einen ldngeren Zeit-

raum nicht zuriick, muss polizeilich gefahndet und nach einigen Tagen auch verwal-
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tungstechnisch entlassen werden), Verlegung in eine andere Klinik, Ablauf der Hochst-
frist, Abschiebung. Auch bei Patienten, die gemidll § 126 a StPO untergebracht sind,
verlduft bei vielen (36.6 %) die Therapie derart schlecht, dass die Unterbringungs-
voraussetzungen kritisch diskutiert und eine Fortfithrung der Therapie als sinnlos be-
wertet wird. Vergleichsdaten zur Entlassungsquote gibt es nur fiir Suchtkranke, da die
meisten Studien Probanden mit anderen Entlassmodi als der bedingten Entlassung aus-
schlieBen und daher keine Informationen vorlegen konnen. Die bedingten Entlassungen
variieren von 50 % (Gerl, 2000; Leygraf, 1995) bis 70 % (Bischoff-Mews, 1998). Die
weitaus hoheren Entlassquoten konnen ebenfalls mit der anderen Stichprobenzusam-
mensetzung dieser Studien mit einem stdrkeren bzw. 100 % Alkoholikeranteil erklart
werden (s. u.), da Drogenabhingigkeit als Negativfaktor bewertet werden muss (Gerl,
2000).

Im Suchtbereich dominiert der multiple Substanzgebrauch (ICD-10, Kapitel V, F19;
Dilling, Mombour & Schmidt, 1999). Die Regensburger Stichprobe unterscheidet sich
in diesem Punkt deutlich von anderen Studien, die iiberwiegend alkoholkranke Proban-
den untersuchen. Allgemein stellen Alkoholiker die groBere Gruppe der forensischen
Patienten, auch wenn in den letzten Jahren ein Wandel der Diagnoseverteilung hin zu
polytoxikomanen Abhingigkeitsformen feststellbar ist (Seifert & Leygraf, 1999). Im
Bereich der § 63er Patienten liegen v. a. Diagnosen aus ICD-10, Kapitel V F20-F29 vor,
dabei fithrend ist die paranoide Schizophrenie mit 64 % dieser Diagnosengruppe. Die
Verteilung @hnelt der anderer Studien, die ebenfalls hidufig psychotische Erkrankungen
beschreiben (Gretenkord, 2001; Leygraf, 1988; Thier, 1990). Bei vorldufig Unterge-
brachten gibt es viele mit Suchtdiagnosen, bei diesen ist eine spitere § 64 StGB-An-
ordnung bzw. Riickstellung gemiB § 35 BEIMG (bei Drogenabhingigen) wahrscheinlich.
28.6 % dieser Gruppe sind alkoholkrank, 51 % haben einen polytoxen Drogenmiss-
brauch betrieben.

Schul- und Berufsbildung zeigen bei forensischen Patienten deutliche Defizite. Ins-
gesamt haben 56.3 % hochstens einen einfachen Hauptschulabschluss. Eine berufliche
Ausbildung, meist eine Lehre im handwerklichen Bereich, kénnen 286 (35.5 %) Pro-
banden vorweisen (28 § 63er-Probanden, 238 der § 64er Patienten, 20 der § 126 a StPO-
Patienten). Uber die Hilfte der Gesamtgruppe ist ungelernt oder hat eine Ausbildung
abgebrochen (42 der § 63er, 409 der § 64er Patienten, 49 der § 126 a StPO-Patienten).
Auch hier sind die Kennzahlen mit denen aus anderen Studien vergleichbar, auch wenn

aus Studien mit reinem Alkoholikerklientel ein etwas giinstigeres Bildungsniveau be-
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kannt ist (Bischoff-Mews, 1998; Gerl, 2000; Koch, 1988; Schmitz, 1993; Seifert &
Leygraf, 1999; Thier, 1990; Ritzel, 1978).

4.2.4.3 Kennzahlen der Katamnesestichprobe

Zum Follow-up (t2) kdonnen weitaus weniger Probanden befragt werden als zum ersten
Befragungszeitpunkt (t1). Die GroBe dieser Teilstichprobe ist abhéingig von der Entlas-
sungsquote; genauer von der Anzahl der bedingten Entlassungen, da diese das Ein-
schlusskriterium ,,.Leben in Freiheit* ermoglichen. Dabei ist anzumerken, dass zudem
auch die ehemaligen Patienten nachexploriert werden, bei denen als Entlassungsmodus
,»Verlegung in andere Einrichtung® vermerkt ist. Bedingung dafiir ist, dass die Verle-
gung nur der unmittelbaren Entlassungsvorbereitung dient und die Entlassung zeitlich
abzusehen ist. Damit bleibt der Bezug zur forensischen Therapie in Regensburg beste-
hen. Aus der katamnestischen Untersuchung fallen die Probanden mit Entlassjahr 2006
heraus, da sie bis zum Follow-up noch kein volles Jahr in Freiheit verbracht haben.
Auch ausldndische Probanden, die wihrend der Unterbringung aus Deutschland abge-
schoben werden, konnen nicht mehr nachexploriert werden. Wie noch genauer darge-
stellt wird, reduziert die hohe Abbruchquote im Suchtbereich die Katamnesestichprobe
erheblich (vgl. Abb. 4.2). Zuletzt sei darauf hingewiesen, dass aus Datenschutzgriinden
die Probanden nicht zur Katamnesebefragung kontaktiert werden diirfen, die bereits
beim ersten Erhebungszeitpunkt ihre Mitarbeit verweigert und keine Schweigepflicht-

entbindung unterschrieben haben.
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Gesamtstichprobe
tl ,Entlassung®:

N =805
§63 StGB: / \A

n=72 (tl)

'

§64 StGB:
n=662 (tl)

v

Entlassung
in Freiheit
n=221
Missing: 1

Entlassung
in Freiheit
n =49

| '

mind. ein jdhrige mind. ein jihrige
Beobachtungszeit Beobachtungszeit
n = 40 n=179

Mitarbeit

Mitarbeit Maitarbeit

Mitarbeit

verweigert ok ok verweigert
n=2 n =37 n =136 n =3l
keine keine

Katamnese Katamnese

n=12

n=1

\ atamnesestichprobe /
t2 ,,Katamnese*:
N =173 ’

incl. Verweigerer: N = 206

Abbildung 4.2: Probandenzusammensetzung der Gesamt- und Katamnesestichprobe
getrennt nach Rechtsgrundlage

Bei Suchtkranken, die gemdll § 64 StGB untergebracht sind, konnen 136 Probanden in
die Studie einbezogen werden; d. h. 76 % der urspriinglich in Frage kommenden Grup-
pe. Zieht man die 12 Probanden vom Ausgangskollektiv (n = 179) ab, von denen keine
katamnestischen Daten eingeholt werden konnen (bei vier entfillt eine zweite Befra-
gung wegen Abschiebung oder Suizid, vier sind unbekannt verzogen und bei weiteren
vier konnen die fiir die Befragung zustidndigen Sozialpddagogen bis zum Ende der Da-

tensammlung noch keine Informationen einholen), erhoht sich die Riicklaufquote auf
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81.4 %. Das ist eine im Vergleich mit anderen Studien hohe Quote (Bischoff-Mews,
1998; Koch, 1988; Pfaff, 1998; Ritzel, 1978). 31 Probanden verweigern eine zweite
Befragung — entweder bereits bei Entlassung (d. h. sie geben keine Schweigepflichtent-
bindung bzw. unterschreiben den Bogen zum Patienteneinverstindnis nicht) oder zum
Katamnesezeitpunkt. Hinsichtlich der Items Geschlecht, Familienstand, Alter bei Auf-
nahme, Anlassdelikt, Schulbildung, Berufsbildung, Arbeitssituation und Wohnsituation
bei Entlassung bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den zustimmenden
und ablehnenden Probanden. Dagegen unterscheiden sich Verweigerer und Antworter in
der Hauptdiagnose: Alkoholabhingige (n = 59) stimmen zu 91.5 % einer Zweitbefra-
gung zu, wihrend dies nur bei 75.9 % der Drogenabhiéngigen (n = 108) der Fall ist; d. h.
Drogenabhingige bestimmen mit 83.9 % die Verweigerergruppe: Chi-Quadrat-Test (1,
n=167)=6.142, p < .05.

Aus der Subgruppe der psychiatrischen Patienten konnen 37 Probanden nachexplo-
riert werden, ein Proband ist bis zum Studienabschluss nicht erreichbar und zwei ver-
weigern eine Mitarbeit, auch eine Befragung Dritter muss bei diesen entfallen. Die bei-
den Verweigerer sind schizophrene Gewalttiter. Die Riicklaufquote ist sehr hoch:
92.5 % bzw. 94.9 % bei Abzug des Patienten, bei dem bisher keine Katamnese moglich
war.

In die anschlieBenden Analysen werden in der Regel nur Probanden einbezogen, von
denen Angaben zum weiteren Werdegang nach Entlassung vorliegen (vgl. Tabelle 4.7).

Das Alter der Katamneseprobanden zum Aufnahmezeitpunkt der stationdren Thera-
pie liegt zwischen 18 und itiber 60 Jahren. Im Suchtbereich dominieren die unter 30-
Jahrigen; im psychiatrischen Bereich ebenfalls, eine grole Gruppe (28.6 %) ist zwi-
schen 26 und 30 Jahre alt. Im Anhang (E-1) werden das Alter und andere Kennzahlen
detaillierter angegeben. Im Vergleich mit anderen Studien sind die Probanden tenden-
ziell etwas jlinger, im Suchtbereich kann dies u. a. mit der anteilsméBig stdrkeren Dro-
genabhingigengruppe erklirt werden (Bischoff-Mews, 1998; Seifert et al., 2001; Statis-
tisches Bundesamt, 2005).

Wie bereits erwihnt, kann keine § 63er Frau in die zweite Untersuchung einbezogen
werden. Bel katamnestizierten Suchtkranken liegt der weibliche Anteil bei 9.6 %.

Im Gegensatz zur ersten Teilbefragung liberwiegen die Alkoholkranken mit knapp
40 %; fasst man allerdings alle Drogenabhiingigen zusammen, bilden sie die grofere
Gruppe mit 60.3 %. Der starke Anteil Drogenabhingiger ist in anderen gemischten Stu-
dien nicht derart ausgeprigt (Gerl, 2000).
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Tabelle 4.7: Kennzahlen der Katamnesestichprobe (t2)

. § 63 StGB § 64 StGB
Kategorie n=37 n=136
. ) Bis 25 J.:
) Bis 357 36 (26.7 %)
Alter bei 18 (51.4 %) 26-35] -
Aufnahme (Missing: 2) 55 (40 7 %)
(Missing: 1)
Minnlich: Minnlich:
G 37 (100.0 %) 123 (90.4 %)
Alleinstehend: Alleinstehend:
26 (72.2 %) 37 (27.6 %)
Familienstand Partnerschaft: Partnerschaft:
5(13.9 %) 53 (39.6 %)
(Missing: 1) (Missing: 2)
. KV: Versto3 gg. BtIMG:
le‘g:f;';?kt 15 (42.9 %) 64 (47.4 %)
! (Missing: 2) (Missing: 1)
Schizophrenie i
Hiufigste (ICD-10, Kap. V F20): | “lkoholabhangigkeit
. (ICD-10, Kap. V F10):
Hauptdiagnose 16 (48.5 %) 54 (39.7 %)
(Missing: 4) e
LA LR 19 (5.9 %) 63 (47.0 %)
SCHLIADSCALSS (Missing: 3) (Missing: 2)
(ohne Quali)
E}‘gﬁ':;‘;é ‘e‘l:‘:(;_ 20 (57.1 %) 67 (49.6 %)
chen (Missing: 2) (Missing: 1)
Entlassung in ei- 11 (31.4 %) 125 (93.3 %)
gene Wohnung (Missing: 2) (Missing: 2)
AT: s.v.p. Vollzeitstelle:
ey 12 (34.3 %) 82 (63.1 %)
gll;lt)lill:sbf: Berentung: Arbeitslos:
ung 7 (20 %) 11 (8.5 %)

(Missing: 2)

(Missing: 6)

Anmerkung: KV = Korperverletzung; BtMG = Betdubungsmittelgesetz; s.v.p. = sozial-

versicherungspflichtig.

Als Hauptdiagnose bei den § 63er-Katamneseprobanden ist vorrangig die Schizophrenie

vertreten. Sieben (21.2 %) leiden unter einer Personlichkeitsstorung, je vier unter einer

Suchterkrankung (meist Alkoholismus) oder Intelligenzminderung, zwei unter einer

Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit, Schidigung oder

Funktionsstorung des Gehirns. Bei vier Probanden war keine Eingangsdiagnose ange-

geben. Das Katamnesekollektiv hat somit einen hoheren Anteil Schizophrener als das

Ausgangskollektiv (t1). Auch in anderen Studien sind schizophrene Patienten meist in

der Mehrzahl (Thier, 1990; Treichl et al., 2001). Gerade bei Thier sind aber Intelligenz-

geminderte etwas stidrker (1/3) vertreten als in der vorliegenden Untersuchung.
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Bedingt entlassen werden 97 % der suchtkranken Katamneseprobanden (n = 136, Mis-
sing: 1). Bei drei ehemaligen Patienten ist als Grundlage der Entlassung der Ablauf der
Hochstfrist angegeben, ein Proband wird in eine andere Einrichtung verlegt und kann
bald von dort in Freiheit entlassen werden. Bei psychiatrischen Probanden werden alle
bedingt entlassen (n = 37).

Das Index-Delikt stammt bei 30 % der Katamneseprobanden aus dem Gewaltbereich.
Differenziert man nach Rechtsgrundlage, zeigen sich Unterschiede: Suchtkranke sind zu
knapp 50 % mit einem BtMG-Delikt, Psychiatrische zu 42.9 % mit einer Korperverlet-
zung strafrechtlich in Erscheinung getreten. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv zu t1 ist
der Korperverletzer-Anteil bei §63 StGB-Probanden etwas hoher. Sechs Probanden sind
Sexualstraftiiter, vier haben einen Raub bzw. rduberische Erpressung begangen. Die
Deliktverteilung bei psychiatrischen Probanden dhnelt der aus anderen katamnestischen
Untersuchungen; so hat Thier (1990) einen Gewalttiteranteil tiber 50 %. Bei Suchtkran-
ken spielt wieder die besondere diagnostische Teilstichprobenzusammensetzung eine
Rolle; in reinen Alkoholikerstudien iiberwiegen Eigentumsdelikte, meist ist eine breite-
re Deliktverteilung erkennbar (Gerl, 2000; Koch, 1988). Allerdings kann im Gegensatz
zu Seifert und Leygraf (1999) nicht der Eindruck bestitigt werden, dass BtM-Straftaten
als Anlassdelikte bei Drogenabhingigen etwas zuriickgehen bzw. Gewaltdelikte an-
teilsmiBig stark anwachsen. Hier dhnelt die vorliegende Studie eher der Arbeit von Gerl
(2000) aus dem bayerischen BKH Gabersee, der in der Drogenabhingigengruppe bei
knapp 50 % eine BtM-Tat als Indexdelikt auffiihrt.

Der einfache Hauptschulabschluss als schulische Qualifikation iiberwiegt auch in der
Katamnesestichprobe: Bei § 63er Patienten haben 55.9 % maximal einen einfachen
Hauptschulabschluss, bei § 64er Patienten konnen 88.1 % hochstens einen qualifizie-
renden Hauptschulabschluss vorweisen. Nur leicht geht die Tendenz in der Katamne-
segruppe (gilt fiir beide Rechtsgrundlagen) zu einer besseren schulischen Ausgangslage
als im Gesamtkollektiv. Beruflich sind iiber 50 % ungelernt bzw. haben ein begonnene
Ausbildung abgebrochen. Auch in der Kategorie Beruf zeichnet sich damit eine giinsti-
gere Situation fiir die katamnestizierten Probanden ab; dies gilt insbesondere fiir Sucht-
kranke. Dennoch muss in Ubereinstimmung mit anderen Katamnesestudien von einer
schwierigen Ausgangslage gesprochen werden (Bischoff-Mews, 1998; Gerl, 2000;
Koch, 1988; Seifert & Leygraf, 1999).

Uber 50 % der Suchtkranken sind in einer Partnerschaft oder verheiratet. Dies ist ein

weitaus hoherer Anteil als z. B. in der Koch'schen Studie (1988), in der nur 20 % liiert
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sind. Knapp 30 % des Regensburger Kollektivs sind alleinstehend — bei Koch 46 %.
Auch Gerl (2000) hat einen sehr viel geringeren Anteil von Probanden, die mit einem
Partner zusammenleben (11 %). Psychiatrische Probanden dagegen sind zu 72.2 % al-
leinstehend. Auch diese Verteilung ist in anderen Studien zu finden (Treichl et al.,
2001).

In eine eigene Wohnung (mit Familie oder alleine) werden iiber 90 % der Suchtkran-
ken entlassen. Auch in anderen Studien mit §64 StGB-Probanden spielen heiméhnliche
Institutionen kaum eine Rolle (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988). Bei den § 63er Pati-
enten werden iiber 50 % in eine Wohnform mit starkem Betreuungscharakter (Heim,
sozialtherapeutische Wohngruppe etc.) entlassen. Nur 20 % leben selbstindig. Dies
weist auf eine verdnderte Situation bzgl. der Nachbetreuung hin; noch bei Ritzel (1978)
werden 47.2 % seines Kollektivs (N = 443) ohne weitere Unterstiitzung (ambulant oder
stationdr) entlassen. Meist nehmen Eltern die Patienten wieder auf (32.6 %), nur 4.7 %
des bundesweiten Kollektivs von Ritzel beziehen eine eigene Wohnung.

Bei Entlassung haben etwas iiber die Hilfte der Katamneseprobanden eine sozialver-
sicherungspflichtige Arbeitstelle (Teilzeit oder Vollzeit) auf dem freien Arbeitsmarkt.
Bei § 63er-Probanden gelingt es nur bei 22.9 %, sie auf dem freien Arbeitsmarkt zu
vermitteln; allerdings leben viele in einem Heim, so dass eine Arbeitsaufnahme nicht
vorgesehen ist. Auch wenn bei Ritzel (1978) deutlich mehr Probanden bei Entlassung
eine regulidre Arbeitsstelle haben (65.9 %), so ist dies nicht nur positiv zu sehen, denn

hiufig handelt es sich dabei um Hilfsarbeiter- bzw. saisonale Stellen.

Die ehemaligen §63-StGB-Patienten werden im Mittel nach 582.88 Tagen zur Katam-
nesebefragung aufgesucht, der Median, der im Gegensatz zum arithmetischen Mittel
z. T. besser geeignet ist (keine Gefahr des Dramatisierens der Verhiltnisse bei schiefen
Verteilungen), den durchschnittlichen Fall zu beschreiben, liegt bei 465.50 Tagen
(Min.: 330, Max.: 1 630 Tage, SD: 305.453). Die teilweise sehr unterschiedlichen Zeit-
rdume resultieren aus den Anfangsschwierigkeiten der Studie bzgl. der Nachexplorati-
onspraxis. Da aber gerade der §63-StGB-Bereich aufgrund der Regensburger Klinik-
struktur eher klein ist, wird darauf verzichtet, eine Angleichung vorzunehmen, um die
Stichprobe ausreichend grof3 zu halten. Im Suchtbereich liegt das Mittel bei 431.53 Ta-
gen (Minimum: 326, Maximum: 854 Tage, SD: 97.469). Der Median betrigt 401.0 Ta-

ge.
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89.2 % der 37 psychiatrischen Probanden konnen von den zustdndigen Sozialtherapeu-
ten direkt befragt werden. Diese Angaben werden meist durch Gespriche mit Betreuer,
Bewihrungshelfer o. 4. erginzt. Bei vier Probanden ist kein Kontakt moglich — zwei
sind nicht zu einem Gesprich bereit, weitere zwei sind nicht erreichbar, allerdings ge-
lingt es, Fremdinformationen zu einigen Items einzuholen.

Bei § 64 StGB-Probanden werden 86.8 % der 136 Studienteilnehmer direkt kontak-
tiert und befragt; Angaben von Dritten dienen wiederum der Absicherung der gemach-
ten Aussagen. Bei 18 Probanden ist ein Gesprich nicht moglich, bei diesen liegen aus-

schlieBlich Angaben von Bewihrungshilfe, Nachsorgetherapeut oder Betreuer vor.
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5. Ergebnisse

5.1 Messzeitpunkt 1 ,,Therapieabschluss‘‘: § 63 StGB-Patienten

5.1.1 Anamnese

5.1.1.1 Biographie

(1) Geburtsland

Bei psychisch kranken Straftdtern fallen Patienten mit Migrationshintergrund kaum ins
Gewicht. Lediglich 11 der 72 Probanden sind nicht in Deutschland geboren (15.7 %,
Missing: 2). Fiinf der Probanden auslidndischer Herkunft sind in Landern, die den ehe-
maligen GUS-Lindern zuzuordnen sind, geboren und aufgewachsen. Vor Aufnahme in
den MaBregelvollzug haben sie hiufig viele Jahre in Deutschland verbracht, nur zwei

leben erst seit zwei Jahren hier.

(2) Schul- und Berufsbildung

Die schulische Laufbahn ist bei den meisten Probanden eher problembelastet.

Tabelle 5.1: Schulbildung, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Schultyp Haufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
(n=67)

Forderschule 19 28.4 28.4
Hauptschule (ohne qualifi- | 22 32.8 61.2
zierenden Abschluss)
Hauptschule (mit qualifi-|17 25.4 86.6
zierenden Abschluss)
Realschule 3 4.5 91.0
Gymnasium 5 7.5 98.5
Sonst: Unklare Schulaus- |1 1.5 100.0
bildung
Missing 5
Gesamt 72
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Weit iiber die Hilfte haben die Forder- bzw. Hauptschule besucht. Ein hoheres Bil-
dungsniveau erreichen lediglich acht Probanden (vgl. Tab. 5.1).

Auch die berufliche Ausbildung zeigt groBBe Defizite. Lediglich 35.7 % konnen eine
Lehre abschlieBen, 27.1 % brechen eine Ausbildung ab, 31.4 % sind vollkommen unge-
lernt. Nur ein Proband hat einen Universitidtsabschluss, ein weiterer bricht ein begonne-

nes Studium ab; zwei Probanden konnen mehrere Ausbildungen beenden.
(3) Arbeitssituation vor Aufnahme

Entsprechend dem niedrigen Qualifizierungsniveau fillt die Arbeitssituation vor der

Therapie bzw. dem vorangehenden Gefdngnisaufenthalt aus (vgl. Tab. 5.2).

Tabelle 5.2: Arbeitssituation vor Aufnahme / JVA, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Arbeitssituation Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n =68)
Erwerbslos 41 60.3
In Ausbildung 2 2.9
Berentet 7 10.3
Sozialversicherungspflichtiges 8 11.8
Arbeitsverhiltnis
Selbstindig 6 8.8
Minijob 3 4.4
Sonst: Behindertenwerkstiitte 1 1.5
Missing 4
Gesamt 72

5.1.1.2 Klinische Anamnese

(1) Diagnose

Der Fragebogen erfasst eine Hauptdiagnose und zwei Differentialdiagnosen. Die Erfas-
sung mehrerer Diagnosen ist angezeigt, da gerade bei psychiatrischen Patienten hiufig
zwei oder drei Diagnosen bei einem Patienten vorliegen (Gretenkord, 2001). Auch in
dieser Untersuchung erhalten 65.3 % neben einer Hauptdiagnose eine weitere Diagnose,

immerhin 19.4 % haben eine Dritte. Insgesamt werden 129 Diagnosen vergeben, vor
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allem aus dem Bereich der Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (ICD-10, Kapitel
V F60-F69; 31.0 % aller Diagnosen) und dem Diagnosebereich der F20 bis F29 des
ICD-10 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; 20.9 % aller Diagnosen).
Bei den Erstdiagnosen erhilt die grofte Patientengruppe eine Diagnose aus dem
schizophrenen Formenkreis (vgl. Tab. 5.3). Ebenfalls recht hiufig werden Personlich-
keitsstorungen diagnostiziert, dabei vor allem die dissoziale Personlichkeitsstorung, die

bei neun Probanden festgestellt wird.

Tabelle 5.3: Hauptdiagnosen, § 63 StGB-Patienten (n =72)

Diagnose (ICD-10, Kap. V F...) Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n=68)

Personlichkeits- und Verhaltensstorung auf- |2 2.9
grund einer Krankheit, Schidigung oder Funk-
tionsstorung des Gehirns (F07)
Psychische und Verhaltensstorungen durch Al- |6 8.8
kohol (F10)
Psychische und Verhaltensstorungen durch mul- | 3 4.4
tiplen Substanzgebrauch (F19)
Schizophrenie (F20) 23 33.8
Schizoaffektive Storungen (F25) 1 1.5
Affektive Storungen: depressive Episode (F32) |1 1.5
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) 17 25.0
Kombinierte und andere Personlichkeitsstorung | 3 4.4
(Fé1)
Storungen der Geschlechtsidentitiit (F64) 1 1.5
Storungen der Sexualpriferenz (F65) 3 4.4
Leichte Intelligenzminderung (F70) 4 59
Mittelgradige Intelligenzminderung (F71) 4 5.9
Missing 4
Gesamt 72

Eine weitere Diagnose erhalten 47 Probanden (vgl. Tab. 5.4). Von diesen leiden 40.4 %
unter einer Alkoholkrankheit, meist in Form eines schidlichen Gebrauchs (F10.1). Wie

bei den Hauptdiagnosen stellen Personlichkeitsstorungen eine weitere gro3e Diagnose-
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gruppe dar; auch hier werden hiufig dissoziale Personlichkeitsstorungen (F60.2, n = 3)

diagnostiziert. Bei acht Probanden wird eine Intelligenzminderung unterschiedlicher

Graduierung festgestellt.

Tabelle 5.4: Zweitdiagnosen, § 63 StGB-Patienten (n =47)

D-Diagnose 1 (ICD-10, Kap. V F...) Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n=47)

Psychische und Verhaltensstorungen durch Al-| 19 40.4
kohol (F10)
Psychische und Verhaltensstorungen durch |1 2.1
Cannabinoide (F12)
Psychische und Verhaltensstorungen durch mul- | 2 4.3
tiplen Substanzgebrauch (F19)
Schizophrenie (F20) 2 4.3
Affektive Storungen: rezidivierende depressive | | 2.1
Storung (F33)
Affektive Storungen: anhaltende affektive Sto- |1 2.1
rung (F34)
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) 7 14.9
Abnorme Gewohnheiten und Storungen der |3 6.4
Impulskontrolle (F63)
Storungen der Geschlechtsidentitiit (F64) 1 2.1
Psychische und Verhaltensstorungen in Verbin- | 1 2.1
dung mit der sexuellen Entwicklung und Orien-
tierung (F66)
Leichte Intelligenzminderung (F70) 5 10.6
Mittelgradige Intelligenzminderung (F71) 3 6.4
Hyperkinetische Storungen (F90) 1 2.1
Gesamt 47

Als Drittdiagnose wird bei sechs Probanden eine Suchtdiagnose gestellt. Einmal wird

eine Schizophrenie angegeben, bei je zwei Probanden liegt eine Personlichkeitsstorung

oder eine Impulskontrollstérung (pathologisches Spielen bzw. Brandstiftung) vor. Bei

weiteren zwei Probanden wird eine Intelligenzminderung diagnostiziert.
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Wihrend bei den Erstdiagnosen Psychosen und Personlichkeitsstorungen als Diagnose-
gruppen die Rangliste anfiihren, werden als Zweit- bzw. Drittdiagnose haufig Sucht-
krankheiten (X n = 28) festgestellt. Auch Intelligenzminderungen sind bei § 63er-

Patienten nicht selten (X n = 18).

(2) Intelligenzniveau

Neben der diagnostischen Einteilung werden die behandelnden Therapeuten gebeten,
auch eine Intelligenzschitzung (klinischer Eindruck bzw. psychologische Testung) an-
hand einer fiinfstufigen Skala abzugeben (vgl. Tab. 5.5). Dieses Vorgehen wird gewéhlt,
da nicht von allen Patienten testpsychologische Befunde vorliegen und somit eine Er-
fassung des Intelligenzquotienten nicht zur Grundlage hergenommen werden kann. Bei
tiber 1/3 der Probanden wird eine durchschnittliche Intelligenz festgehalten. Beinahe die

Hilfte wird als unterdurchschnittlich bzw. minderbegabt eingestuft.

Tabelle 5.5: Intelligenzniveau, § 63 StGB-Patienten (n =72)

Intelligenzniveau Haufigkeit Giiltige Prozent
n=70)

Minderbegabt 17 243
Unterer Durchschnitt 17 243
Durchschnittlich 27 38.6
Oberer Durchschnitt 5 7.1
Uberdurchschnittlich 4 5.7
Missing 2
Gesamt 72

(3) Erkrankungsalter und Psychiatrieerfahrung
Das Erkrankungsalter liegt bei den meisten Patienten unter 25 Jahre (75.7 %), kaum ein
Patient ist erst im mittleren oder hoheren Alter (iiber 55 Jahre) erkrankt.

Betrachtet man das Erkrankungsalter in den beiden groBen Diagnosegruppen (F20-
29, F60-69) fallen deutliche Unterschiede auf (vgl. Tab. 5.6), die allerdings aufgrund
des geringen Stichprobenumfangs bzw. der hohen Anzahl von Zellen mit einer erwarte-

ten Héufigkeit unter fiinf (50 % der Zellen) nicht statistisch abgesichert werden konnen.
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Tabelle 5.6: Erkrankungsalter bei Psychosen und Personlichkeitsstérungen, § 63
StGB-Patienten (n = 48)

Diagnose- |Unter 18 18 bis 25 26 bis 35 Uber 36 Gesamt

typ Jahre Jahre Jahre Jahre

F20-29 4 (16.7 %) 9 (37.5 %) 8 (33.3 %) 3(12.5%) |24 (100 %)

F60-69 14 (58.3 %) |8 (33.3 %) 1 (4.2 %) 1 (4.2 %) 24 (100 %)

Gesamt 18 17 9 4 48

Personlichkeitsstorungen treten bei iiber 50 % bereits im jugendlichen Alter auf. Psy-
chosekranke sind in ihrem Erkrankungsalter breiter gefichert mit einer Spitze zwischen
18 und 25 Jahren.

Das im Durchschnitt eher junge Erkrankungsalter erklédrt die Héufigkeit der allge-
mein-psychiatrischen Vorbehandlungen vor der Einweisung in den MaBregelvollzug

(vgl. Tab. 5.7).

Tabelle 5.7: Stationédre Vorbehandlung, § 63 StGB-Patienten (n =72)

Stationiire Vorbehandlung | Hiufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
n=70)
Eine 12 17.1 17.1
Mehrmals 44 62.9 80.0
Keine 14 20.0 100.0
Missing 2
Gesamt 72

Weitaus geringer ist der Anteil derer, die bereits ein- oder mehrmals im MaBregelvoll-
zug untergebracht waren: 25.7 %. Die Vorbehandlungen sind hiufig gekennzeichnet
von Therapieabbriichen. Bei 47 Probanden liegen hierzu Daten vor. 51 % (n = 24) ha-
ben demnach mindestens einmal die Therapie vorzeitig beendet. Darunter sind vor al-
lem Patienten mit einer Suchterkrankung (als Haupt- oder Nebendiagnose) zu finden (n

=17).
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5.1.1.3 Forensische Anamnese

(1) Anlassdelikt

Anlassdelikte gehoren im forensischen Kontext zu den elementaren Informationen. In
der vorliegenden Arbeit werden sie mit einem in der Literatur iiblichen Kodierungs-
schema erfasst, wobei jedes Delikt an sich gewertet wird und nicht nur das jeweils
schwerwiegendste (Dimmek & Duncker, 1996; Gretenkord, 2001; Leygraf, 1988; Thier,
1990). Damit wird das gesamte kriminelle Handlungsspektrum umfasst und die hiufig
polytrop vorliegende Delinquenz kann abgebildet werden. Tabelle 5.8 gliedert das Ko-

dierungsschema auf.

Tabelle 5.8: Einteilung der Delikte

Deliktgruppe

Korperverletzung: Delikte gegen Leib und Leben
Betrug / Diebstahl

Sexualdelikt: (versuchte) Vergewaltigung, sexuelle Notigung, Kindesmissbrauch

und sexuelle Beldstigung

Totungsdelikt: Mord, Mordversuch, Totschlag, versuchte Totungsdelikte etc.

Raub / riuberische Erpressung

Brandstiftung

Verkehrsdelikt: Fahren ohne Fiihrerschein, Straenverkehrsgefihrdung, Unfall-
flucht, Trunkenheit im StraBenverkehr etc.

BtMG-VerstoB3: Handeltreiben, VerduBern, Einfithren etc.

Sonst
Andere Gewalt- Andere - VerstoB gegen | Aggressives | Verstofl gegen Sonstige:
delikte: Eigentums- das Waffen- Verhalten: Weisungen Gefangenen-
Bedrohung, delikte: gesetz Sachbeschidi- meuterei,
Notigung, er- Urkundenfil- gung, Beleidi- Falschaussage
presserischer | schung, Hehle- gung, Haus- etc.
Menschenraub | rei, Ladendieb- friedensbruch
etc. stahl etc. etc.

Psychiatrische Patienten werden in erster Linie mit Korperverletzungen strafrechtlich
auffillig, gefolgt von Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikten (vgl. Tab. 5.9). Wie bereits er-
wihnt, liegen bei einigen Probanden mehr als ein Anlassdelikt vor. Bei 16 Probanden

(22.2 %) werden zwei, bei einem Probanden (1.4 %) drei Delikte angegeben. BtMG-
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VerstoBe, Raub / rauber. Erpressung, Betrug / Diebstahl und alle unter Sonstige subsu-

mierten Straftaten sind hdufig in Kombination mit anderen Straftaten zu finden.

Tabelle 5.9: Anlassdelikte, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Deliktgruppe Haufigkeiten Giiltige Prozent
n=70)

Korperverletzung 26 37.1
Betrug / Diebstahl 12 17.1
Sexualdelikt 10 14.3
Totungsdelikt 8 11.4
Raub / riduberische Erpressung 7 10.0
Brandstiftung 6 8.6
Verkehrsdelikt 5 7.1
BtMG-VerstoBe 2 2.9
Sonst 12 17.1
Missing Probanden 2
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |88 /72

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Die sonstigen Delikte verteilen sich bei § 63er Patienten auf je fiinf andere Gewaltdelik-
te bzw. aggressives Verhalten, drei weitere Eigentumsdelikte, zwei sonstige Delikte
(fahrldssiger Vollrausch) und einmal Versto3 gegen das Waffengesetz.

Summiert man alle Delikte mit Gewaltcharakter (T6tung, Korperverletzung, andere
Gewaltdelikte und aggressives Verhalten), werden 44 Gewalttaten begangen; d. h. die
Hilfte aller Unterbringungsdelikte verweisen auf ein mehr oder weniger starkes Ge-
waltpotential der Patienten im Mafregelvollzug. Die Sexualdelikte werden in dieser
Berechnung ausgeklammert, da zugunsten einer praktikablen Anwendungspraxis auf
eine Differenzierung verzichtet wurde und somit gewalttitige Sexualstraftaten nicht
extrahiert werden konnen; d. h., der tatsiachliche Gewaltanteil wird noch etwas hoher
liegen, wie Ergebnisse anderer Studien vermuten lassen. Bei Gretenkord (2001) macht
der Anteil von Sexualdelikten mit Gewalt an der Gesamtdelinquenz immerhin 15.3 %

aus.
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Zu weiteren Auswertung werden die Probanden nach Deliktart gruppiert; bei mehreren
Index-Delikten wird das schwerwiegendste Delikt vorgezogen. Unter Gewalt werden
alle Taten mit Gewaltcharakter subsumiert (Totung, Korperverletzung, andere Gewalt-
delikte). Sexualdelinquenz umfasst alle Sexualstraftaten, Eigentumsdelikte ohne Gewalt
(Betrug, Diebstahl, Urkundenfélschung etc.) werden von denen mit Gewalt (Raub, riu-
berische Erpressung) unterschieden. BtM-, Verkehrs- und Brandstiftungsdelikte entspre-
chen der urspriinglichen Kodierung. Unter sonst sind weitere, hidufig weniger schwer-
wiegende Delikte wie vorsitzlicher Vollrausch etc. zu finden (vgl. Abb. 5.1).

35 Probanden miissen als Gewalttiter bezeichnet werden. Sexualstraftiter und Eigen-
tumsdelinquente ohne Gewalt liegen mit je 10 Probanden dahinter. Brandstiftung (fiinf
Probanden), Eigentumsdelinquente mit Gewalt und Verkehrsdelinquente (je vier Pro-
banden) folgen. Zwei Probanden fallen mit weniger gravierenden Delikten (vorsitzli-

cher Vollrausch) auf.
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Delikttypen-Anlassdelikt
(n =170, Missing: 2)

Abbildung 5.1: Verteilung der Delikttypen (Anlassdelikt) in (giiltigen) Prozent, § 63
StGB-Patienten (n = 72)

Um der Frage nachzugehen, wie die Delikttypen mit den Diagnosen in Beziehung ste-

hen, werden auch die Hauptdiagnosen nach ICD-10-Kategorien gruppiert (vgl. Tab.
5.10).
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Tabelle 5.10: Gruppierte Hauptdiagnosen, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Hauptdiagnosen gruppiert Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(ICD-10, Kapitel V, F...) (n = 68)

F00-F09: 2 29
Organische, einschl. symptomat. Psychi-
scher Storungen

F10-F19: 9 13.2
Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

F20-F29: 24 35.3
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Storungen

F30-F39: 1 1.5
Affektive Storungen

F60-F69: 24 35.3
Personlichkeits- und Verhaltenstorungen

F70-F79: 8 11.8
Intelligenzminderung

Missing 4

Gesamt 72

Eine Kreuztabelle verdeutlicht die Verbindung Delikt und Diagnose (vgl. Tab. 5.11).
Demnach fillt auf, dass Gewaltdelinquente gehéduft unter einer Schizophrenie leiden,
wihrend Sexualstraftiter zu 50 % unter Personlichkeitsgestorten (v. a. Pddophilen), aber
auch Schizophrenen und Intelligenzgeminderten zu finden sind. Die dritte groere De-
liktgruppe (Eigentumsdelikte ohne Gewalt) steht meist mit einer Personlichkeitsstorung
in Verbindung.

Eine andere Betrachtung gibt Hinweise auf die Verteilung der Delikte in den einzel-
nen diagnostischen Gruppen. Dies ist aber nur bei den beiden groen Diagnosegruppen
sinnvoll. Schizophrene veriiben zu 79.2 % eine Gewalttat, wihrend die Deliktart bei
Personlichkeitsgestorten breit gefichert ist; ein leichter Uberhang ist bei Gewalt-, Sexu-
alstraftaten und Eigentumsdelikten ohne Gewalt festzustellen. Alle drei pddophilen Pa-
tienten, die unter Personlichkeitsgestorte subsumiert sind, haben als Index-Delikt eine
Sexualstraftat; d. h. zwei nicht als piddophil, sondern mit einer Personlichkeitsstérung
Diagnostizierte sind Sexualstraftiter (dissoziale bzw. kombinierte Personlichkeitssto-

rung).
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Tabelle 5.11: Hauptanlassdelikte nach Diagnosegruppen in absoluten Hiufigkeiten,
§ 63 StGB-Patienten (n = 72)

Gewalt |Sexual- |E.D.o E.D. m. | Verkehr | Brand- |sonst Gesamt
del. G. G. stiftung
F00-09 (2 0 0 0 0 0 0 2
F10-19 (4 0 1 0 2 2 0 9
F20-29 (19 3 1 1 0 0 0 24
F30-39 |1 0 0 0 0 0 0 1
F60-69 |5 5 6 3 2 1 2 24
F70-79 |3 2 2 0 0 1 0 8
Gesamt |34 10 10 4 4 4 2 68
Missing: 4

Anmerkung: Sexuald. = Sexualdelikt, E.D. o. G. = Eigentumsdelikt ohne Gewalt, E.D.
m. G. = Eigentumsdelikt mit Gewalt.

Eine weitere statistische Analyse ist aufgrund der hohen Anzahl von Zellen mit einer

geringeren erwarteten Haufigkeit als fiinf nicht sinnvoll.
(2) Freiheitsstrafe

Uber die Delinquenzschwere geben auch die verhingten Freiheitsstrafen Auskunft (vgl.

Tab. 5.12).

Tabelle 5.12: Verhidngte Freiheitsstrafen, § 63 StGB Patienten (n = 72)

Hohe der Freiheitsstrafe Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n=170)
Keine 34 48.6
Bis einschl. 6 Monate 2 2.9
7 Monate bis 1 Jahr 6 8.6
13 — 18 Monate 4 5.7
19 — 24 Monate 4 5.7
25 — 30 Monate 4 5.7
31 — 36 Monate 5 7.1
3 bis 5 Jahre 11 15.7
Missing 2
Gesamt 72

Nicht iiberraschend hoch ist der Anteil von Probanden ohne Freiheitsstrafe. Dahinter
steht die Anwendung des § 20 StGB, d. h. diese Probanden sind schuldunféhig, eine
Haftstrafe wird nicht verhédngt. Bei den Probanden mit Haftstrafe sind 11 (30.6 % der 36
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zu einer Haftstrafe Verurteilten) zu einer mehrjihrigen Haftstrafe (drei bis fiinf Jahre)
verurteilt, immerhin acht (22.2 %) bleiben unter einem Jahr. Entsprechend wenig Zeit
verbringen die Probanden vor Therapieantritt in der JVA; nur vier (6.8 % von 59 Pro-
banden) sind iiber ein Jahr in Haft.

Gewalttiter bleiben zu 71.4 % ohne Freiheitsstrafe. Die haufig bei Gewalttitern di-
agnostizierte Schizophrenie kann dafiir eine Erkldrung sein. Dies bestitigt sich in Tabel-
le 5.13: Uber 80 % der Schizophrenen sind nicht zu einer Freiheitsstrafe verurteilt wor-
den. Dies ist nur noch bei Intelligenzgeminderten (75 % fallen unter § 20 StGB) dhnlich
eindeutig. Gerade Personlichkeitsgestorte imponieren eher durch hohere Haftstrafen,
obwohl ihre strafrechtlich relevante Aktivitit breiter gefachert ist; d. h. auch weniger

schwerwiegende Taten wurden begangen.

Tabelle 5.13: Freiheitsstrafen nach Diagnosegruppen getrennt in absoluten Hiufig-
keiten, in Klammern (giiltige) Prozentangaben, § 63 StGB-Patienten

(n=72)
Keine (< 6 7-12 |13-18 [19-24 |25-30 |31-36 |3-5J. | Gesamt
(%) |Mon. |Mon. |[Mon. |Mon. (Mon. |Mon. |(%) (100 %)
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
F00-09 |2 0 0 0 0 0 0 0 2
(100)
F10-19 (2 0 0 2 1 0 1 2 8
(25) (25.0) |(12.5) (12.5) |(25)
F20-29 (20 1 1 0 0 1 1 0 24
(83.3) [(4.2) 4.2) 4.2) 4.2)
F30-39 |0 0 1 0 0 0 0 0 1
(100)
F50-59 |1 0 0 0 0 0 0 0 1
(100)
F60-69 |3 1 2 2 2 3 3 8 24
(12.5) [ (4.2) (8.3) (8.3) (8.3) (12.5) |(12.5) |[(33.3)
F70-79 |6 0 2 0 0 0 0 0 8
(75) (25)
Gesamt |34 2 6 4 3 4 5 10 68
Missing: 4

Auch hier kann aufgrund der geringen Stichprobengrofle keine weitere statistische Aus-

sage getroffen werden.

(3) Zeit in Haft vor Therapieantritt
Vor dem Therapieantritt sind tiber 80 % (48 Probanden) der 59 Probanden, bei denen

eine derartige Aussage aufgrund der strafrechtlichen Bewertung sinnvoll bzw. moglich
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ist, iberhaupt nicht oder nur kurze Zeit in Haft. Uber ein Jahr lang sind lediglich vier

Probanden inhaftiert, bevor sie in der Klinik aufgenommen werden.
(4) Strafregisterausziige

Die Quantitit delinquenten Handelns wird anhand der Strafregisterausziige deutlich, die

von 62 Probanden vorliegen (vgl. Tab. 5.14).

Tabelle 5.14: Strafregisterausziige, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Eintrag im Strafregister- Haufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
auszug (n=62)

Keiner 18 29.0 29.0

1-5 24 38.7 67.7

6-10 8 12.9 80.6

11-15 7 11.3 91.9

16 - 20 2 3.2 95.1

Uber 20 3 4.8 100.0

Missing 10

Gesamt 72

Bei einer kleinen Gruppe ist die Vorstrafenbelastung mit iiber 16 Eintragungen doch
erheblich. Eine Erkldrung dafiir kann die im Vergleich mit Suchtkranken ldngere Le-
benszeit sein, da psychiatrische Patienten bei Aufnahme meist etwas élter sind (iiber
40 % sind iiber 35 Jahre alt).

Betrachtet man nur die beiden grolen Diagnosegruppen F20-29 (n = 24) und F60-69
(n = 24) fillt auf, dass Psychosekranke 75 % der Probanden ohne Eintragungen ausma-
chen (das entspricht 37.5 % der Psychosekranken), wihrend Probanden mit Personlich-
keitsstorung in ihrer Vorstrafenanzahl etwas breiter verteilt sind (29.2 % sind ein- bis

fiinfmal, 20.8 % sechs- bis zehnmal vorbestraft, 24.9 % haben 11 und mehr Vorstrafen).

(5) Art der Vordelinquenz

Die strafrechtliche Vorbelastung ist zwar erheblich — 78.6 % aller Probanden sind vor-
bestraft, dennoch leben fast 1/4, ohne jemals strafrechtlich belangt worden zu sein. Uber
die Hilfte werden mit einem Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikt strafféllig (vgl. Tab. 5.15).
An zweiter Stelle folgen Korperverletzungen bzw. Verkehrsdelikte. Im Vergleich mit
der Anlassdeliktverteilung schieben sich die Eigentumsdelikte an die erste Stelle. Ge-

walthandlungen spielen allerdings insgesamt auch in der Vorgeschichte eine grofle Rol-
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le; zu den aufgefiihrten Gewaltdelikten kommen die unter Sonst subsumierten Straftaten

hinzu (80 % der 20 Delikte).

Tabelle 5.15: Delikte der forensischen Vorgeschichte, § 63 StGB-Patienten (n = 57)

Deliktgruppe Hiufigkeiten Giiltige Prozent
n=>55
in Klamme(r: Proz)entsatz bei
Anlassdelikt, n = 70;
vgl. Tabelle 5.9

Betrug / Diebstahl 29 52.7 (17.1)
Korperverletzung 20 36.4 (37.1)
Verkehrsdelikt 20 36.4 (7.1)
Sonst 20 36.4 (17.1)
Sexualdelikt 9 16.4 (14.3)
Raub / riauberische 8 14.5 (10.0)
Erpressung
BtMG-VerstoBe 5 9.1 (2.9)
Brandstiftung 5 9.1 (8.6)
Totungsdelikt 2 3.6(11.4)
Missing Probanden 2
Gesamt: Deliktanzahl / Pro-|118/57
banden

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

(6) Alter bei 1. Straftat

Psychiatrische Forensikpatienten zeigen zwei Spitzen in der Verteilung des Erstdeliktal-
ters auf: Jugendliche und junge Erwachsene (vgl. Abb. 5.2). Dabei werden auch Anga-
ben zu nicht strafrechtlich verfolgtem Verhalten gewertet; d. h. auf diesem Wege kann

das kriminelle Potenzial in seiner Gesamtheit erfasst werden.
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iiber 40 Jahre

31 bis 40 Jahre

21 bis 30 Jahre

Alter
64, Missing: 8)

18 bis 20 Jahre

(n=

unter 18 Jahre

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

giiltige Prozent

Abbildung 5.2: Alter bei 1. Straftat in (giiltigen) Prozent, § 63 StGB-Patienten (n =
72)

Da der groBere Anteil der Patienten (hdufig mehrfach) vorbestraft ist, iiberrascht es
nicht, dass weit iiber 50 % bereits in jiingeren Jahren delinquent wird.

Auch wenn aufgrund der geringen Stichprobengréfle in den Untergruppen eine diffe-
renzierte Analyse nicht sinnvoll ist, lassen sich doch gewisse Tendenzen aufzeigen.

Die groBe Gruppe der Gewalttiter (n =31) verteilt sich relativ breit auf die Alters-
gruppen mit den beiden Spitzen unter 18 bzw. 21 bis 30 Jahre. Beinahe 13 % werden
erst im Alter von liber 40 Jahren zu Straftitern. Dieses Erstdeliktalter im mittleren bzw.
hoheren Lebensalter findet man in keiner anderen Titergruppe.

Sexualstraftiter (n = 10) werden zu einem geringeren Teil als Gewalttéter bereits als
Jugendliche straffillig (20 %). 40 % werden erst mit 21 bis 30 Jahren erstmalig krimi-
nell (unabhéngig mit welchem strafrechtlich relevanten Verhalten). Danach flacht die
Kurve wieder stark ab.

Die dritte groBere Tatergruppe, Eigentumsdelinquente ohne Gewalt (n = 10), wird zu
40 % im jugendlichen Alter delinquent; immerhin 30 % werden erst zwischen 31 und
40 Jahren auffillig. Die anderen Probanden der Eigentumsdelinquenten verteilen sich
auf die beiden Altersgruppen im jungen Erwachsenenalter.

Betrachtet man den Diagnosetyp kombiniert mit dem Ersttatalter fallen bei den bei-
den groBen diagnostischen Untergruppen (F20-29 bzw. F60-69) deutliche Unterschiede
auf. Psychosekranke (n = 21) werden v. a. im Alter zwischen 31 und 40 Jahren (28.6 %)
delinquent, wihrend Personlichkeitsgestorte (n = 23) zu beinahe 50 % (47.8 %) bereits
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unter 18 Jahren entsprechend aktiv werden. Der Anteil dlterer Probanden reduziert sich
in dieser Untergruppe schnell und liegt bei den iiber 40-Jdhrigen bei lediglich 4.3 %.
Wie bereits erwihnt, ist die Vorstrafenbelastung bei dieser Gruppe auch quantitativ ho-
her. Dagegen leben 19 % der Schizophrenen bis zu 40 Jahre ohne derartige Auffillig-
keiten und kommen erst im mittleren Lebensalter mit dem Gesetz in Konflikt. Erkldarend
kann das im Vergleich mit Personlichkeitsgestorten hohere Erkrankungsalter der Psy-
chosekranken sein, wenn man annimmt, dass das Delinquenzverhalten mit der Erkran-
kung im Zusammenhang steht. Die anderen Diagnosegruppen sind so gering besetzt,

dass eine Betrachtung nicht sinnvoll ist.

(7) Hafterfahrung
Die Hafterfahrung (definiert als summierte Haftzeiten) der Probanden kann Hinweise
auf das kriminelle Potential geben. Die Erfahrungen, die ein Strathaftgefangener macht,
konnen zum einen prigend i. S. der Haftsozialisation sein; zum anderen haben Betroffe-
ne mit langen Haftzeiten hiufig groe Probleme, sich nach der Haftentlassung im Leben
zurecht zufinden, die beruflichen Startbedingungen sind entsprechend schlecht, soziale
Kontakte nur spérlich vorhanden bzw. auf Mitbetroffene reduziert. In der folgenden
Analyse werden alle Haftzeiten beriicksichtigt, die ein Proband bisher erlebt hat.

Tabelle 5.16 zeigt auf, dass ein GroBteil keinerlei Hafterfahrung hat. Hier ist die gro-
Be Gruppe Nichtvorbestrafter zu finden, aber auch Probanden mit geringer Deliktschwe-
re, die mit nicht freiheitsentziehenden Strafmitteln wie Geldstrafen o. 4. geahndet wur-

den.

Tabelle 5.16: Hafterfahrung der § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Haft Hiufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
(n=70)

Keine Haft 30 429 429
Bis 6 Monate 9 12.9 55.7
7 — 12 Monate 5 7.1 62.9
1-2 Jahre 7 10.0 72.9
2 —4 Jahre 7 10.0 82.9
4 — 6 Jahre 7 10.0 92.9
6 — 8 Jahre 1 1.4 94.3
Uber 8 Jahre 4 5.7 100.0
Missing 2
Gesamt 72
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Getrennt nach Diagnosen zeigt sich, dass 50 % der Probanden ohne Hafterfahrung psy-
chosekrank sind bzw. 62.5 % der Psychotiker (n = 24) waren bisher nicht inhaftiert. Das
deckt sich inhaltlich mit der hohen Anzahl nichtvorbestrafter Psychosekranker. Dagegen
weisen Personlichkeitsgestorte (n = 24) zu 37.5 % iiber zweijdhrige Haftzeiten auf.
Auch Suchtkranke (n = 8) sind mehrere Jahre in Haft (50 %). Probanden mit Intelli-
genzminderung (n = 8) haben zu 87.5 % keine Lebenszeit in JVA's verbracht. Die ande-
ren Diagnosegruppen sind derart schwach besetzt, dass keinerlei Aussagen getroffen
werden konnen.

Analysiert man die Haftzeiten aller Tétergruppen, so fillt auf, dass iiber achtjdhrige
Haftzeiten nur bei Gewalttitern vorkommen. Interessanterweise sind allerdings 60 %
dieser Deliktgruppe (n = 35) noch nie in Haft gewesen, was auf ein recht breit gestreu-
tes kriminelles Verhalten in der Vergangenheit bzw. auf den Einfluss der Erkrankung
i. S. einer Schuldunfihigkeitsattestierung hinweist. Dies deckt sich auch mit der Analy-
se der verhingten Indexfreiheitsstrafen: Bei vielen Gewalttitern (71.4 %) wird keine
Freiheitsstrafe ausgesprochen.

Einen derartigen Einfluss kann man auch bei Sexualstraftitern (n = 10) erkennen, da
auch hier 50 % noch nie inhaftiert waren. Die anderen Probanden mit einem Sexualde-
likt als Anlassdelikt verteilen sich gleichermafen auf die weiteren Haftzeiten.

Eigentumsdelinquente ohne Gewalt (n = 10) sind zu 20 % nie inhaftiert gewesen,
50 % haben eine mehrmonatige bis einjihrige Hafterfahrung. Die anderen Deliktgrup-

pen sind fiir eine Analyse zu schwach besetzt.

5.1.1.4 Zusammenfassung Anamnese

Das vorliegende Probandengut der 72 gemiall § 63 StGB-Untergebrachten entspricht in
vielen Aspekten den in der Literatur zu findenden Merkmalen psychiatrisch-
forensischer Patienten (Gretenkord, 2001; Seifert et al., 2001; Thier, 1990). Sie sind
schlecht ausgebildet, iiber 50 % haben Haupt- oder Férderschule besucht und verfiigen
tiber keine berufliche Qualifizierung.

Diagnostisch lassen sich zwei Hauptgruppen bilden: Psychosekranke und Person-
lichkeitsgestorte (je 35 %). Die diagnostische Verteilung steht etwas im Gegensatz zur
Essener Prognosestudie mit 255 Probanden aus 23 Kliniken, in der iiber 40 % an einer
Schizophrenie leiden und Personlichkeitsgestorte etwas seltener entlassen werden (Sei-
fert, 2007). Haufig werden mehr Diagnosen gerade aus dem Suchtbereich vergeben. Die

Sucht-Komorbiditit steht wiederum im Einklang mit der Essener Studie. Das Erkran-
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kungsalter liegt durchschnittlich unter 25 Jahre, wobei sehr oft Personlichkeitsgestorte
bereits als Jugendliche entsprechend auffallen. Viele Probanden sind psychiatrisch vor-
behandelt, immerhin 26 % waren bereits im Malregelvollzug.

Anlassdelikt ist bei den meisten Probanden Korperverletzung. BtIMG-Verstofle und
Eigentumsdelikte werden hidufig polytrop gezeigt; dies kann auch Gretenkord (2001)
bestdtigen. Fasst man die Index-Delikte zusammen, lassen sich drei Hauptgruppen bil-
den: Gewalttiter (50 %), Sexual- bzw. Eigentumsdelikte ohne Gewalt (je 14 %). Auch
Seifert (2007) zeigt einen deutlichen Uberhang von Straftaten gegen Leib und Leben
auf, ebenso Jockel und Miiller-Isberner (1997) und Leygraf (1988). Gretenkord (2001)
dagegen, aber auch Ritzel (1978) haben einen stirkeren Eigentumsdeliktanteil. Wihrend
Gewalttaten hiufig von Schizophrenen veriibt werden, sind unter den beiden anderen
Deliktarten auch Personlichkeitsgestorte bzw. insbesondere bei Sexualstraftaten Psy-
chosekranke in groBerer Anzahl zu finden. Personlichkeitsgestorte zeigen im Vergleich
mit Psychosekranken ein breiteres Deliktmuster auf. Der hohe Anteil an Psychotikern
unter den Gewalttitern erklirt die hier hiufig fehlenden Schuldspriiche mit einer Frei-
heitsstrafe. Allgemein ist der Anteil der Probanden ohne Freiheitsstrafe recht hoch
(knapp 50 %). Schizophrene sind zudem vorstrafrechtlich deutlich weniger belastet als
andere.

Bei der Vordelinquenz fithren Betrugs- und Eigentumsdelikte, Korperverletzungen
und Verkehrsdelikte folgen. Das Ersttatalter (unabhiingig von der strafrechtlichen Be-
wertung) ist insgesamt recht niedrig, v. a. Probanden mit einer Personlichkeitsstorung
werden zu 50 % als Jugendliche delinquent. Auch in anderen Studien sind psychiatri-
sche Probanden als Frithkriminelle, z. T. auch mit einschldgiger Delinquenz auffillig
(Jockel & Miiller-Isberner, 1997; Thier, 1990). Den Zusammenhang zwischen Psycho-
seerkrankung und Gewaltdelinquenz kann man auch erkennen, wenn man das breiter
verteilte Ersttatalter-Muster der Gewaltdelinquenten betrachtet: Im Gegensatz zu ande-
ren Delikttypen werden Gewalttidter auch im hoheren Lebensalter erstmalig delinquent.
Bei Psychosen ist das Ersterkrankungsalter ebenfalls etwas hoher bzw. gleichméBiger
auf die Lebenszeit verteilt. Dies dhnelt den Leygraf'schen (1988) Ausfithrungen, der
sowohl bei Gewalttitern als auch Schizophrenen eine vergleichsweise spidte Entwick-
lung nachzeichnen kann. Personlichkeitsgestorte gehoren wie Sexual- und
Eigentumsdelinquente eher zu den Friihdelinquenten. Hafterfahrungen spielen bei
vielen Probanden kaum eine Rolle, v. a. Schizophrene haben héufig bisher keine Le-

benszeit in Haft verbracht, was wiederum auf die insgesamt geringere
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verbracht, was wiederum auf die insgesamt geringere Vorstrafenbelastung dieser Diag-

nosegruppe und die Anwendung der §§ 20 oder 21 StGB verweist.

5.1.2 Therapieverlauf

5.1.2.1 Aufnahmealter

Die Altersstruktur der psychiatrischen Patienten bei Aufnahme zeigt zwei grofle Grup-

pen: Zum einen jiingere Probanden unter 30 Jahre (iiber 40 %), zum anderen Probanden

mittleren Alters bis 50 Jahre (knapp 50 %). Sechs Probanden sind iiber 50 Jahre alt.
Getrennt nach Delikttyp beim Index-Delikt fallen gerade bei den drei am stédrksten

besetzten Deliktklassen einige Unterschiede auf, die allerdings aufgrund zu geringer

Stichprobengrofe nicht statistisch abgesichert werden konnen.

100% 1
90% -
- 80% - W Gewalt
= ]
S 0% O Sexualdel.
e 60% -
% 50%] O Eigentumsdel.
= 40% 1 0.G
= 30% - O Eigentumsdel.
Y
20% A m. G.
10% A @ Verkehr
0% - ‘ : :
unter 22- 31- 41- 51- s O Brandstiftung
18 7J. 2517. 351. 451]. 5517. 60 J.
B sonst
Alter bei Aufnahme
(n =70, Missing: 2)

Abbildung 5.3: Aufnahmealter kombiniert mit Anlassdelikttyp in (giiltigen) Prozent,
§ 63 StGB-Patienten (n = 72)

Gewalttiter (n = 35) sind tiberwiegend zwischen 31 und 49 Jahre alt, etwas iiber 30 %
sind jlinger als 30 (meist zwischen 26 und 30) und immerhin 11.5 % sind tiber 50 Jahre,
wenn sie in den MRV kommen. Sexualdelinquente (n = 10) haben eine grof8e Spitze in
der Gruppe der 26 bis 30-Jihrigen. Eigentumsdelinquente ohne Gewalt schlieBlich (n =
10) sind deutlich jlinger bei Therapieantritt als die anderen Deliktgruppen: 60 % sind

jinger als 30 Jahre (der einzige Proband unter 18 Jahre ist ebenfalls Eigentumstiiter),
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40 % sind zwischen 36 und 60 Jahre alt. Abbildung 5.3 veranschaulicht die Ausfithrun-
gen und zeigt deutlich die breite Verteilung der Gewalttiter. Auch die beiden Spitzen

bei gewaltlosen Eigentumsdelinquenten treten klar hervor. In mittleren Altersstufen

finden sich gehiuft Sexualdelinquente, Verkehrsstraftdter und Brandstifter.

Tabelle 5.17: Alter bei Aufnahme kombiniert mit Hauptdiagnosetyp in (giiltigen)
Prozent, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

F00-09 |F10-19 |F20-29 |[F30-39 [F60-69 |F70-79

Gesamt
(absolute
Hiiufigkeit in
Klammern)

Unter 18 J. 100.0 (1)

% von Alter 0 0 0 0 100.0 0

% von Diagnose |0 0 0 0 4.2 0

18-21 J. 100.0 (4)

% von Alter 0 0 25.0 0 50.0 25.0

% von Diagnose |0 0 4.2 0 8.3 12.5

22-25 ]. 100.0 (8)

% von Alter 0 25.0 25.0 0 37.5 12.5

% von Diagnose |0 22.2 8.3 0 12.5 12.5

26-30 J. 100.0 (15)

% von Alter 0 20.0 20.0 0 333 26.7

% von Diagnose |0 33.3 12.5 0 20.8 50.0

31-35 J. 100.0 (11)

% von Alter 0 18.2 63.9 0 18.2 0

% von Diagnose |0 22.2 29.2 0 8.3 0

36-40 J. 100.0 (9)

% von Alter 11.1 0 333 0 333 22.2

% von Diagnose | 50.0 0 12.5 0 12.5 25.0

41-45 J. 100.0 (10)

% von Alter 0 20.0 30.0 10.0 40.0 0

% von Diagnose |0 22.2 12.5 100.0 16.7 0

46-50 J. 100.0 (4)

% von Alter 25.0 0 75.0 0 0 0

% von Diagnose | 50.0 0 12.5 0 0 0

51-55 J. 100.0 (3)

% von Alter 0 0 33.3 0 66.7 0

% von Diagnose |0 0 4.2 0 8.3 0

56-60 J. 100.0 (2)

% von Alter 0 0 0 0 100.0 (O

% von Diagnose |0 0 0 0 0 0

Uber 60 J. 100.0 (1)

% von Alter 0 0 100.0 0 0 0

% von Diagnose |0 0 4.2 0 0 0

Gesamt (absolute 100.0 [100.0 |100.0 |100.0 |100.0 |100.0 68‘ ‘

e 2) 9) (24) (1) (24) (8) Missing: 4

Klammern)
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Eine Differenzierung nach Diagnosen kann zwar aufgrund der geringen erwarteten Hiu-
figkeit in 97 % der Zellen ebenfalls nicht statistisch analysiert werden, gibt aber doch
verwertbare Hinweise (vgl. Tab. 5.17). Schizophrene sind in nahezu allen Altersklassen
zu finden mit einer Spitze zwischen 31 und 40 Jahren (iiber 40 %). Person-
lichkeitsgestorte als zweite Hauptgruppe sind zu 1/4 unter 25 Jahre alt; damit sind sie
die jiingsten § 63 StGB-Patienten. Interessanterweise sind immerhin 16 % der Pro-
banden mit Personlichkeitsstorung iiber 50 Jahre alt; auch dieser starke Anteil &lterer
Patienten ist so in keiner anderen Diagnosengruppe zu finden. Der ilteste Patient ist

allerdings schizophren.

5.1.2.2 Dauer der Unterbringung

Die Therapiedauer bei 69 Probanden (Missing: 3) liegt zwischen 13 und 5 342 Tagen
M =1319.32, SD =988.891). Der Median als mittlerer Wert einer Datenreihe liegt bei
1 055 Tagen.

Fiir eine Therapiebewertung ist es von Interesse, ob und wie sich die Probanden in
ihrer Therapiedauer unterscheiden. Zunidchst wird nach Entlassungsart differenziert
(vgl. Tab. 5.18). Unterschieden werden reguléire Entlassung (sog. bedingte Entlassung),
nach der der ehemalige Patient unter Bewéhrung stehend ein Leben auB3erhalb des MaB-
regelvollzugs fiihrt, Entweichung, d. h. nicht genehmigtes, gewaltloses oder gewalttiti-
ges Sich-Entfernen mit lingerer bzw. zum Explorationszeitpunkt noch anhaltender Dau-
er und sonstige Arten, bei denen Verlegungen in eine andere forensische Einrichtung

fithrend sind.

Tabelle 5.18: Therapiedauer (in Tagen) differenziert nach Entlassungsart, § 63
StGB-Patienten (n = 69)

M Median |[n SD Min Max
Bedingte Ent- |1 662.9 1494.5 46 913.8 664 5 342
lassung
Entweichung [499.8 286.0 5 364.0 166 923
Sonst 669.1 233.5 18 839.9 13 2741
Gesamt 1319.3 1 055.0 69 988.9 13 5342
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Aufgrund der unterschiedlichen, z. T. sehr geringen Stichprobengrofe sind Interpretati-
onen nur mit Vorsicht anzustellen; dennoch kann man zum einen erkennen, dass Ent-
weichungen erst nach einigen Monaten vorkommen. Dies wird mit den strengeren Si-
cherungsmallnahmen am Therapiebeginn zusammenhingen bzw. mit den sukzessiv
eingefiihrten Lockerungen und den sich damit erst spéter bietenden Fluchtmoglichkei-
ten. Zum anderen muss man festhalten, dass eine § 63-Therapie sehr langwierig ist und
einige Jahre vergehen, bis der Patient eine Entlassung absehen kann. Unter sonst sind
v. a. die Probanden subsumiert, die in eine andere Klinik verlegt werden. Griinde dafiir
sind hohere Sicherungsstandards, Heimatnédhe o. 4.. Diese Verlegungen werden meist
relativ frith vorgenommen, um den Therapiebeginn bzw. Therapiefortschritt nicht zu
belasten.

Eine weitere Differenzierung nach Hauptdiagnose, es werden nun nur noch bedingt
Entlassene analysiert, um einen Eindruck von abgeschlossenen Therapieverldufen zu
bekommen, zeigt, dass Minderbegabte mit einer mittleren Therapiedauer von 2 703.7
Tagen (SD =1 596.6, n = 6, Median = 2 408.0) sehr viel ldnger in Therapie verbleiben
als alle anderen Diagnosetypen. Schizophrene (n = 21) folgen mit im Mittel 1 570.6
Tagen (SD = 647.8, Median = 1 503.0). An dritter Stelle rangieren Personlichkeitsge-
storte mit M = 1 542.3 (SD =470.3, n = 9, Median = 1 486.0). Deutlich kiirzer bleiben
Suchtkranke: M =1 226.7 (SD = 680.5, n = 6, Median = 908.0). Die Untergruppen sind
allerdings meist so schwach besetzt, dass sich keine weiteren Analysen anschlieBen
konnen.

Als dritte Unterscheidungsmethode bietet sich an, Tétertypen zu differenzieren (vgl.
Tab. 5.19), da die Ldange der Unterbringung auch von der strafrechtlichen Bewertung

bestimmt wird (H6he der Freiheitsstrafe, Tatschwere, Vorstrafen etc.).

Tabelle 5.19: Therapiedauer (in Tagen) differenziert nach Delikttyp, bedingt entlas-
sene § 63 StGB-Patienten (n = 46)

M Median |n SD Min Max
Gewalttiiter 1772.9 1503.0 27 993.8 765 5342
Sexualdelin- |1 364.7 1271.0 7 610.6 664 2 401
quente
Gesamte 1662.9 1494.5 46 913.8 664 5342
Stichprobe
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Leider sind auch hier die Untergruppen z. T. sehr schwach besetzt, so dass nur Gewalt-
titer (n = 27) und Sexualdelinquente (n = 7) mit der Gesamtauswertung verglichen wer-
den konnen. Gewalttéter sind iiberdurchschnittlich lange in Therapie und verbringen
hiufig mehrere Jahre im MaBregelvollzug. Allerdings unterscheiden sich die Therapie-
dauern gerade in dieser Subgruppe deutlich. Sexualstraftiter weisen im Vergleich mit
der Gesamtgruppe etwas geringere Therapiezeiten auf.

Um zumindest bei Gewalttitern, die ausreichend hidufig in ihrer Subgruppe vertreten
sind, eine etwas genauere statistische Aussage treffen zu konnen, wird ein t-Test bei
unabhiingigen Stichproben durchgefiihrt. Die Normalverteilung wird mit dem Kolmogo-
rov-Smirnov-Anpassungstest gepriift; die Variable Therapiedauer unterscheidet sich
nicht signifikant (n = 46, KS z-Wert = .930, p = .35). Es wird die Hypothese aufgestellt,
dass sich Gewalttiter von anderen Delikttypen in ihrer Therapiedauer unterscheiden.

Betrachtet werden wieder nur die bedingt Entlassenen (vgl. Tab. 5.20).

Tabelle 5.20: Unterschiede der Therapiedauer bei Gewalttdter im Vergleich mit an-
deren Delikttypen (t-Test bei unabhiingigen Stichproben), bedingt ent-
lassene § 63 StGB-Patienten (n = 46)

Varianz t-Wert | df Sig. SE der Dif-|95 % Konfidenzinter-

ferenz vall der Differenz

Varianzen sind|-.973 44 336 n.s. |273.801 (-818.315; 285.305)
gleich

Levene-Test der F=.519
Varianzgleichkeit | p = .475

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** <.001.

Auch wenn bei einfacher Betrachtung der Eindruck erweckt wird, dass Gewalttiter 1dn-
ger in Therapie sind als alle anderen Deliktgruppen, so kann dieser Unterschied statis-

tisch nicht abgesichert werden.

5.1.2.3 Zwischenvollzug

Ein Zwischenvollzug einer Haftstrafe (aus dem gleichen oder aber einem anderen Ver-
fahren) spielt bei psychiatrischen Patienten kaum eine Rolle. Nur vier Probanden miis-
sen ihre Therapie fiir einige Zeit (fiir einschlieBlich sechs Monate bzw. {iber ein Jahr)

unterbrechen. Es handelt sich dabei um zwei gewaltlose Eigentumsdelinquente und je
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einen Gewalt- bzw. Eigentumstiter mit Gewaltanwendung. Diagnostisch lassen sich
zwei Personlichkeitsgestorte und je ein Intelligenzgeminderter bzw. Schizophrener i-

dentifizieren, die ihre Therapie zum Zwecke des Zwischenvollzugs unterbrechen.

5.1.2.4 Medikation
Immerhin 34.8 % (n = 72, Missing: 3) erhalten wihrend der Therapie nur Bedarfsmedi-
kamente. Von den 45 Probanden — darunter fallen alle schizophrenen Patienten, die me-

dikamentenunterstiitzt therapiert werden — erhalten 39 (86.7 %) Neuroleptika, 10
(22.7 %) Antidepressiva und 17 ( 38.6 %) weitere Medikamente.

5.1.2.5 Zwischenfiille

(1) Suchtmittelriickfall

Auch bei psychiatrischen Patienten ist der Konsum von Alkohol oder illegalen Drogen
verboten. Bei drei Patienten wird das Item aber als nicht zutreffend beurteilt, da keiner-
lei Gefidhrdung in Richtung Sucht vorgelegen hat. Bei weiteren drei Patienten kdnnen
keine Angaben gemacht werden.

72.7 % der 66 Probanden sind nie auf diese Weise auffillig geworden. Je sieben Pro-
banden haben einen bzw. zwei Riickfille, drei Probanden drei bis sechs und ein Patient
ist mehr als sechsmal riickfillig geworden. Personlichkeitsgestorte und Intelligenzge-
minderte sind besonders gefihrdet; sie werden zu 30 bzw. 50 % riickfillig. Schizophre-
ne werden nur vereinzelt auffillig, fast 20 % bleiben ohne Riickfall. Bei anderen Diag-

nosen spielt der Suchtmittelkonsum keine Rolle.

(2) Erneute Straftat
Erneut straffillig wihrend der Unterbringung werden 18.2 % (Missing: 6). Das Item
weist einige Definitionsschwichen auf und ist daher nur mit Vorsicht zu interpretieren.
Uberwiegend wird hier von den Interviewern nur schwerwiegendes strafbares Verhalten
angegeben, das — wenn es angezeigt werden wiirde — auch strafrechtliche Konsequenzen
hitte. Kleinere Delikte wie Diebstahl auf Station mit geringem Geldwert oder auch Be-
schaffung illegaler Drogen in kleinen Mengen werden nicht codiert.

Besonders negativ, wenn auch nicht statistisch abzusichern, fallen Personlichkeitsge-
storte auf. Sieben von 21 Probanden werden straffillig. An zweiter Stelle folgen Sucht-
kranke, bei denen 22.2 % (n = 9) straffillig werden. In den anderen Diagnoseklassen

gibt es keine oder nur sehr selten erneute Straftaten.
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Delikttypisch lassen sich die gewaltlosen Eigentumstéter (n = 9) als besonders gefdhrdet
extrahieren: 55.6 % werden straffillig. Eine andere groflere Titergruppe machen die
Gewalttiter (n = 34) aus, die 33.3 % der 12 erneut Straffélligen stellen. Auch ein jiinge-
res Therapiealter scheint einen negativen Effekt zu haben, wenn auch nicht statistisch
abzusichern: 1/3 der erneut Straffélligen sind unter 25 Jahre alt, 50 % bis 30 Jahre alt,

wenn sie in den MRV kommen.

(3) Gewalt

Unter Gewalt werden alle Titlichkeiten subsumiert. Es werden Tétlichkeiten gegen das
Personal (Pflege, Arzte, Psychologen etc.) von Gewalt gegen Mitpatienten differenziert.
Gegen das Personal werden sechs Patienten (Missing: 3) gewalttitig — drei einmal und
weitere drel mehrfach; d. h. 91.3 % sind wihrend der Unterbringung in dieser Hinsicht
unauffillig. Wihrend Schizophrene, aber auch Personlichkeitsgestorte ohne jegliche
Titlichkeit bleiben, sind sowohl die beiden Patienten mit organischer Personlichkeits-
storung (100 %), drei Intelligenzgeminderte (37.5 %) und ein Suchtkranker (11.1 %)
gewalttitig.

Gegen Mitpatienten werden 12 Probanden gewalttitig, neun einmal, drei mehrfach.
Die Quote der Unauffilligen liegt damit bei 82.4 % (Missing: 4). Nicht alle Probanden,
die gegen das Personal titlich werden, richten ihre Aggressionen auch gegen Mitpatien-
ten: Zwei von ihnen bleiben gegen Patienten unauffillig; d. h. acht Probanden werden
ausschlieBlich gegen Mitpatienten gewalttitig.

Wiederum fallen insbesondere die beiden organisch Gestorten negativ auf, aber auch
von den Intelligenzgeminderten bleiben nur 62.5 % unauffillig, drei werden zumindest
einmal gegen Mitpatienten gewalttitig. Ebenso ist wieder ein Suchtkranker vertreten
(12.5 %). Auch Personlichkeitsgestorte und Schizophrene sind nun unter den Gewaltta-
tigen: Drei von 23 Probanden mit Personlichkeitsstorung bzw. zwei von 24 schizophre-

nen Probanden verhalten sich problematisch, meist aber als einmaliges Ereignis.

(4) Entweichung

Unter Entweichungen bzw. Fluchten sind alle nicht genehmigten Entfernungen aus der
Unterbringung zu verstehen, gewalttitig oder nicht (s. Anhang C). Dieses Item erfasst
alle Probanden, die nur fiir kurze Zeit (Stunden bis Tage) entwichen sind im Gegensatz
zu den Probanden, die entweichen und lidngere Zeit nicht in die Einrichtung (freiwillig

oder unfreiwillig) zuriickkommen. Letztere werden im Item ,,Entlassungsart® erfasst.
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Uber 3/4 bleiben diesbeziiglich ohne Auffilligkeiten. Beinahe 16 % allerdings entwei-
chen wihrend ihrer Therapiezeit mehrmals, knapp 9 % einmal. Besonders negativ fallen
Personlichkeitsgestorte auf. In Abgrenzung von dem Titlichkeitsitem sind Minderbe-

gabte nur mit einem Probanden unter den Fliichtigen vertreten (vgl. Ab. 5.4).

100%
90% -
= 80% -
S 0% O keine
S 60%-
B 50% O eine
S 0%
= 30% W zwei und
80 20%- mehr
10%
0% -
F00-09 F10-19 F20-29 F30-39 F60-69 F70-79
Hauptdiagnosetyp
(n = 68, Missing: 4)

Abbildung 5.4: Entweichungen kombiniert mit Hauptdiagnose in (giiltigen) Prozent,
§ 63 StGB-Patienten (n = 72)

Die folgenden Variablen sind ebenfalls nicht im Sinne einer statistisch abgesicherten
Aussage relevant, dennoch geben sie Hinweise auf die Struktur der Entweicherklientel.
Gewalttiter (41.2 %) sind etwas hiufiger unter den Entweichern (n = 17) zu finden,
gefolgt von Eigentumsdelinquenten ohne Gewalt (29.4 %). Bei Therapiebeginn sind
41.2 % bis zu 30 Jahre, immerhin 23.5 % sind zwischen 31 und 35 Jahre alt. Danach
fallt die Kurve stark ab. Ein niedriges Intelligenzniveau scheint keinen Einfluss zu ha-
ben, iiber 1/3 sind durchschnittlich begabt. Hafterfahrung spielt ebenfalls keine ent-
scheidende Rolle. Dagegen ist der Familienstand bedeutender: 13 Entweicher (76.5 %)

sind alleinstehend bzw. geschieden oder getrennt lebend.

5.1.2.6 Behandlungsprobleme

Das Item Behandlungsprobleme erfasst alle Auffilligkeiten, die die Therapie negativ
mehr oder weniger stark beeinflussen. Bei fast 50 % werden von den Therapeuten keine
Probleme beschrieben, bei 34 Probanden allerdings liegen entsprechende Angaben vor

(Missing: 6). Getrennt nach Hauptdiagnose zeigt sich, dass insbesondere bei Patienten
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mit Personlichkeitsstorung Schwierigkeiten auftreten (60 %, n = 23). Auch bei fiinf
Probanden der acht Minderbegabten liegen problembehaftete Therapieverldufe vor. Die
anderen Diagnoseklassen sind weniger deutlich ausgeprigt bzw. zu schwach besetzt.

Bei 26.5 % der Probanden mit Behandlungsproblemen liegen diese im Bereich der
Therapiemotivation, Compliance bzw. im Aufbau einer therapeutischen Arbeitsbezie-
hung. Ebenfalls sehr hidufig und die Therapie beeintrichtigend ist therapiefeindliches
Verhalten im Allgemeinen (23.5 %). Darunter sind v. a. Suchtmittelriickfille im groBe-
ren Ausmaf} und Drogenscreeningmanipulationen zu verstehen, die auch bei § 63 StGB-
Untergebrachten vorkommen. Fluchtversuche bzw. -vorbereitungen werden ebenso da-
zu gezdhlt. Als dritte groe Problem-Gruppe (n = 7) wird aggressives Verhalten, direkt
oder indirekt, instrumentell bzw. expressiv, beschrieben. Bei sechs Probanden wirken
sich spezifische Personlichkeitsvariablen wie Anpassungsprobleme, Suggestibilitit, aus-
geprigtes Residuum oder schlechte Deutschkenntnisse negativ aus. Deutlich seltener
werden bei psychiatrischen Patienten Impulskontrollstorung bzw. Stérungen des Sozial-
verhaltens (n = 2) und spezifische Vollzugsprobleme wie sehr lange Haftstrafe (Entlas-
sungsproblematik), drohende Abschiebung o. 4. (n = 1) als Negativfaktoren beschrie-

ben.

5.1.2.7 Behandlungsergebnis
(1) Alle § 63 StGB-Probanden
Zum Abschluss des Fragebogens I werden die Interviewer gebeten, eine Einschédtzung

des Behandlungsergebnisses abzugeben.

Tabelle 5.21: Einschitzung des Besserungsgrades in (giiltigen) Prozent, § 63er-
Patienten (n = 72)

Keine (%)

MiBig (%)

Sehr (%)

Gesamt (n)

Sozialverhalten

13.4

29.9

56.7

67
(Missing: 5)

Krankheit /
Storung

20.0

33.8

46.2

65

(Missing: 4, nicht
zutreffend: 3)

Suchterkrankung

11.8

29.4

58.8

34

(Missing: 5, nicht
zutreffend: 33)
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Unterschieden werden Sozialverhalten, Krankheit / Stoérung (auBer Sucht) und Suchter-
krankung. Diese Aspekte miissen auf einer dreistufigen Skala bewertet werden: Keine
Besserung / miBig / sehr. Bei fiinf Probanden wird ohne Angabe von Griinden keine
Einschitzung abgegeben (vgl. Tab. 5.21).

Aufgrund der geringen Stichprobengrofe nicht statistisch abzusichern, dennoch als

Tendenz verwertbar, sind Differenzierungen nach Diagnose.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

giiltige Prozent

sehr
mifig

F10-19

SunIassag

F20-29

(1=9) (\_ny FOOO oy

(n=23)
=8
Hauptdiagnosetyp ®@=8

Abbildung 5.5: Besserung des Sozialverhaltens kombiniert mit Hauptdiagnose, § 63
StGB-Patienten (n = 72)

Das Sozialverhalten kann bei vielen Probanden gebessert werden (vgl. Abb. 5.5). Be-
sonders gute Ergebnisse konnen von Schizophrenen und Intelligenzgeminderten berich-
tet werden. Etwas schlechter ist das Ergebnis bei Personlichkeitsgestorten. Hier ist die
Gruppe derer mit nur geringer Besserungsausprigung im Vergleich mit anderen Diag-
nosegruppen hoher.

Das Behandlungsergebnis bzgl. Krankheit / Storung zeigt zwei Auffilligkeiten: Per-
sonlichkeitsstorungen und Minderbegabungen sind derart schlecht zu therapieren, dass
die Therapeuten bei 45.8 % bzw. 28.6 % keinerlei Verbesserung feststellen konnen. Bei
29.2 % der 24 Personlichkeitsgestorten konnen miBige und nur bei 25% sehr gute Er-
gebnisse erzielt werden. Intelligenzgeminderte schaffen zu 42.9 % (n = 7) ein méBiges
und zu 28.6 % ein sehr gutes Resultat. Dagegen fillt das Behandlungsergebnis bei Schi-

zophrenen besonders gut aus: 73.9 % gelten als sehr gut gebessert, 26.1 % als immerhin
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miBig. Auch primdr Suchtkranke mit komorbiden Stérungen konnen bzgl. letzteren gut
behandelt werden. 42.9 % bzw. 57.1 % der sieben Betroffenen schneiden gut bis sehr
gut ab.

Tabelle 5.22: Besserung der Suchterkrankung kombiniert mit Hauptdiagnose, § 63
StGB-Patienten (n = 33)

F00-09 |F10-19 |F20-29 |F60-69 |F70-79 |Gesamt (absolu-
te Haufigkeit)

Keine 0 2 0 2 0 4

MaibBig 0 2 2 5 1 10

Sehr 1 5 6 5 2 19

Gesamt 1 9 8 12 3 33

(absolute Hiufig-

keit)

Die Behandlung einer (alleinigen oder zusitzlichen) Suchterkrankung kann bei 33 Pro-
banden eingestuft werden (vgl. Tab. 5.22). Wiederum fallen Personlichkeitsgestorte

negativ auf. Dagegen sind primér schizophren Erkrankte besonders gut zu behandeln.

(2) Bedingt entlassene § 63 StGB-Probanden

49 Probanden werden bedingt entlassen; d. h. sie konnen den Mafregelvollzug verlas-
sen, Unterbringung und Freiheitsstrafe werden zur Bewédhrung ausgesetzt. 18 Probanden
werden in andere Einrichtungen verlegt oder auch zur Vollstreckung einer Haftstrafe in
eine JVA gebracht. Fiinf Probanden entweichen und kehren iiber einen lidngeren Zeit-
raum nicht zuriick.

Zur differenzierteren Betrachtung werden in diesem Unterpunkt nun nur noch die be-
riicksichtigt, deren Therapie zu einem Abschluss gebracht werden konnte, der eine be-
dingte Entlassung ermoglicht (vgl. Tab. 5.23).

Insgesamt ist das Behandlungsergebnis in allen drei Aspekten sehr viel besser, was
allerdings aufgrund der Stichprobenauswahl auch nicht verwundert.

Eine Verbesserung des Sozialverhaltens gelingt allen Probanden gut, nur Schizo-
phrene bilden eine kleine Ausnahme. Gerade bei Personlichkeitsgestorten féllt dieses
positive Ergebnis auf, da bei Betrachtung aller Probanden noch 26 % ohne Erfolg in
dieser Hinsicht waren.

Auch bzgl. Krankheit / Storung konnen alle bedingt Entlassenen gute Resultate erzie-

len. Nur ein Minderbegabter ist nicht erreichbar. Auch hier zeigt sich, dass Probanden
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mit schwierigen Therapieverldufen nicht bedingt entlassen werden: Gelten bei Betrach-
tung aller Probanden noch knapp die Hilfte der Personlichkeitsgestorten in diesem As-

pekt als nicht therapierbar, schaffen es nun alle, Erfolge zu erzielen.

Tabelle 5.23: Besserungseinschitzung bei bedingt Entlassenen, § 63 StGB-Patienten

(n=49)
Keine (%) MiBig (%) |Sehr (%) Gesamt (absolute

Hdufigkeiten)

Sozialverhalten: 2.2 19.6 78.3 46

F10-19 (n = 6) 0.0 33.3 66.7 (Missing: 3)

F20-29 (n = 22) 4.5 22.7 72.7

F60-69 (n =9) 0.0 22.2 77.8

F70-70 (n = 6) 0.0 0.0 100.0

Krankheit / 2.3 36.4 61.4 44

L (Missing: 3, nicht

F10-19m=5) |00 40.0 60.0 zutreffend: 2)

F20-29 (n =22) 0.0 27.3 72.7

F60-69 (n =9) 0.0 44 .4 55.6

F70-70 (n = 5) 20.0 40.0 40.0

Suchterkrankung: | 0.0 24.0 76.0 25

F10-19(n=6) |00 16.7 83.3 %Eﬁﬁi ';;’Z’zcm

F20-29 (n = 8) 0.0 25.0 75.0 ’

F60-69 (n = 6) 0.0 33.3 66.7

F70-70 (n = 3) 0.0 33.3 66.7

Besonders gut fillt das Ergebnis bei Suchterkrankung aus. Kein Proband, der auch be-
dingt entlassen wird und auf den dieses Item zutrifft, muss hier als Versager eingestuft

werden.

5.1.2.8 Zusammenfassung Therapieverlauf

Das Klientel im psychiatrischen Mafregelvollzug teilt sich bei Behandlungsbeginn in
zwel Altersgruppen: Bis 30-Jdhrige und Patienten mittleren Alters (bis 50 Jahre). Bei
Thier (1990) liegt der Median bei 29.13 Jahren, Gretenkord (2001) berichtet von einem
mittleren Aufnahmealter von 33.5 Jahren. Nicht statistisch abgesichert, dennoch als
Hinweis verwertbar, ist das Ergebnis, dass gewaltlose Eigentumstiter jiinger (bis 30
Jahre) als andere Tétergruppen sind. Gewalttiter dagegen zeigen eine breite Verteilung,

Schizophrene haben eine Spitzengruppe zwischen 26 und 30 Jahre. Personlichkeitsge-
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storte Patienten sind jlinger als andere, zeigen aber, dhnlich wie Schizophrene, eine brei-
te Streuung ihrer Altersverteilung.

Die Unterbringungsdauer (vom Therapieantritt bis zur bedingten Entlassung) liegt im
Mittel bei 4,5 Jahren und damit unter den Zeitrdumen fritherer Publikationen (Dimmek
& Duncker, 1996; Leygraf, 1988; Ritzel, 1978; Seifert, Jahn & Bolten, 2001). Dagegen
lassen sich wie in anderen Untersuchungen auch in dieser Studie einige Aspekte mit
Priadiktorpotential differenzieren. Unterschieden nach Diagnose verbleiben Minderbe-
gabte am ldngsten im MRV, gefolgt von Schizophrenen. Leygraf diskutiert bereits
1988, ob dieses angesichts der allgemein guten Therapierbarkeit der Schizophrenen
verwundernde Ergebnis ein Hinweis auf bestehende Vorurteile auf justizieller Seite oder
rasche Hospitalisierungstendenzen ist. Etwas besser kann allerdings die Deliktschwere
als Einflussfaktor herangezogen werden. Gewalttiter liegen in der vorliegenden wie
auch in anderen Studien etwas iiber dem allgemeinen Durchschnitt (Leygraf, 1988; Sei-
fert, Jahn & Bolten, 2001). Psychotiker sind hiufig Gewalttiter, so dass hier ein Zu-
sammenhang zwischen Diagnose, Deliktschwere und Therapiedauer zu vermuten ist.

Straftaten wihrend der Unterbringung sind, wie auch aus der Literatur bekannt, sel-
tene Ereignisse (Bischof, 1986; Freese, Born & Miiller-Isberner, 1995; Gretenkod,
2001; Leygraf, 1988). In unserer Stichprobe liegt der Anteil derartig Auffilliger bei
19 %, im Gegensatz zu anderen Studien wie die von Gretenkord (2001) zdhlen auch
nicht polizeibekannte Handlungen dazu. Pridiktoren konnen aufgrund der geringen
Stichprobengréfle zwar nicht statistisch abgesichert extrahiert werden, es sind aber in
Ubereinstimmung mit anderen Studien Hinweise erkennbar: Gerade Personlichkeitsge-
storte und hiufig auch jlingere Probanden fallen negativ auf. Forensisch miissen gewalt-
lose Eigentumstiter als besonders gefiahrdete Gruppe erwihnt werden.

Auch Suchtmittelriickfélle spielen im psychiatrischen MaBregelvollzug eine geringe-
re Rolle. 73 % werden nie in dieser Richtung auffillig (vgl. auch Gretenkord, 2001).
Erwihnt werden muss, dass Gewalttaten gegen Personal oder Mitpatienten ebenfalls nur
vereinzelt vorkommen; meist werden derartige Ubergriffe von Minderbegabten berich-
tet. In der Studie von Gretenkord dagegen werden von der Hilfte seiner 196 Probanden
korperliche Auseinandersetzungen mit Mitpatienten berichtet, allerdings sind auch bei
seiner Klientel Angriffe gegen das Personal selten.

16 % entweichen wihrend ihrer Therapie mindestens einmal. Dieses Ergebnis deckt
sich mit anderen Studien (Bischof, 1986; Gretenkord, 2001). Pradiktoren fiir eine Ent-

weichung lassen sich zwar nicht statistisch abgesichert filtern, dennoch gibt es einige
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Hinweise: Eine Personlichkeitsstorungsdiagnose, Gewalttiter, jiingeres Alter bei Thera-
piebeginn und insbesondere familidre Ungebundenheit spielen vermutlich eine Rolle.
Dagegen haben Intelligenzniveau und Hafterfahrung kaum Einfluss auf die Entwei-
chungsneigung.

Das Verhalten auf Station ist bei vielen Patienten iiberwiegend angepasst. Auch in
der Studie von Thier (1990) wird bei etwa 50 % ein eher unauffilliges Verhalten besta-
tigt.

Behandlungsprobleme treten bei der Hilfte auf; sie betreffen sehr hdufig die motiva-
tionale Ebene, aber auch therapiefeindliches Verhalten wie Kontrollmanipulationen
oder Fluchtvorbereitungen und aggressives Auftreten wird beschrieben. Minderbegabte
und insbesondere Personlichkeitsgestorte fallen hier negativ auf. Andere bedeutsame
Faktoren zeichnen sich nicht ab.

Das Behandlungsergebnis (eingestuft von den Therapeuten auf einer dreistufigen
Skala) wird unterteilt in drei Aspekte. Analysiert man alle Probanden unabhingig von
ihrem Entlassmodus, ergibt sich ein wenig erfreuliches Bild, da gut 20 % nicht erreich-
bar sind. Besonders negativ fallen Personlichkeitsgestorte auf, die weder im Sozialver-
halten, Krankheit noch in einer potentiell zusitzlich vorhandenen Suchterkrankung
Fortschritte erzielen konnen. Dagegen sind Schizophrene in allen Aspekten gut thera-
pierbar. Analysiert man nun nur die Probanden, die tatsichlich bedingt entlassen wer-
den, also die Therapie reguldr abschlieBen konnen, dndert sich das Bild entscheidend.
Beinahe alle Probanden erzielen gute Ergebnisse, auch Personlichkeitsgestorte. Das
lasst darauf schlieBen, dass Probanden mit problematischen Verldufen und schlechten
klinisch-prognostischen Einschidtzungen tatsdchlich nicht entlassen, sondern in der Kli-

nik bleiben oder in eine andere Einrichtung verlegt werden.

5.1.3 Therapieabschluss

5.1.3.1 Entlassungsart

Wie bereits erwihnt, konnen 49 Probanden regulir, d. h. bedingt entlassen werden. Un-
ter sonstiger Entlassung finden sich Formen, die keinen Therapieabschluss vorausset-
zen, sondern zum Zwecke der besseren Zielerreichung oder aus juristischen bzw. straf-
vollzugsrechtlichen Griinden erfolgen (vgl. Tab. 5.24). Entweichung als Entlassungs-
modus definiert meint alle Fluchten, Ausbriiche bzw. die Nichtriickkehr aus genehmig-
ten Lockerungen, wenn der Entwichene iiber einen lingeren Zeitraum nicht mehr zu-

riickkehrt oder von der Polizei zuriickgebracht wird.
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Nicht statistisch abzusichern, dennoch als Eindruck verwertbar ist das Ergebnis, dass
Personlichkeitsgestorte (n = 24) nur zu 38 % bedingt entlassen werden konnen und da-
mit deutlich unter den Quoten der anderen Diagnosegruppen bleiben; immerhin 42 %
werden in andere Einrichtungen bzw. die JVA verlegt, 21 % entweichen (und kehren
iber einen lidngeren Zeitraum nicht in die Einrichtung freiwillig oder unfreiwillig zu-

riick, so dass sie formal als entlassen gelten).

Tabelle 5.24: Entlassungsart, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n=72)
Bedingte Entlassung 49 68.1
Entweichung 5 6.9
Sonst: 18 25.0

Verlegung in andere Klinik 9
Aufhebung des (vorliaufigen) Unterbringungs- | 4
beschlusses

Zwischenvollzug

2

Riickverlegung in JVA 1
Abschiebung 1
1

Verstorben

Gesamt 72

Die zweite groe Diagnosegruppe, Schizophrene (n = 24), schafft eine bedingte Ent-
lassquote von 92 %. In diesem Ergebnis spiegelt sich der bereits erwédhnte Eindruck
wieder, dass gerade diese Diagnosegruppe gut therapierbar ist und damit die Chance auf
eine bedingte, also regulidre Entlassung steigt. Die anderen Gruppen, alle sehr schwach
besetzt, erreichen zu 67 % (Suchtkranke, n = 9) bzw. 75 % (Intelligenzgeminderte, n =
8) die bedingte Entlassung.

Das Aufnahmealter scheint ebenfalls einen Effekt auf die Entlassart zu haben (vgl.
Abb. 5.6). Die Graphik verdeutlicht, dass mit zunehmendem Alter die Chance auf eine

bedingte Entlassung steigt mit Ausnahme der 51- bis 60-Jdhrigen.
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Abbildung 5.6: Aufnahmealter und bedingte Entlassung, § 63 StGB-Patienten (n =
72)

Wihrend bei anderen Faktoren keinerlei statistische Analyse angestellt werden kann, da

bereits die Grundannahme einer Normalverteilung verletzt ist, kann diese Variable ge-

nauer untersucht werden, da sie normalverteilt ist (vgl. Tab. 5.25).

Tabelle 5.25: Priifung der Normalverteilung, Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Variable N KS z-Wert p

Alter bei Aufnahme 70 1.219 .103 n.s.
Delikttyp 70 2.216 .000%**
Diagnosetyp 68 2.307 000%**
Familienstand 69 2.733 .000#**
Entlassart 72 3.601 000k

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.

Korreliert man das Alter mit der Entlassungsart zeigt sich allerdings, dass die Nullhypo-
these (es besteht kein Zusammenhang zwischen Alter und Entlassart) beibehalten wer-

den muss (vgl. Tab. 5.26).
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Tabelle 5.26: Korrelation (Spearman-Rho) Alter bei Aufnahme und Entlassungsart,
§ 63 StGB-Patienten (n = 72)

Variable Entlassart
Alter bei Aufnahme N 70
Korrelationskoeffizient -.133
Sig. (2-seitig) .273n.s.

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** <.001.

5.1.3.2 Entlassungsort

Ein Dirittel der Probanden bleiben nach der Entlassung in Regensburg (n = 72, Missing:
8, verstorben: 1). Beinahe 18 % werden in eine andere Einrichtung entlassen, 13 % in
die nordliche Oberpfalz (Amberg), 8 % in eine JVA. Die Auflistung der Entlassungsorte

orientiert sich an Postleitzahlen.

50%
45%
40% -
35%
30% A
25% A
20%
15%
10%

5% -
Ianl.on.
93... A.. 92... 90... 84... 95

Rgbg

Itige Prozent

giil

andere

Entlassungsort Einrichtung

(n = 46, Missing: 3)

Anmerkung: Rgbg = Regensburg, 93... = Regensburg Landkreis, 94... = Passau, 92... =
Amberg, 90... = Niirnberg, 84... = Landshut, 95... = Hof (Postleitzahlen).

Abbildung 5.7: Entlassungsort (Stddte und Landkreise) in (giiltigen) Prozent, bedingt
entlassene § 63 StGB-Patienten (n = 49)

Fiir die Frage der weiteren An- bzw. Einbindung nach stationédrer Therapie ist eine sin-
guldre Betrachtung der bedingt Entlassenen sinnvoll. Daher wird wie auch bei weiteren
Analysen diese Untergruppe meist getrennt untersucht.

Gut die Hilfte bleibt in Regensburg, viele ziehen in den Norden des Bezirks Ober-

pfalz (vgl. Abb. 5.7). Interessanterweise bleiben zwei Probanden in einer entsprechen-

176



Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

den Einrichtung mit stark kontrollierendem Charakter, auch wenn sie den Status einer
bedingten Entlassung erreicht haben. Es handelt sich dabei um Probanden, die unter

Betreuung stehen.

5.1.3.3 Wohnen
Da sich bei den Probanden, die nicht bedingt entlassen werden konnen, die Frage der
Wohnform nicht stellt (sie wechseln zum Grof3teil in andere Kliniken oder auch JVA),

werden nur die regulér entlassenen untersucht.

60%

50%

40%

30%

giiltige Prozent

20%

10%

0%
selbstéindig ~ Familie betreutes soz.th. kontrollierendes

Wohnen  Einrichtung Heim

Wohnform bei Entlassung
(m =47, Missing: 2)

Anmerkung: soz.th. Einrichtung = sozialtherapeutische Einrichtung.

Abbildung 5.8: Wohnform bei Entlassung in (giiltigen) Prozent, bedingt entlassene
§ 63 StGB-Patienten (n = 49)

Nur etwa 30 % der 49 Entlassenen (Missing: 2) sind in der Lage, ohne weitere Unter-
stiitzung im Alltag zurecht zu kommen und alleine oder mit einem Partner bzw. der Fa-
milie zu leben (vgl. Abb. 5.8). Alle anderen brauchen eine mehr oder weniger intensive
Begleitung bzw. auch Kontrolle, damit Straftatfreiheit erwartet werden kann und eine

bedingte Entlassung in Frage kommt.

5.1.3.4 Weisungen
Alle bedingt Entlassenen bekommen mehrere Weisungen vom Gericht erteilt. Sehr viele
Patienten erhalten die Anweisung, eine ambulante Nachsorgeeinrichtung zu besuchen.

Bei drei Probanden wird sogar in die Weisungen aufgenommen, eine stationire Thera-
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pie an den Mafregelvollzug anzuschlieBen. Immerhin 30 Probanden werden angewie-
sen, eine komplementire Einrichtung zu besuchen, um den Ubergang nach vielen Jah-

ren im MaBregelvollzug zu erleichtern (vgl. Tab. 5.27).

Tabelle 5.27: Weisungen, bedingt entlassene § 63 StGB-Patienten (n = 49)

Hiufigkeit Giiltige Prozent
n=47)

Ambulante Nachsorge 39 83.0
Meldung von Wohnsitz- oder Arbeitsplatz- |36 76.6
wechsel
Abstinenz 30 63.8
Komplementiire Einrichtung 30 63.8
Kontakt zum Bewihrungshelfer, Betreuer 27 57.4
Abstinenzkontrollen (Drogenscreening, CDT- |26 55.3
Wert-Bestimmung etc.)
Weitere: 15 31.9
Medikamentenkontrolle 7
Stationiire Therapie 3
Kontakt zur Suchtberatungsstelle etc. 2
Selbsthilfegruppe 2 4.3
Missing 2
Gesamt: Weisungen / Probanden 205/49

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

5.1.3.5 Betreuer und Bewdhrungshelfer

Unter Betreuung stehen zum Entlasszeitpunkt 59.7 % (n = 72, Missing: 9, verstorben:
1). Analysiert man nur die bedingt Entlassenen, féllt die Quote der Betreuten noch ho-
her aus: 71.7 % (n = 49, Missing: 3).

Trennt man nach Diagnosen, kann man ablesen, dass Schizophrene (n = 22) dhnlich
wie alle anderen Gruppen einen hohen Betreuungsanteil haben (iiber 70 %), dagegen
Personlichkeitsgestorte (n = 9) nur zu 44 % unter Betreuung stehen.

Bewihrungshelfer spielen bei fast allen forensischen Patienten eine Rolle, d. h. sie
stehen dem Patienten zur Seite, iiberpriifen die Einhaltung der Weisungen und begleiten
den Patienten. Trennt man nicht nach Entlassform, so muss man sagen, dass bei 50 %
der Patienten der Bewihrungshelfer den zustindigen Therapeuten zum Entlasszeitpunkt
nicht bekannt ist. Aber auch bei den Patienten, die bedingt entlassen werden und nach

der Entlassung unter Bewihrung stehen, also in jedem Falle Kontakt zu einem Bewih-
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rungshelfer haben werden bzw. miissen, wissen die Behandler bei 39.1 % der Entlasse-

nen nicht, wer als Bewédhrungshelfer bestimmt ist.

5.1.3.6 Arbeit

Auch bei diesem Item werden nur die bedingt Entlassenen analysiert. Auf dem freien
Arbeitsmarkt konnen 24 % arbeiten (vgl. Abb. 5.9). Nicht iiberraschend hoch ist der
Anteil der Probanden, die keiner regulidren Arbeit nachgehen kénnen und daher in eine
therapeutische MaBnahme (AT) bzw. Behindertenwerkstitte eingebunden sind
(41.3 %). Die unter sonst Subsumierten sind Geringverdiener, ohne berufliche Beschif-
tigung etc. Erwerbslosigkeit spielt bei psychiatrischen Probanden eine geringe Rolle;

nur zwei sind als solche angegeben.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% -

giiltige Prozent

Arbeit
(n = 46, Missing: 3)

Abbildung 5.9: Arbeit bei Entlassung in (giiltigen) Prozent, bedingt entlassene § 63
StGB-Patienten (n = 49)

Nur als Tendenz verwertbar ist der Vergleich der Diagnosegruppen. Schizophrene (n =
22) schaffen es zu 27.3 %, auf dem freien Arbeitsmarkt eine Stelle anzutreten. Am bes-
ten ist die Quote bei Personlichkeitsgestorten (n = 9): 44.4 %. Dennoch sind Wiederein-
gliederungshilfen jeglicher Form bei allen sehr wichtig und hiufig die einzige Moglich-

keit, beruflich wieder FuB3 zu fassen bzw. einer Beschiftigung nachzugehen.

5.1.3.7 Finanzielle Situation
Auch wenn die berufliche Lage nicht immer sehr gut ist, gelingt es doch bei allen be-

dingt entlassenen Probanden, die finanzielle Situation bei Entlassung zu sichern.
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(1) Einkommen

Entsprechend der Arbeitssituation erhalten iiber 21 % Arbeitslohn und konnen diesen
auch als finanzielle Grundlage nutzen. Allerdings leben iiber 40 % von Sozialhilfe bzw.
Grundsicherung oder Lohnersatzleistungen (ALG I/ II). Die unter sonst Aufgelisteten
werden von nichtstaatlicher oder auch staatlicher Seite unterstiitzt bzw. haben eine

Mischfinanzierung aus Arbeitslohn, Rente etc. (vgl. Abb. 5.10).

o 30%
5 25%]
S 20%

= i
N 15%

& 10%

2 5%

0% -

Einkommen
(n = 47, Missing: 2)

Abbildung 5.10: Einkommen in (giiltigen) Prozent, bedingt entlassene § 63 StGB-
Patienten (n = 49)

Ahnlich wie beim Item Arbeit schneiden Personlichkeitsgestorte (n = 9) am besten ab:
55.6 % leben von ihrem Arbeitslohn. Bei Schizophrenen (n = 22) ist das nur bei 22.7 %
der Fall. Letztere sind hédufiger berentet (31.8 %). Auch diese Zahlen sind aufgrund der

geringen Stichprobengrofe nicht statistisch abzusichern.

(2) Schulden

35.6 % der Probanden (n = 72, Missing: 13) haben Schulden. Bei den regulér Entlasse-
nen (n = 49, Missing: 4) reduziert sich der Anteil leicht auf 33.3 %. Bei 10 Probanden
mit Schulden ist zur bedingten Entlassung eine Schuldenregulierung zwar noch nicht in
die Wege geleitet, aber geplant. Bei acht Probanden (80 %) wurde sie bereits wihrend
der Therapie begonnen. Nur 13 % werden dabei von einer Schuldnerberatung unter-

stiitzt, (Lohn)-Pfidndungen spielen keine Rolle.
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Schulden haben meist Suchtkranke (66.7 %, n = 6) und Personlichkeitsgestorte (55.6 %,
n = 9). Bei allen anderen Diagnosegruppen spielen sie bei der Mehrheit der Probanden

eine weniger grof3e Rolle.

5.1.3.8 Familienstand

Meist sind die Probanden alleinstehend (vgl. Abb. 5.11). Nur 1/4 lebt mit einem Partner.
Die Zahlen bei den bedingt Entlassenen (n = 49, Missing: 1) sind @hnlich; auch hier
leben 25 % mit einem Partner, etwas hoher ist der Anteil der Patienten, die alleinste-

hend sind (66.7 %), etwas niedriger der der Geschiedenen (8.3 %).

Familienstand (n = 69, Missing: 3)
12%

O verheiratet

B geschieden/getrennt lebend

O alleinstehend

B feste Partnerschaft / eheihnl. Gemeinschaft

Abbildung 5.11: Familienstand zum Entlasszeitpunkt in (giiltigen) Prozent, § 63
StGB-Patienten (n = 72)

Hoch ist der Anteil Alleinstehender bei den bedingt entlassenen Minderbegabten (n = 6)
mit 83.3 %, am niedrigsten ist er mit 22.2 % bei den Personlichkeitsgestorten (n = 9),
die damit weit unter dem Durchschnitt liegen. Am deutlichsten ist der Anteil der Pro-
banden ohne partnerschaftliche Kontakte bei Schizophrenen (n = 22), die zu 13.6 %
geschieden sind bzw. getrennt leben und zu 86.4 % alleinstehend sind. Neben den Pati-
enten mit Personlichkeitsstorung gelingt es Suchtkranken (n = 6) recht gut, einen Part-
ner zu finden: 33.4 % leben mit dem Ehepartner bzw. in eheidhnlicher Gemeinschaft.
Bei Patienten mit Personlichkeitsstorung liegt dieser Anteil sogar bei 66.6 %. Die Inter-
pretationen sind wiederum nur mit Vorsicht anzustellen, da die Untergruppen z. T. sehr

schwach besetzt sind.
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5.1.3.9 Kinder

Elternschaft spielt bei psychiatrischen Probanden kaum ein Rolle (vgl. Abb. 5.12). Die
Zahlen dndern sich bei den bedingt Entlassenen (n = 47, Missing: 2) kaum, hier steigt
die Quote der Kinderlosen auf 78.7 %. Am niedrigsten ist die Kinderlosenquote bei
Schizophrenen (alle Probanden, n = 23) mit 69.6 %, gefolgt von Probanden mit Person-
lichkeitsstorung (n = 23) mit 73.9 %. Minderbegabte (n = 8) haben zu 100 % keine Kin-

der.

Kinder (n = 67, Missing: 5)
15%

75%

I keine Kinder ® ein Kind U zwei Kinder O drei Kinder

Abbildung 5.12: Kinderanzahl bei Entlassung in (giiltigen) Prozent, § 63 StGB-
Patienten (n = 72)

5.1.3.10 Kontaktverhalten

(1) Sozialkontakte

Zur Familie haben 19.7 % der 72 Patienten (Missing: 6) keinen Kontakt. 31.8 % sind
sporadisch mit Angehorigen im Gespriach und immerhin 48.5 % regelméBig. Bei be-
dingt Entlassen ist diese Verteilung dhnlich. Besonders auffillig sind Minderbegabte (n
= 8) mit 37.5 %, Schizophrene (n = 23) mit 21.7 % und Personlichkeitsgestorte (n = 22)
mit 18.2 %, die ohne Familienkontakte leben. Gerade Suchtkranke dagegen (n = 8)
schaffen es, den Kontakt zu halten, 62.5 % sogar relativ hiufig.

Freunde haben nur einige Probanden; 24 (36.9 %, n = 72, Missing: 7) haben keinerlei
freundschaftlichen Kontakt, 22 immerhin gelegentlich und 19 héufig. Bei bedingt Ent-
lassenen ist die Situation noch etwas schwieriger, 42.6 % der 49 Probanden (Missing: 2)
sind ohne Freunde. Wiederum sind besonders Minderbegabte (n = 8) mit 62.5 % und
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Schizophrene (n = 23) mit 52.2 % auffillig. Wihrend doch immerhin bei der Mehrheit
Familienkontakte herstellbar sind, sind nur wenige in der Lage, Freundschaften zu pfle-
gen bzw. aufzubauen. Personlichkeitsgestorten (n = 21) gelingt es dagegen im Vergleich
mit Familienkontakten bei Freunden besser, im Kontakt zu bleiben (85.7 % sporadisch
bzw. hiufig). Auch hier schneiden Suchtkranke wieder als Beste ab; nur 12.5 % der acht
Suchtmittelabhéngigen haben keine Freundschaften, 25 % halten unregelmifig und

62.5 % regelmiBigen Kontakt.

(2) Vereinszugehorigkeit
Eine Vereinsmitgliedschaft kann ein Gradmesser fiir die soziale Integration des Betrof-
fenen sein. Bei psychiatrisch-forensischen Patienten spielt sie allerdings kaum eine Rol-
le, nur 10 Probanden (16.1 %, n = 72, Missing: 10 bzw. 21.7 %, n = 49 bedingt Entlas-
sene, Missing: 49) sind einem Verein beigetreten. Die favorisierten Vereine sind Sport-
vereine (meist FufSball).

Insbesondere Suchtkranke (42.9 %, n = 7), aber auch Schizophrene (18.2 %, n = 22)
sind etwas besser integriert. Auch hier spiegelt sich der Eindruck wieder, dass es gerade

Suchtkranken gut gelingt, im sozialen Leben Ful} zu fassen.

(3) Freizeitverhalten

Uber das Freizeitverhalten, das die Patienten z. T. erst in der Therapie aus- bzw. auf-
bauen konnen, lassen sich nur bei bedingt Entlassenen sinnvolle Angaben machen, da
andere Probanden hiufig keine geeignete Lockerungsstufe haben, um sich in diesem
Aspekt realitdtsnah ausprobieren zu konnen.

Zum Entlasszeitpunkt werden 60 % (n = 49, Missing: 4) vom Therapeuten als passiv
bzgl. ihres Freizeitverhaltens eingestuft, d. h. sie beschiftigen sich iiberwiegend alleine
ohne soziale Interaktion, gehen nur unregelmifig einer Betitigung nach oder reduzieren
ihre Freizeitbeschiftigung auf wenig kreative Formen wie TV oder PC-Spiele etc. Akti-
ve nehmen ihre Vereinszugehorigkeit wahr, treffen sich regelméBig mit Freunden oder

der Familie, treiben Sport oder ein zeitintensives Hobby.

5.1.3.11 Zusammenfassung Therapieabschluss
Die Quote der bedingt Entlassenen liegt bei 68 %. Einige Probanden (12.5 %) werden in
andere Kliniken verlegt, um die Resozialisierungschancen zu erhéhen oder da ein hohe-

rer Sicherungsgrad notwendig ist. Aufgrund der geringen Stichprobengroe und einigen
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Verletzungen statistischer Voraussetzungen konnen nur tendenziell Einflussfaktoren
genannt werden. So scheinen Schizophrene die besten Entlassquoten zu haben, iiber
90 % werden bedingt entlassen, nur wenige miissen in andere Kliniken oder auch JVA's
verlegt werden. Dies deckt sich mit den Erfahrungen, die Seifert (2007) macht: Bei
Schizophrenen liegen derart gute Therapie-, aber auch Nachsorgemdoglichkeiten vor,
dass diese Gruppe gute Chancen auf eine Entlassung hat. Personlichkeitsgestorte da-
gegen konnen nur zu 38 % tatsdchlich bedingt entlassen werden. Ein weiterer Einfluss-
faktor ist zumindest in der Tendenz das Aufnahmealter: Je ilter die Probanden sind,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer bedingten Entlassung.

Lebensmittelpunkt nach Entlassung ist bei der Hélfte Regensburg und Umgebung,
eine weitere grole Gruppe zieht in die nordliche Oberpfalz. Gerichtlich auferlegte Wei-
sungen spielen bei allen bedingt Entlassenen eine Rolle, sie unterscheiden sich von de-
nen aus anderen Studien kaum (Ritzel, 1978; Seifert, 2007). Meist werden sie angewie-
sen, eine ambulante Nachsorgeeinrichtung zu besuchen — im Gegensatz zu Gretenkord
(2001) spielt die stationdre Weiterbehandlung als Weisung auferlegt ein geringe Rolle,
Kontakt zu Behorden insbesondere der Bewihrungshilfe zu halten oder auch ihre Medi-
kamenteneinnahme iiberwachen zu lassen. Dabei wird ihnen ein Bewéhrungshelfer an
die Seite gestellt, der allerdings zum Entlasszeitpunkt bei etwa 40 % nicht bekannt ist
und erst nach der Entlassung Kontakt zu den ehemaligen Patienten aufnimmt. Eine selb-
standige Lebensfithrung gelingt nur etwa 1/3 (Familie oder alleine), alle anderen brau-
chen mehr oder weniger Unterstiitzung und Einbettung in extramurale Einrichtungen. In
Einklang mit diesen Zahlen steht der hohe Anteil derer, die unter Betreuung stehen:
70 %. Davon sind insbesondere Schizophrene betroffen. Pozsar hat bereits 2001 eine
steigende Tendenz zur Heimunterbringung festgestellt; auch die vorliegenden Daten
gehen in diese Richtung.

Die berufliche Situation zeigt ebenfalls die massiven Einschrinkungen psychiatrisch-
forensischer Patienten; nur 1/4 — meist Personlichkeitsgestorten — gelingt es, auf dem
freien Arbeitsmarkt unterzukommen, bei anderen spielen beschiitzende Werkstitten
u. 4. eine groBBe Rolle. Viele sind auf staatliche Unterstiitzung angewiesen. Auch diese
Daten decken sich mit den Aussagen aus anderen Studien (Gretenkord, 2001; Pozsar,
2001; Seifert, 2007).

Eine Partnerschaft haben wie auch in anderen Studien (Ritzel, 1978; Seifert, et al.,
2001; Thier, 1990) wenige Patienten und kann am ehesten bei Suchtkranken oder auch

Personlichkeitsgestorten beobachtet werden. Kinder kommen in dieser Population kaum
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vor. Keinen Kontakt zur (Ursprungs-)Familie haben 20 %; v. a. Minderbegabte und
Schizophrene stehen alleine da. Besonders auffillig zeigt sich die Kontaktarmut aller-
dings bei Freundschaften: 40 % der Gesamtgruppe konnen keine benennen, auch hier
sind Minderbegabte und Schizophrene iiberdurchschnittlich hiufig vertreten. In dieser
Hinsicht hat sich im MaBregelvollzug wenig geindert, bereits 1978 muss Ritzel feststel-
len, dass familidre bzw. freundschaftliche Kontakte hiufig wihrend der Unterbringung
abbrechen. Auch Vereinszugehorigkeit spielt kaum eine Rolle, das Freizeitverhalten
wird iberwiegend als passiv beschrieben. Die Zahlen zu Sozialkontakten unterscheiden
sich bei bedingt Entlassenen und anderen nicht wesentlich, so dass auf ein geringes

Veridnderungspotential dieser Aspekte geschlossen werden kann.

5.1.4 Probandeninterviews
5.1.4.1 Therapiebewertung
Die Patienten werden gebeten, einzelne Therapiebausteine auf einer dreistufigen Skala
zu bewerten: Haben Sie die Einzelpsychotherapie als positiv, negativ oder weder noch

erlebt; wie ging es Thnen mit der Sporttherapie etc.?

Tabelle 5.28: Modulbewertung in Prozent, bedingt entlassene § 63 StGB-Patienten

(n=49)
negativ positiv Gesamt (absolu-
te Haufigkeit)
Gruppentherapie 8.1 73.0 37
Einzelpsycho- 0.0 79.0 38
therapie
Sozialpiddagogische |2.6 84.2 38
Behandlung
Pflegerische Be- 10.5 76.3 38
handlung
Medizinische Be- 10.3 71.8 39
handlung
Pflegegespriche 0.0 79.0 38
Beschiiftigungs- 20.0 45.7 35
therapie
Arbeitstherapie 16.7 61.1 36
Sporttherapie 14.3 75.0 28
Freizeitaktivititen |5.3 75.7 38
Stufenprogramm 15.8 57.9 38
Atmosphiére auf 20.5 46.2 39
Station
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Tabelle 5.28 gibt die Angaben der bedingt entlassenen Probanden wieder; beachtet wer-
den muss die schwankende Missingzahl (zwischen 10 und 21), die insbesondere daraus
resultiert, dass Patienten nicht immer mit allen Modulen in Kontakt kommen und daher
zu einigen keine Bewertung abgeben konnen. Mit nur einem Probanden ist der Verwei-
gereranteil — also Probanden, die nicht bereit sind, Angaben zu machen — iiberraschend
niedrig.

Besonders positiv werden Einzelkontakte erlebt; insbesondere der Kontakt zum So-
zialpadagogen, aber auch die Arbeit mit dem Einzelpsychotherapeuten oder der Pflege
wird als hilfreich eingestuft. Die Gruppentherapie als eine hiufig eingesetzte Therapie-
form bekommt ebenfalls von vielen Probanden gute Noten, wihrend die Arbeits- und
Beschiftigungstherapie von weniger Probanden als gut befunden wird. Die Sport-
therapie erleben viele als positiv, allerdings fehlen hier die meisten Angaben, da dieses
Modul erst ab einer internen Neustrukturierung und nicht von Studienbeginn an in die
Auflistung aufgenommen wurde. Das Stufenprogramm koénnen etwas mehr als die Hilf-
te als gelungen einstufen; viele nehmen dazu eine neutrale Haltung ein. Etwas deutli-
cher wird die Ablehnung beim Item Stationsatmosphire gezeigt, das 20 % ausgespro-

chen negativ beantworten.

50%
45%

o 40%
5 35%]
S 30%
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sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

Therapie be wertung in Schulnoten
(n =37, Missing: 12)

Abbildung 5.13: Therapiebewertung in Schulnoten, (giiltige) Prozent, bedingt entlas-
sene § 63 StGB-Patienten (n = 49)

Uber die Hilfte der bedingt Entlassenen beurteilt die Therapie insgesamt als sehr gut
bzw. gut (vgl. Abb. 5.13).
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Eine getrennte Auswertung nach Diagnosen zeigt oberfldchlich keine systematischen
Unterschiede, eine statistische Analyse verbietet sich angesichts der sehr geringen Fall-

zahlen.

100%

90%
o 80%
S 70%]
S 60%
B 50%- O sehr gut
5]
%ﬁ 40% O gut
= 30% -
&0 20% - B befriedigend

10% - [ ausreichend

iy =
F00-09 F10-19 F20-29 F60-69 F70-79 Lo el

(n=1) n=6) n=19) =5 (m=4)

Diagnosetyp
(n = 35, Missing: 14)

Abbildung 5.14: Therapiebewertung in Schulnoten getrennt nach Diagnosetyp, (giil-
tige) Prozent, bedingt entlassene § 63 StGB-Patienten (n = 49)

Die Diagnosetypen sind zumindest tendenziell etwas unterschiedlich in ihrer Therapie-
bewertung (vgl. Abb. 5.14). Personlichkeitsgestorte scheinen demnach eine eher kriti-
sche Haltung einzunehmen: 80 % geben ein ,befriedigend®, 20 % sogar ein ,,ausrei-
chend. Die gro8e Gruppe der Schizophrenen ist eher im positiven Bereich, fast 1/3

orientieren sich an mittleren Bewertungspositionen.

5.1.4.2 Interview
Neben der Einschidtzung diverser Therapiemodule werden die Probanden zudem be-
fragt, was sie niitzlich empfunden haben, was gefehlt habe, was unangenehm war und
welche Verbesserungsvorschlige sie haben. Bei nicht allen Probanden kann dieses In-
terview durchgefiihrt werden, auch wollen einige keine Angaben machen. 37 Probanden
geben Auskunft, davon sind 33 bedingt Entlassene.

Nahezu die Hilfte gibt an, besonders von Therapiemodulen profitiert zu haben, die
das Gesprich als kennzeichnende Charakterform haben. Dies deckt sich mit der Modul-
bewertung. Der bei der Frage nach Fehlendem am héufigsten genannte Aspekt ist Frei-

heit und wird insgesamt von iiber 40 % der Interviewten genannt. Dabei ist primér die
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Freiheit im eigentlichen Sinne gemeint, aber auch Selbstbestimmtheit und Eigenverant-
wortung. An dritter Stelle werden Therapieinhalte — Rollenspiel, Sozialtraining etc. —
angesprochen, die den Betroffenen gut geholfen hitten. Das Patientenmilieu, dabei ins-
besondere das Sozialverhalten anderer, empfinden 1/4 der Befragten als schwierig.

Die Probanden konnen das Therapieprogramm héufig gut nutzen, fiihlen sich unter-
stiitzt in ihrer Krankheitsbewéltigung und vorbereitet auf die Zeit nach dem MRV (vgl.
Tab. 5.29). Dabei scheinen gerade Beziehungsaspekte eine grofle Rolle zu spielen. Eini-
ge erleben aber nicht nur begleitende Unterstiitzung als hilfreich, sondern auch Druck
von Seiten des Teams zur Auseinandersetzung mit der Straftat etc. Einzelnen Probanden
ist es wichtig, eine Struktur vorzufinden, einen geregelten Tagesablauf, aber auch fest-
gelegte Therapieschritte. Schlielich bezieht sich die Bedeutung des Beziehungsaspek-
tes nicht nur auf das Team, sondern auch auf die Mitpatienten. Sie dienen u. U. als ab-
schreckende Beispiele, aber auch als Modelle fiir Sozialtraining, Gesprichspartner im

Allgemeinen etc.

Tabelle 5.29: Therapiebewertung: profitiert von..., § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Wovon haben Sie pro- | Absolute Hiufigkeit: | Giiltige Prozent:
fitiert? Alle Pbn. :bedingt ent- | Alle Pbn. . bedingt entlasse-
: lassene Pbn. | (n =37, ' ne Pbn.
Missing: 35) ' (n =33)
Therapiemodule ~ mit| 17 116 45.9 148.5
Fokus auf Gesprich und : i
Beziehung ;
Therapieinhalte 9 9 24.3 127.3
ResozialisierungsmaB- |7 ¥ 18.9 121.2
nahmen ; ;
Strukturgebende MaB- |4 4 10.8 112.1
nahmen i i
Patientenmilieu 4 4 10.8 1121
(Gruppenerleben, Mo- : :
delllernen) : :
Begleitende Therapie- |3 13 8.1 19.1
module mit Beschiifti- ! !
gungscharakter : :
Team 3 B 8.1 6.1
(Beziehungsaspekt) i :
Gesamt-Nennungen 47 45

Neben Freiheit und Selbstbestimmtheit fehlt es einigen Probanden an Aspekten, die zu

dem infrastrukturellen Bereich gehoren (vgl. Tab. 5.30).
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Tabelle 5.30: Therapiebewertung: was vermisst?, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Was hat Ihnen ge-|Absolute Hiufigkeit: | Giiltige Prozent:

fehlt? Alle Pbn. ;| bedingt ent- |Alle Pbn.  :bedingt entlasse-
: lassene Pbn. | (n =37, :ne Pbn.
; Missing: 35) ' (n =33)

Freiheit 15 13 40.5 139.4

(Selbstiindigkeit) : :

Infrastrukturelle 7 16 18.9 1 18.2

Aspekte

Therapiemodule 6 |6 16.2 118.2

Therapieinhalte i i

Teamvariablen 2 i 5.4 3.0

(Beziehungs-, Behand- : :

lungsaspekte) , ;

Patientenmilieu 2 il 54 3.0

Personliche Anteile 1 Al 2.7 :3.0

(Motivation, spezifische ; ;

Fahigkeiten) :

Gesamt-Nennungen 33 1 28

Sie kritisieren fehlende raumliche Riickzugsmoglichkeiten (Mehrbettzimmer) und Wah-
rung der Intimsphédre. Das Therapieprogramm findet nicht nur Zustimmung, sondern
auch Kiritik. Sie fordern mehr Einzeltherapie, eine Verbesserung in der Medikamenten-
einstellung, hiufiger Sport und bessere Angebote in der AT. Einzelne hitten sich auch
einen absehbaren Zeitrahmen ihres Aufenthaltes gewiinscht. Eher selten nennen Pro-
banden Teamvariablen (z. B. Vertrauen, Wohlwollen), Patientenmilieu (freundschaftli-
che Verbindungen) oder personliche Anteile, die selbst als defizitdr empfunden werden
(z. B. Motivation, Offenheit).

Wieder deutlich mehr Nennungen finden sich zum Thema Schwierigkeiten in der
Therapie (vgl. Tab. 5.31). Auch wenn einige Probanden das Patientenleben als hilfreich
empfinden, haben andere gerade damit grofle Probleme. Sie konnen sich schlecht durch-
setzen, empfinden z. T. Angst, haben Schwierigkeiten, in Kontakt zu kommen. Insbe-
sondere der Bereich Konfliktmanagement wird als problematisch erlebt. Die raumliche
Enge auf Station, das Fehlen von Riickzugsmoglichkeiten wird in diesem Bezug erneut
als Schwierigkeit angegeben. Ein weiterer groB3er Bereich bezieht sich auf MaBBnahmen,
die die Selbstbestimmtheit u. U. stark einschrinken (keine Lockerungen, Fixierungen /
Isolation etc.). Hiufig sind es gerade solche Aspekte der Stationsordnung, die kritisiert
werden, aber auch die Fremdbestimmtheit allgemein. Sich unterzuordnen oder Konse-
quenzen fiir Regelverstofle zu tragen, ist fiir einige Probanden neu und schwierig. Das

ist am Anfang einer Therapie besonders problematisch. Dabei kann der Kontakt zum

189



Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Team sowohl positiv als auch negativ empfunden werden. Einige erleben eine grofle
Distanz, die es ihnen schwer macht, sich auf die Therapie einzulassen, manche fiihlen

sich ungerecht behandelt, empfinden insbesondere die Pflege als zu streng.

Tabelle 5.31: Therapiebewertung: Schwierigkeiten, § 63 StGB-Patienten (n = 72)

Was fanden Sie unan- | Absolute Haufigkeit: | Giiltige Prozent:
genehm, wo hatten Sie | Alle Pbn. : bedingt ent- | Alle Pbn. ' bedingt entlasse-
Schwierigkeiten?  lassene Pbn. | (n =37, . ne Pbn.
5 Missing: 35) ' (n=33)
Patientenmilieu 9 8 24.3 124.2
(Sozialverhalten, Grup- : :
penhierarchie) : ;
Einschrinkende MaB- |7 ¥ 18.9 121.2
nahmen ; ;
Einhalten von Regeln & | 6 6 16.2 118.2
Stationsordnung : i
Therapiemodule 6 5 16.2 115.1
(Inhalte, Setting) § §
Beginn der Therapie 5 5 13.5 115.1
(Eingliederung) 5 5
Teamvariablen 3 2 8.1 6.1
(Beziehungsungleich- : :
gewicht) | |
Infrastrukturelle 3 B 8.1 6.1
Aspekte : :
Zwang 3 3 8.1 19.1
Stufenantrag / Forum |2 e 5.4 6.1
(offentliche Auseinan- : :
dersetzung) | |
Offenheit & Ehrlichkeit | 1 .0 2.7 .0
(personliche) Verinde- | 1 11 2.7 13.0
rung i i
Entlassphase 1 .0 2.7 .0
Abstinenz 1 11 2.7 13.0
(Motivation, Transfer in ! !
Praxis) .
Gesamt-Nennungen 48 142

Schwierigkeiten mit dem Therapieprogramm beziehen sich auf den fehlenden zeitlichen
Rahmen, aber auch auf Anforderungen in der AT oder BT. Bei Letzteren wird sowohl
eine Uber- als auch Unterforderung angesprochen. Einige Probanden erleben es als hilf-
reich, wenn sie eine gewisse Form von Druck bekommen. Andere wiederum haben gro-

e Probleme, mit dem Zwangscharakter einer Therapie im MRV umzugehen.
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Deutlich weniger Angaben machen die Probanden bei der Frage nach Verbesserungs-
vorschldgen (vgl. Tab. 5.32). Sie nennen dabei am hdufigsten Aspekte aus dem Bereich
Therapieemodule bzw. Therapieinhalte (spezielle Gruppenangebote, geringere Anforde-
rungen bei der Riickfallbearbeitung, schnelleres Voranschreiten im Stufenprogramm,
berufliche Weiterqualifikation etc.). Im Einklang mit den bereits vorgestellten Nennun-
gen fordern sie Verbesserungen im infrastrukturellen Bereich (Raumlichkeiten, Ausstat-
tung etc.). Sie wiinschen sich mehr Freiheit bzw. Lockerungen, z. B. um Auflenkontakte
besser pflegen zu konnen. Auch Beziehungsaspekte werden angesprochen: Quantitativ
(mehr Gesprichskontakte) und qualitativ (Sympathie zwischen Bezugspflege und Pati-
ent, Sensibilitit, Humanitédt). Im Bezug dazu stehen auch Forderungen nach mehr Ho-
mogenitit. Patienten halten eine Trennung nach Straftaten (insbesondere Sexualstrafta-
ten), Geschlecht, Diagnose etc. fiir sinnvoll, um einen besseren Kontakt unter den Pati-

enten zu ermoglichen.

Tabelle 5.32: Therapiebewertung: Verbesserungsvorschlige, § 63 StGB-Patienten (n

=72)
Haben Sie Verbesse-| Absolute Hiufigkeit: | Giiltige Prozent:
rungsvorschlige? Alle Pbn. : bedingt ent- | Alle Pbn. ' bedingt entlasse-
 lassene Pbn. | (n=37, ' ne Pbn.
: Missing: 35) ' (n=33)
Therapiemodule 6 |6 16.2 118.1
Therapieinhalte i i
Infrastrukturelle 6 5 16.2 115.2
Aspekte : i
Mehr Freiheitsgrade 4 3 10.8 19.1
Verhiltnis 2 2 5.4 6.1
Team-Patient . i
Stationskonzeption 2 11 54 13.0
(Homogenitit)
Freizeitbereich (auf und |2 2 5.4 6.1
auferhalb der Station) i :
Gesamt-Nennungen 22 19
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5.2 Messzeitpunkt 1 ,,Therapieabschluss‘‘: § 64 StGB-Patienten

5.2.1 Anamnese
5.2.1.1 Biographie
(1) Geschlecht
In der Suchtstichprobe liegt der Frauenanteil bei 9.1 %. Die 60 weiblichen Probanden
sind zu 86.7 % drogenabhingig, lediglich acht sind alkoholkrank.

Da der Anteil weiblicher Probanden unter 10 % liegt, wird in den folgenden Darstel-
lungen iiberwiegend auf Differenzierungen verzichtet und weibliche Probanden in einer

gemeinsamen Untersuchungsgruppe mit ménnlichen analysiert.

(2) Geburtsland

Suchtkranke (n = 662, Missing: 1) sind zu 69.6 % in Deutschland geboren und aufge-
wachsen. Bei den Probanden mit ausldndischer Herkunft (n = 201) machen die, die in
ehemaligen GUS-Staaten geboren sind, mit 67.7 % die grofite Gruppe aus. Deutlich
dahinter liegt der Anteil der Probanden aus dem sonstigen europdischen Ausland
(21.9 %), aus der Tiirkei (5.5 %) und dem nichteuropdischen Ausland (5.1 %). 85.6 %

der Migranten leben seit iiber vier Jahren in Deutschland.

Tabelle 5.33: Herkunftsland getrennt nach Diagnose, in Klammern (giiltige) Prozent,
§ 64 StGB-Patienten (n = 662)

Alkoholabhéngige | Drogenabhiingige Gesamt
(%) (%) (absolute Hdiu-
figkeiten)
Deutschland 171 (85.1) 289 (63) 460
Tiirkei 3(1.5) 8 (1.7) 11
Ehem. GUS 17 (8.5) 119 (25.9) 136
Europ. Ausland 8 (4.0) 35(7.6) 43
Nichteurop. Ausland |2 (1.0) 8(1.7) 10
Gesamt 201 (100 %) 459 (100 %) 660
Missing: 2

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 33.925, df =4, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 37.577, df = 4, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 660. 2 Zellen (20 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3.05.
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Deutliche Unterschiede gibt es in der Verteilung der Herkunftslinder, wenn man die
Suchtdiagnosen zu den beiden Hauptgruppen Alkohol und Drogen bzw. Medikamente
zusammenfasst (vgl. Tab. 5.33).

In der gesamten Suchtstichprobe ist die Gruppe der Probanden aus den ehemaligen
GUS-Staaten die grofite Migrantengruppe; bei den Drogenabhingigen sind 70 % der
170 auslidndischen Probanden aus ehemaligen GUS-Staaten. Dabei handelt es sich ii-
berwiegend um sog. Russlanddeutsche, deren Familien bereits seit vielen Generationen

dort leben. Ihre Deutschkenntnisse sind hdufig defizitér bis gar nicht vorhanden.

(3) Schul- und Berufsbildung

Die schulische Laufbahn weist ein geringes Bildungsniveau auf. Der Anteil der Proban-
den mit hoherer Qualifikation liegt bei immerhin 10.7 % (vgl. Abb. 5.15). Vier Proban-
den werden unter der Kategorie ,,sonst* subsumiert: Kein Abschluss bzw. weiterfiihren-
de Schule im Ausland. 62.7 % der Alkoholabhingigen (n = 196) und damit tiberdurch-
schnittlich viele haben hichstens einen einfachen Hauptschulabschluss. Dagegen ist der
Anteil an Probanden mit niedriger Schulbildung bei den Drogenabhingigen (n = 452)
geringer: 54.9 %. Thnen gelingt es etwas besser, einen qualifizierenden Hauptschulab-

schluss zu machen (32.7 % vs. 28.6 % bei Alkoholikern).

50% 1
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30%
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20%
15%
10%

5%
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giiltige Prozent

& & 8
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Schultyp
(n = 649, Missing: 13)

Anmerkung: FS = Forderschule, HS = Hauptschule m. bzw. o. qual. Abschluss = mit
bzw. ohne qualifizierenden Abschluss.

Abbildung 5.15: Schulische Qualifikation in (giiltigen) Prozent, § 64 StGB-Patienten (n
=662)

193



Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Die berufliche Ausbildung spiegelt den geringen schulischen Qualifikationsgrad wieder:
38.4 % haben eine Ausbildung abgebrochen, 23.7 % haben nie eine begonnen. 36.2 %
konnen sich beruflich qualifizieren, 33.4 % haben eine Lehre absolviert, je 1.4 % haben
akademische Qualifizierungen bzw. mehrere Ausbildungsginge abgeschlossen. Unter
,sonst sind v. a. Probanden zu finden, die vor der Aufnahme in Ausbildung waren
bzw. berufliche Lehrginge besucht haben (n = 8).

Die Drogenabhingigen (n = 459) schneiden schlechter ab; in ihrer Gruppe liegt der
Anteil Unqualifizierter bei 65.3 %. Bei Alkoholabhéngigen (n = 199) sind 54.3 % ohne
Ausbildung. Insbesondere der Abbrecheranteil ist bei Drogenabhingigen hoch: 41.6 %

aller Probanden mit Drogensucht konnen keine Ausbildung erfolgreich abschlieB3en.

(4) Arbeitssituation vor Aufnahme

Die Arbeitssituation vor Aufnahme bzw. Inhaftierung ist dem geringen Qualifizierungs-
niveau entsprechend (vgl. Tab. 5.34). In der Kategorie ,,sonst* sind Probanden, héufig
Frauen, mit beschiitzten Arbeitsplitzen, aber auch Betroffene ohne weitere berufliche

Beschiftigung (z. B. Hausfrauen) zu finden.

Tabelle 5.34: Berufliche Situation vor Therapie / Haft, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Berufl. Situation Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 653)

Erwerbslos 462 70.8
Ausbildung 15 2.3
Berentung 4 .6
Sozialversicherungspflichtiges 112 17.2
Arbeitsverhiltnis
Selbstéiindig 30 4.6
Minijob 15 2.3
Sonst 15 2.3
Missing 9
Gesamt 662

Bei Drogenabhingigen ist die berufliche Situation besonders prekir: Von 453 Proban-
den sind 76.4 % und damit iiberdurchschnittlich viele erwerbslos. Dagegen sind 31.1 %
der Alkoholiker (n = 199) in einem reguldren Arbeitsverhiltnis bzw. selbstindig. Dies
gelingt nur 14.7 % der Drogenabhingigen. Hier spiegelt sich die deutlich schlechtere
berufliche Qualifikation der Drogenabhingigen, aber vermutlich auch die hohere foren-

sische Belastung wieder.
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5.2.1.2 Klinische Anamnese
(1) Diagnose
Drogen- bzw. Medikamentenabhiingige stellen die grofite Diagnosegruppe bei den
Suchtkranken: 68.6 % (n = 452). Alkoholkrank sind 200 der 662 (Missing: 3) Proban-
den. Die Hauptdiagnosen werden in Tabelle 5.35 differenziert aufgelistet.
Drogenabhingige haben v. a. einen polytropen Substanzgebrauch, der Anteil von
Abhidngigen mit nur einem Suchtstoff ist gering und am ehesten bei Heroinabhiingigen
zu finden. Um weitere Analysen zu erleichtern, werden die Probanden lediglich nach
Suchtdiagnosen gruppiert, unabhingig davon, ob es sich um eine Haupt- oder Nebendi-
agnose handelt. Die Gruppe der Alkoholkranken umfasst demnach 202 Probanden, die
der Drogenabhingigen 459 Probanden. Bei einem Probanden gelingt die Einteilung

nicht, da von diesem weder eine Haupt- noch eine Nebendiagnose bekannt ist.

Tabelle 5.35: Hauptdiagnosen der Suchtprobanden, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Diagnose (ICD-10, Kap. V F...) Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n = 659)
Psychische und Verhaltensstorungen durch Al-|200 30.3
kohol (F10)
F10.1 (schéadlicher Gebrauch) 4
F10.2 (Abhéngigkeitssyndrom) 196
... durch Opioide (F11) 83 [12.6
F11.2 (Abhéngigkeitssyndrom) 83
... durch Cannabinoide (F12) 9 | 14
F12.1 (schddlicher Gebrauch) 4
F12.2 (Abhéngigkeitssyndrom) 5
... durch Sedativa, Hypnotika (F13) 2 | 0.3
F13.2 (Abhéngigkeitssyndrom) 2
... durch Kokain (F14) 11 1.7
F14.2 (Abhingigkeitssyndrom) 11
... durch andere Stimulanzien (F15) 12 (1.8
F15.1 (schéadlicher Gebrauch) 1
F15.2 (Abhéngigkeitssyndrom) 11
... durch multiplen Substanzgebrauch (F19) 335 | 50.8
F19.1 (schiddlicher Gebrauch) 5
F19.2 (Abhingigkeitssyndrom) 330
Schizophrenie (F20) 1 0.2
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) 5 0.8
F60.2 (dissoziale PS) 2
F60.3 (emotional instabile PS) 3
Hyperkinetische Storung (F90) 1 0.2
Missing 3
Gesamt 662
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Tabelle 5.36: Zweitdiagnose, § 64 StGB-Patienten (n = 299)

D-Diagnose 1 (ICD-10, Kap. V F...) Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n =296)
Nicht nidher bezeichnete organische psychi- |1 0.3
sche Storung aufgrund einer Schidigung
oder Funktionsstorung des Gehirns oder
einer korperlichen Krankheit (F06.9)
Organisches Psychosyndrom nach Schidel- |3 1.0
hirntrauma (F07.2)
Psychische und Verhaltensstorungen durch |29 9.8
Alkohol (F10)
... durch Opioide (F11) 4 1.4
... durch Cannabinoide (F12) 25 8.4
... durch Sedativa, Hypnotika (F13) 2 0.7
... durch Kokain (F14) 10 34
... durch andere Stimulanzien (F15) 4 1.4
... durch Halluzinogene (F16) 1 0.3
... durch fliichtige Losungsmittel (F18) 1 0.3
... durch multiplen Substanzgebrauch (F19) |48 16.2
Schizophrenie (F20) 5 1.7
Schizotype Storung (F21) 3 1.0
Affektive Storungen (F30-39) 6 2.0
Neurotische, Belastungs- und somatoforme |3 1.0
Storungen (F40-48)
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) |114 38.5
F60.0 (paranoide PS) 6
F60.1 (schizoide PS) 2
F60.2 (dissoziale PS) 47
F60.3 (emotional instabile PS) 25
F60.4 (histrionische PS) 8
F60.5 (anankastische PS) 1
F60.6 (dngstliche PS) 2
F60.7 (abhédngige PS) 3
F60.8 (sonstige spezif. PS) 13
F60.9 (PS, nicht nidher bezeichnet) 7
Kombinierte und andere PS (F61) 13 1.0
Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der |2 0.7
Impulskontrolle (F63)
Storungen der Sexualpriiferenz (F65) 1 0.3
Leichte Intelligenzminderung (F70) 6 2.0
Hyperkinetische Storungen (F90) 11 3.7
Storungen des Sozialverhaltens (F91) 2 0.7
Emotionale Storungen des Kindesalters |1 0.3
(F93)
Ticstorungen (F95) 1 0.3
Missing 3
Gesamt 299
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296 Probanden (44.9 %) bekommen ein zweite Diagnose (Tab. 5.36). Bei iiber 1/3 der
Gesamtgruppe mit einer Zweitdiagnose wird eine spezifische Personlichkeitsstorung
diagnostiziert. Davon sind 41 % als dissozial eingeordnet. Die andere grofle Diagnose-
gruppe, 41.9 % sind davon betroffen, umfasst weitere Substanzmittelabhingigkeiten;
hiufig handelt es sich um Alkohol, aber auch Drogenkonsum in multipler Gebrauchs-
form findet sich als Zweitdiagnose oft.

Alkohol- und Drogenabhingige unterscheiden sich signifikant bei den Zweitdiagno-
sen: 65.5 % der Patienten mit komorbiden Storungen sind primér drogenabhingig, bei
Alkoholkranken werden seltener zusitzliche Diagnosen notiert (Chi-Quadrat-Test [5, n
=296] = 18.070, p <.003).

Weitere 62 Probanden (knapp 10 %) erhalten auch eine Drittdiagnose (Missing: 4).
35.5 % (n = 22) werden mit einer weiteren Suchtdiagnose belegt: Uberwiegend Dro-
genkonsum verschiedener Substanzklassen. Eine zweite groe Gruppe wird als person-
lichkeitsgestort diagnostiziert (42 %), davon 11 Probanden als dissozial. Weitere Dritt-
diagnosen sind Schizophrenie, phobische Storung, leichte Intelligenzminderung und
eine hyperkinetische Storung. Letztere bildet, summiert man Zweit- und Drittdiagnose,
eine nicht zu unterschitzende Diagnosegruppe mit insgesamt 16 Probanden (4 % der

296 Probanden mit komorbiden Storungen).

(2) Intelligenzniveau

Uber die Hilfte hat ein durchschnittliches Intelligenzniveau (58.1 %, n = 652, Missing:
10). Auch hier werden wie bei § 63 StGB-Probanden sowohl der klinische Eindruck wie
auch Testbefunde gewertet und in fiinf Kategorien dargestellt. Im unteren Durch-
schnittsbereich liegen 23.9 %, als minderbegabt werden 2.3 % eingestuft. Ein oberes
Niveau erreichen 13.5 %, iiberdurchschnittlich sind 2.1 %.

Es scheint durchaus einen Unterschied zwischen Drogen- und Alkoholabhéngigen in
der Ausprigung der Intelligenzniveaus zu geben (vgl. Abb. 5.16). Wihrend Alkoholiker
(n = 198) zu 37.9 % in den beiden unteren Niveauklassen zu finden sind, ist dies nur bei
21.1 % der Drogenabhingigen (n = 454) der Fall; bzw. 78.9 % der zweiten Gruppe ha-
ben eine mindestens durchschnittliche Intelligenz. Entsprechend deutlich werden die
oberen Begabungsklassen von Drogenabhingigen bestimmt, wihrend Alkoholiker v. a.

in der untersten Klasse fithrend vertreten sind.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 31.900, df =4, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 31.225, df = 4, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 652. 2 Zellen (20 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4.25.

Abbildung 5.16: Intelligenzniveau gruppiert (giiltige Prozent): Alkoholabhingige n=
198, Drogenabhingige n = 454, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

(3) Erkrankungsalter

Das Erkrankungsalter liegt bei Suchtkranken zu 52.3 % unter 18 Jahren (Missing: 16).
37.3 % werden zwischen 18 und 25 Jahren suchtmittelabhéingig. Im mittleren bzw. ho-
heren Lebensalter kommt es kaum noch zu einer Ersterkrankung. Auch wenn immerhin
9.6 % der Alkoholiker (n = 197) zwischen 26 und 35 Jahren erkranken, unterscheiden

sich die beiden Substanzklassen insgesamt kaum.

(5) Therapieerfahrung

Trotz des frithen Erkrankungsalters haben iiber 50 % der Patienten (Missing: 13) keine
stationdre Vorbehandlung aufzuweisen. Es scheint sich aber eine gewisse Dichotomisie-
rung abzuzeichnen: Keine bzw. mehr als eine Behandlung. Die beiden Suchtgruppen

unterscheiden sich nicht (vgl. Tab. 5.37).
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Tabelle 5.37: Stationidre Vorbehandlung, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Stationire Vorbe- Alkoholabhiéngige | Drogenabhiingige Gesamt (%)

handlung (%) (%)

Keine 110 (55) 237 (52.8) 347 (53.5)

Eine 36 (18) 73 (16.3) 109 (16.8)

Mehrmals 54 (27) 139 (31) 193 (29.7)

Gesamt 200 (100 %) 449 (100 %) 649 (100 %)
Missing: 13

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 1.106, df =2, p = .575

Likelihood-Quotient: Wert 1.115, df =2, p=.573

Anzahl der giiltigen Fille: 649. 0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 33.59.

Im MaBregelvollzug war bis zur aktuellen Einweisung kaum ein Patient: 78.1 % der
untersuchten 658 Probanden sind nicht forensisch voruntergebracht. Immerhin 120 Pro-
banden waren bereits einmal im MaBregelvollzug, allerdings sind hier auch Probanden
zu finden, bei denen die Unterbringung zum Zwecke eines Zwischenvollzugs (einer
Haftstrafe aus einem anderen oder auch dem aktuellen Verfahren) unterbrochen wurde.
Diese beginnen in der Regel die Therapie nach ihrer Wiederaufnahme zwar nicht von
vorne; dennoch hinterlassen die bereits gemachten Erfahrungen in der MaBregelvoll-
zugstherapie vor dem Zwischenvollzug bzw. die Hafterlebnisse der jiingeren Vergan-
genheit ihre Spuren, so dass es in der Praxis durchaus relevant ist, ob ein Proband maB-
regelvollzugserfahren ist oder nicht, wenn auch die formalen Hintergriinde fiir den Auf-
enthalt unterschiedlich sein moégen. Es lohnt sich somit, dieses Item hier aufzunehmen.
Deutlich mehr Drogenabhiéngige als Alkoholiker machen vor der aktuellen Therapie
Erfahrungen im MaBregelvollzug: 25.4 % vs. 13.9 % (vgl. Abb. 5.17). Es lésst sich
vermuten, dass hierunter viele sind, deren Therapie wegen Aussichtslosigkeit abgebro-
chen wurde. Dazu gibt das nédchste Item Aufschluss, das die vorzeitigen Therapieabbrii-
chen erfragt; allerdings werden hier alle Therapieversuche subsumiert, unabhingig ob

im allgemeinpsychiatrischen (Suchtentwéhnung) oder forensischen Setting.

199




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

90%
80%
70%1
60%
50%1
40%
30%
20%1
10%1

0%

B Alkoholiker
O Drogenabhingige

giiltige Prozent

keine eine mehrmals

Vorbehandlung im MRV
(n = 658, Missing: 4)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 10.737, df =2, p =.005

Likelihood-Quotient: Wert 11.447, df =2, p =.003

Anzahl der giiltigen Fille: 658. 0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.33.

Abbildung 5.17: Vorbehandlung im MaBregelvollzug gruppiert (giiltige Prozent):
Alkoholabhingige n = 201; Drogenabhéngige n = 457, § 64 StGB-
Patienten (n = 662)

Nur 39.3 % derer, die frithere Therapieversuche unternommen haben (n = 318), konnen
diese auch reguldr beenden; d. h. 28.6 % haben einen, 32.1 % mehrere erfolglose The-
rapieversuche hinter sich (vgl. Abb. 5.18). Dabei sind bei mehr Drogen- als Alkoholab-
hingigen die Therapieversuche negativ verlaufen. Letztere konnen eine zumindest
50 %ige Erfolgsquote aufweisen, dagegen beenden nur 1/3 der Drogenabhéngigen stati-

ondre Aufenthalte regulir.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 11.924, df =2, p =.003

Likelihood-Quotient: Wert 12.202, df =2, p =.002

Anzahl der giiltigen Fille: 318. 0 Zellen (0 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 26.04.

Abbildung 5.18: vorzeitiger Therapieabbruch gruppiert (giiltige Prozent): Alkohol-
abhingige n = 91; Drogenabhingige n = 227, § 64 StGB-Patienten
(n=318)

(6) Abstinenz

Beinahe 30 % der Probanden (n = 662, Missing: 18) waren in ihrem Suchtleben noch
nie fiir ldngere Zeit abstinent. Immerhin 16 % lebten bis zu einer Woche ohne Riickfall,
etwa 20 % schafften dies fiir mehrere Wochen und ebenfalls 20 % fiir mehrere Monate.
Ein Jahr Abstinenz erreichten nur 4 %, immerhin 14 % konnten iiber ein Jahr ohne ihr
Suchtmittel auskommen. Die Diagnosengruppen unterscheiden sich nicht signifikant,
auch wenn es prozentual mehr Alkoholikern gelingt, ihren Abstinenzversuch iiber ein

Jahr hinaus zu halten (18.3 % vs. 12.1 % der Drogenabhingigen).

5.2.1.3 Forensische Anamnese

(1) Anlassdelikt

Zur Erfassung der Anlassdelikte wird das gleiche Kodierungsschema wie bei den
§ 63er-Patienten verwendet (vgl. Tab. 5.38). Es sind wieder Mehrfachnennungen mog-

lich, um die gesamte Deliktbreite abbilden zu konnen.
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Tabelle 5.38: Anlassdelikte, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Delikt Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 659)

BtMG-VerstoBe 314 47.6
Betrug / Diebstahl 168 25.5
Korperverletzung 140 21.2
Verkehrsdelikt 103 15.6
Raub / riduberische Erpressung 58 8.8
Totungsdelikt 12 1.8
Sexualdelikt 11 1.7
Brandstiftung 8 1.2
Sonst 80 12.1
Missing Probanden 3
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |897 /662

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Insgesamt werden 894 Delikte angegeben. Fast die Hilfte der Probanden werden wegen
BtMG-VerstoB3 verurteilt; Betrug / Diebstahl und Korperverletzung sind die Delikte, die
mit deutlichem Abstand folgen. Unter sonstigen Straftaten sind v. a. andere Gewaltde-
likte wie Bedrohung, Notigung etc., weitere Eigentumsdelikte wie Urkundenfélschung,
Hehlerei etc. und Delikte mit Aggressionscharakter wie Sachbeschiddigung, Hausfrie-
densbruch etc. subsumiert. Weniger schwerwiegende Delikte wie Falschaussage, Ver-
stoBe gegen das Waffengesetz sowie Weisungsverstofle werden seltener aufgefiihrt.

Das Deliktmuster bei Suchtpatienten unterscheidet sich klar von dem der psychiatri-
schen Patienten, bei denen Gewaltdelikte die Hélfte der Unterbringungsdelikte ausma-
chen. Bei § 64er-Patienten dagegen liegt der Anteil von Gewaltdelikten bei 1/4. Eigen-
tumsdelikte (Diebstahl, Raub etc.) sind mit 27.6 % der Deliktstichprobe (n = 897) stark
vertreten und an der Spitze der Anlassdelikte liegen BtIMG-Verstof3e.

Polytrope Delinquenz, gemeint sind unterschiedliche Straftaten, die zur Unterbrin-
gung gefiihrt haben, liegt bei beinahe 30 % vor; d. h. 21.1 % haben zwei Anlassdelikte,
5.8 % drei, 0.8 % vier und ein Proband sechs Index-Delikte.

Auch in dieser Stichprobe werden die Probanden nach Delikttypen unterteilt (vgl.
Tab. 5.39). Die Einteilung erfolgt nach dem gleichen Muster wie bei psychiatrischen
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Patienten (vgl. 5.1.1.3): Bestimmend ist bei mehreren Index-Delikten das jeweils

schwerste Delikt.

Tabelle 5.39: Anlassdelikte gruppiert, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Deliktgruppe Haufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 659)

BtMG 285 43.2
Gewalt 145 22
Eigentumsdelinquenz ohne Gewalt |97 14.7
Verkehr 54 8.2
Eigentumsdelinquenz mit Gewalt |47 7.1
Sexualdelinquenz 10 1.5
Brandstiftung 6 0.9
sonst 15 23
Missing 3
Gesamt 662

Beinahe die Hilfte sind Probanden, die mit dem Betidubungsmittelgesetz in Konflikt
kommen. Immerhin 22 % miissen primir als Gewalttiter bezeichnet werden. Die dritte
groflere Gruppe sind gewaltlose Eigentumsdelinquente, meist handelt es sich um Dieb-
stahl. Es bestitigt sich bereits genannter Eindruck, dass es sich bei Suchtkranken um
eine Gruppe handelt, die in der Gesamtschau — verglichen mit § 63er-Patienten — mit
weniger schwerwiegenden Straftaten auftritt, insbesondere seltener mit Gewaltdelin-
quenz.

In Abbildung 5.19 wird dargestellt, wie sich Alkoholkranke und Drogen- bzw. Me-
dikamentenabhingige in ihrer Delikttypverteilung unterscheiden. Drei Sdulen stechen
besonders hervor. Zum einen fallen Alkoholkranke zu 39.8 % als Gewalttiter auf, bei
Drogenabhingigen sind dies 14.2 %. Die zweite Hauptgruppe bei Alkoholkranken sind
Probanden, die im Straenverkehr straffillig werden (23.9 %). Dieser Delikttyp ist bei

Drogenabhiéngigen nur mit sechs Probanden vertreten.
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Anmerkung: 1 = Gewaltdelikt, 2 = Sexualdelikt, 3 = Eigentumsdelikt ohne Gewalt, 4 =
Eigentumsdelikt mit Gewalt, 5 = BtM-Delikt, 6 = Verkehrsdelikt, 7 = Brandstiftung, 8 =
sonst.

Abbildung 5.19: Verteilung der Delikttypen (Anlassdelikt) in (giiltigen) Prozent, Al-
koholiker n = 201, Drogenabhéngige n = 457; § 64 StGB-Patienten
(n =662)

Ebenfalls stark besetzt ist die Gruppe alkoholkranker Eigentumsdelinquenter ohne Ge-
walt (16.9 %). 13.8% der Drogenabhiéngigen fallen ebenso unter diesen Delikttyp. Des-
weiteren fillt bei Alkoholkranken auf, dass diese 90 % der 10 Sexualdelinquenten stel-
len. Drogenabhiéngige dagegen sind zu 60 % BtM-Straftiter; sie besetzen damit 96.8 %
dieser Deliktgruppe (insgesamt 275 von 284 Probanden). Zwar lésst sich aufgrund der
geringen erwarteten Hiufigkeit in einzelnen Zellen keine statistische Absicherung vor-
nehmen, dennoch kann zusammengefasst werden, dass Drogenabhingige v. a. BIMG-
VerstoBler sind und mit einer etwas geringeren Deliktschwere (weniger Gewalt- und
Sexualdelinquente) imponieren. Alkoholiker dagegen weisen eine gro3ere Delinquenz-
breite auf, wobei der Gewalttiteranteil — beriicksichtigt man zusitzlich auch Sexual-

straftiter — fast die Hélfte der Delikttypen ausmacht.

(2) Freiheitsstrafe
Die Hohe der Freiheitsstrafe beim Anlassdelikt gibt weitere Auskunft iiber die Delikt-
schwere. Nur fiinf Probanden bleiben ohne Freiheitsstrafe, d. h. eine Schuldunfihigkeit

wird angenommen. Es kristallisieren sich drei Hauptgruppen heraus: geringere Haftstra-
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fen bis zu einem Jahr, eineinhalb bis zwei Jahre und langjdhrige Freiheitsstrafen (vgl.

Tab. 5.40).

Tabelle 5.40: Freiheitsstrafe beim Index-Delikt, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Hohe der Freiheitsstrafe Hiufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
(n = 660)

Keine 5 0.8 0.8
Bis einschlieBlich 6 Monate |40 6.1 6.8
7 — 12 Monate 122 18.5 25.3
13 — 18 Monate 85 12.8 38.2
19 — 24 Monate 97 14.7 52.9
25 — 30 Monate 61 9.2 62.1
31 - 36 Monate 67 10.2 72.3
Uber 3 Jahre 183 27.7 100.0
Missing 2
Gesamt 662

Untersucht man nur die beiden groBen Gruppen Gewalt- (n = 145) und BtM-Titer (n =
285), dann unterscheiden sich beide signifikant: Chi-Quadrat (7, N = 430) = 38.536, p <

.001. Wihrend 33.1 % der Gewalttiter zu keiner bzw. zu einer Freiheitsstrafe unter ei-

nem Jahr verurteilt werden, bleiben nur 11 % der BtM-Titer unter der Jahresgrenze.

Dagegen miissen 51.9 % der letzten Gruppe mit Freiheitsstrafen iiber 31 Monaten zu-

recht kommen.

Die Suchtgruppen unterscheiden sich ebenfalls klar in der Hohe der verhingten Frei-

heitsstrafen (vgl. Abb. 5.20). Bei Alkoholikern — sie sind hédufig als Gewalttéter verur-

teilt — sind die verhidngten Haftstrafen kiirzer als bei Drogenabhingigen. Fast 1/3 der

Drogenabhéngigen miissen mehrjdhrige Haftstrafen verbiiBen. 40.3 % der Alkoholkran-

ken bekommen dagegen geringere Freiheitsstrafen unter einem Jahr ausgesprochen.

Dies ist nur bei 17.7 % der Drogenabhiingigen der Fall. Hier zeigt sich der Zusammen-

hang zwischen Diagnosegruppe, Anlasstat und Sanktionierung.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 67.551, df =7, p = .000

Likelihood-Quotient: Wert 65.022, df = 7, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 659. 2 Zellen (12.5 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.53.

Abbildung 5.20: Freiheitsstrafe gruppiert in (giiltigen) Prozent, Alkoholiker n= 201,
Drogenabhingige n = 458; § 64 StGB-Patienten (n = 662)

(3) Zeit in Haft vor Therapieantritt

Fast die Hilfte der Probanden (Missing: 10; bei sechs weiteren Probanden, von denen
fiinf keine Freiheitsstrafe bekommen haben, entfillt dieses Item) sind vor der Therapie
nicht oder nur kurz in Haft; d. h. sie haben ihre Haftstrafe bei Therapieantritt nicht, auch
nicht anteilig, verbiiBit. 18.4 % waren ein halbes Jahr inhaftiert und 15.5 % bis zu einem
Jahr. 118 Probanden (18.3 %) waren iiber einem Jahr in Haft, bevor sie ihre Therapie

antreten.

(4) Strafregisterauszug
Suchtkranke sind zu 94.5 % (n = 618 Probanden, Missing: 8) vorbestraft. Die beiden
Suchtgruppen unterscheiden sich dabei nicht nennenswert.

Die Strafregisterausziige liegen von 623 Probanden vor. Bei 39 Probanden (5.9 %)
kann der Interviewer zum Datenerhebungszeitpunkt keine Angaben dazu machen. Ohne

Eintragung bleiben bis zum aktuellen Verfahren 38 (5.7 %). Die grofite Gruppe
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(38.2 %) hat ein bis fiinf Strafregistereintrdge, immerhin 29.8 % sechs bis zehn. Danach
fillt die Kurve ab: 13.1 % haben 11 bis 15 Eintragungen, 5.3 % 16 bis 20 und nur 13

Probanden sind iiber 20mal strafrechtlich belangt worden. Die Suchtgruppen unter-

scheiden sich in ihrer Vorstrafenbelastung (vgl. Tab. 5.41).

Tabelle 5.41: Strafregisterausziige getrennt nach Suchtgruppen, § 64 StGB-Patienten

(n =662)

Strafregisterauszug | Alkoholabhiingige | Drogenabhéngige Gesamt (absolute

(%) (%) Hdiufigkeiten)
Unbekannt 11 (5.4) 27 (5.9) 38
Keine Eintragung 7 (3.5) 31 (6.8) 38
1-5E. 68 (33.7) 185 (40.3) 253
6-10E. 49 (24.3) 148 (32.2) 197
11-15E. 38 (18.8) 49 (10.7) 87
16 -20 E. 22 (10.9) 13 (2.8) 35
Uber 20 E. 7(3.5 6 (1.3) 13
Gesamt 202 (100 %) 459 (100 %) 661

Missing: 1

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 34.886, df = 6, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 32.843, df =6, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 661. 1 Zelle (7.1 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3.97.

Drogenabhingige sind hédufiger Ersttiter, wenn sie in den MaBregelvollzug kommen,
allerdings nur bzgl. des behordlich erfassten Delinquenzverhaltens. Gerade bei Patien-
ten mit Migrationshintergrund — die in der Drogengruppe deutlich stirker vertreten sind,
konnen nicht immer Angaben iiber die forensische Vorgeschichte gemacht werden.
Auch sind die meist jiingeren Drogenabhédngigen bei ihren ersten kriminellen Handlun-
gen oft strafunmiindig bzw. Eintragungen im Erziehungsregister werden hier nicht mehr
erfasst. Trotz dieser eingeschriankten Aussagekraft dieses Items muss festgehalten wer-
den, dass 1/3 der Alkoholkranken 11 und mehr Eintragungen aufweisen, wihrend dies
nur bei 15 % der Drogenabhéngigen der Fall ist.

Auch wenn nicht statistisch abgesichert, kann man zudem erkennen, dass insbeson-
dere Sexualstraftiter mit wenigen Vorstrafen imponieren, ebenso BtM-Straftiter (vgl.

Abb. 5.21).
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Anmerkung: 1 = Gewaltdelikt, 2 = Sexualdelikt, 3 = Eigentumsdelikt ohne Gewalt, 4 =
Eigentumsdelikt mit Gewalt, 5 = BtM-Delikt, 6 = Verkehrsdelikt, 7 = Brandstiftung, 8 =
sonst.

Abbildung 5.21: Eintragungen im Strafregisterauszug in (giiltigen) Prozent, § 64
StGB-Patienten (n = 662)

Die Vorstrafenbelastung ist neben dem sonstigen Delikttyp insbesondere bei Brandstif-
tern und Verkehrsstraftitern hoch. Gewalttéter verteilen sich beinahe zu gleichen Antei-
len auf die geringen (ein bis fiinf) bzw. unteren (sechs bis zehn Eintragungen) Klassen.
Allerdings fallen sie — wie auch die bereits erwidhnten Verkehrstraftiter — am deutlichs-
ten in der hochsten Belastungsklasse (iiber 20 Eintragungen) auf. Gewalttitige Straftéter

scheinen somit eine heterogene Gruppe bzgl. der Strafregisterausziige zu sein.

(5) Art der Vordelinquenz

Von 612 Probanden liegen Angaben zur Art der Vordelinquenz vor (vgl. Tab. 5.42). Bei
acht Probanden fehlen entsprechende Angaben. 36 Probanden sind nicht vorbestraft,
daher entféllt bei ihnen dieses Item. Von sechs Probanden ist zwar bekannt, dass sie
strafrechtlich belastet sind, iiber die Deliktarten liegen allerdings keine Informationen
vor. Im Vergleich zu den Anlassdelikten fithren nun die Eigentums- und Verkehrsdelik-
te. BtMG-Verstofe und auch Korperverletzungen kommen in der Gesamtauflistung der

Vordelikte auf den folgenden Plétzen.
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Tabelle 5.42: Vordelinquenz, § 64 StGB-Patienten (n = 626)

Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n=612)

Betrug / Diebstahl 424 69.2
Verkehrsdelikt 349 56.9
BtMG-VerstoBle 335 54.6
Korperverletzung 278 45.4
Raub / riuberische Erpressung 89 14.5
Sexualdelikt 17 2.8
Totungsdelikt 8 1.3
Brandstiftung 7 1.1
Sonst 196 32
Missing Probanden 14
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |1703 /626

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 5.43 schliisselt die unter ,,sonst* subsumierten Straftaten auf. 2/3 der weiteren

Delikte fallen in die Gewaltrubrik.

Tabelle 5.43: Vordelikte ,,sonst* (n = 196), § 64 StGB-Patienten (n = 626)

Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 196 Deliktnennungen)
Aggr. Verhalten 91 46.4
Andere Eigentumsdelikte 58 29.6
Andere Gewaltdelikte 43 21.9
VerstoB gegen das Waffengesetz 24 12.2
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |196 /626

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

In der Auflistung der Vordelikte liegt der Anteil von Gewaltdelikten bei 24.7 %; bzw.
es sind 68.5 % der 612 Probanden, von denen Angaben zur Vordelinquenz vorliegen
und die u. a. mit aggressiven Delikten auffillig geworden.

Tabelle 5.44 gibt die Verteilung der Vordelikte in den beiden Diagnosegruppen wie-
der. Die Gruppen unterscheiden sich deutlich in der Anzahl von Korperverletzungen,
BtMG-VerstoBBen und Verkehrsdelikten; etwas mehr Alkoholabhiingige sind zudem mit
einem Sexualdelikt aufgefallen, wihrend Drogenabhingige stirker bei Eigentumsdelik-
ten vertreten sind. Diese Verteilung dhnelt klar der Rangreihe der Index-Delikte; d. h.

die Diagnosegruppen zeigen sowohl in der forensischen Vorgeschichte wie auch bei den
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der Unterbringung zugrunde liegenden Straftaten charakteristische Muster des Delin-

quenzverhaltens.

Tabelle 5.44: Vordelikte der Diagnosegruppen, § 64 StGB-Patienten (n = 626)

Vordelikte Alkoholabhéngige | Drogenabhingige |Gesamtin | Signifi-
in % in % % kanz
(n=611)
Betrug / 63.9 71.9 69.4 &
Diebstahl
Verkehr 75.9 48.6 57.1 SR
BtMG 10.5 74.8 54.7 S
Korperver- 58.6 39.5 45.5 oot
letzung
Sonst 36.1 30.2 32.1 n.s.
Raub / rduber. |15.2 14.3 14.6 n.s.
Erpressung
Sexualdelikt 5.2 1.7 2.8 s
Totung 2.1 1 1.3 -
Brandstiftung 3.7 0 1.1 -
Gesamt 191 (100 %) 420 (100 %) 611
Missing: 15

Anmerkung: der statistische Zusammenhang wurde getrennt nach den jeweiligen Vorde-
likten jeweils mit dem Chi-Quadrat-Test ermittelt:

n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001; - keine statistische Aussage mog-
lich.

(6) Alter bei 1. Straftat

Das Ersttatalter liegt bei 42.4 % (Missing: 35) unter 18 Jahren. 22.2 % der 627 Proban-
den sind 18 bis 20 Jahre, 27.4 % 21 bis 30 Jahre alt. Danach fillt die Kurve ab: 5.7 %
sind 31 bis 40, 2.2 % iiber 40 Jahre alt.

Die getrennte Darstellung der Ersttatalterkurven beider Diagnosegruppen zeigt signi-
fikante Unterschiede in der Altersverteilung der beiden Hauptsuchtgruppen (vgl. Abb.
5.22). Drogenabhingige sind etwas jiinger als Alkoholiker: 66.7 % der drogenabhingi-
gen Probanden sind bis 20 Jahre alt, wihrend dies nur bei 59.6 % der Alkoholkranken
der Fall ist. Bei letzteren werden 13.1 % erst im Alter von iiber 31 Jahren strafrechtlich

auffillig.
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50%
= 40% -
N
£ 30% \ 5
& 20% v/_ AN
- 10% \
0% \
unter 18 18-20 21-30 31-40 iiber 40
Ersttatalter in Jahren

(n = 626, Missing: 36)

—— Alkoholiker Drogenabhingige

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 10.971, df =4, p =.027

Likelihood-Quotient: Wert 10.228, df = 4, p =.037

Anzahl der giiltigen Fille: 626. 1 Zelle (10.0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4.27.

Abbildung 5.22: Ersttatalter, Alkoholiker n = 191, Drogenabhingige n = 435; § 64
StGB-Patienten (n = 662)

Eine Differenzierung nach Delikttypen beim Anlassdelikt zeigt, dass insbesondere Ge-
walttidter (zu 47.5 %), Eigentumsdelinquente mit bzw. ohne Gewalt (zu 56.5 bzw.
47.3 %), Verkehrsdelinquente (zu 41.2 %) und die unter ,,sonst* Fallenden (zu 50 %)
erstmalig im jugendlichen Alter kriminell werden. Dagegen scheinen Sexualstraftéter
etwas dlter zu sein: 44.4 % sind bei ihrer ersten Tat — unabhédngig von der Art des Erst-
deliktes — 21 bis 30 Jahre alt. Brandstifter werden etwas mehr im mittleren Erwachse-
nenalter straffillig (1/3 ab 31 Jahre). BtM-Tiéter verteilen sich breiter auf alle Altersstu-
fen mit Ausnahme der letzten beiden (ab 31 Jahre), bei denen wie in allen anderen De-
likttypklassen nur noch vereinzelt Erststraftaten vorkommen. Eine statistische Absiche-
rung kann aufgrund der geringen Besetzung in einzelnen Zellen nicht vorgenommen

werden.

(7) Hafterfahrung
Lediglich 13.4 % haben bisher keine Hafterfahrung — weder Straf- noch U-Haft. 37.5 %

der 563 Probanden mit Hafterfahrung (Missing: 12) sind in der Summe bis zu einem
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Jahr inhaftiert, weitere 43.9 % haben mehrjidhrige Haftzeiten (bis zu vier Jahren) und
immerhin 12.4 % sind iiber vier bis acht Jahre im Gefingnis. 35 Probanden (6.2 %) sind

sehr lange inhaftiert (iiber acht Jahre).

25%
| .
2 B Alkoholiker
g
==
& O Drogenabhingige
=
1)

O Gesamt

keine bis 6 7-12 1-2 2-4 4-6 6-8 iiber
M. M. J. J. J. J. 8IJ.

Hafte rfahrung
(n = 649, Missing: 13)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 13.721,df =7, p =.056

Likelihood-Quotient: Wert 13.575, df =7, p = .059

Anzahl der giiltigen Fille: 649. 0 Zellen (0.0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.55.

Abbildung 5.23: Hafterfahrung in (giiltigen) Prozent, Alkoholiker n = 196, Drogen-
abhédngige n = 453, Gesamt n = 649; § 64 StGB-Patienten (n = 662)

In Abbildung 5.23 wird gezeigt, wie sich die beiden Hauptdiagnosegruppen im Ver-
gleich mit der Gesamtstichprobe unterscheiden. Diese Unterschiede sind allerdings
nicht statistisch signifikant. Es lassen sich dennoch Tendenzen ablesen: Drogenabhin-
gige sind verstédrkt in den mittleren Hafterfahrungskategorien vertreten, wihrend Alko-
holiker iiberdurchschnittlich hédufig einerseits keine oder sehr kurze, andererseits lang-
jahrige Haftzeiten aufweisen.

Eine differenzierte Darstellung nach Anlassdelikttyp macht deutlich, dass v. a.
Brandstifter (33.3 % von sechs Probanden) und Verkehrsstraftiter keine Hafterfahrung
haben (20.8 % von 53 Probanden). Letztere scheinen aber eine heterogene Gruppe zu
bilden, denn sie haben zusammen mit Gewalttitern den grofiten Anteil an Hochstraf-

haftbelasteten (7.5 % von 53 Probanden bzw. 7.9 % von 139 Probanden, in der Ge-
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samtsstichprobe 5.4 %). BtMler, eine weitere grole Typengruppe, verteilen sich eher
auf geringere Hafterfahrungsklassen: Uber 50 % der 283 Probanden haben in der Sum-
me mehrere Monate bis zwei Jahre in Haft verbracht. Die Ergebnisse sind nur mit Vor-
sicht zu interpretieren, da aufgrund der niedrigen erwarteten Hiufigkeit in 48.4 % der
Zellen keine statistische Absicherung vorgenommen werden kann.

Die Hafterfahrung spiegelt insofern die Vorstrafenbelastung wieder, als dass Téter-
gruppen mit keinen oder wenigen BZR-Eintrigen (wie Sexualstraftiter oder auch
BtMler) im Vergleich mit anderen eher geringere Haftzeiten haben. Nicht unbedingt im
Gegensatz dazu steht das Ergebnis, dass Verkehrsstraftiter und Brandstifter zwar hohe
Anteile in der Gruppe der Nichtinhaftierten haben, aber dennoch stark strafrechtlich
vorbelastet sind. Hier greift die unterschiedliche Sanktionierung der Straftaten; d. h. es

werden in diesen Fillen wohl eher ambulante Sanktionen ausgesprochen.

5.2.1.4 Zusammenfassung Anamnese

Die Stichprobe der gemdll § 64 StGB-Untergebrachten wird dominiert von ménnlichen
Drogenabhingigen. Auch in der Strafvollzugsstatistik wird eine hthere Quote von Un-
tergebrachten ohne Trunksucht ermittelt, in Bayern liegt sie bei 61 % (Statistisches
Bundesamt, 2005). Allerdings unterscheidet sich in diesem Punkt die vorliegende
Stichprobe von anderen Katamnesestudien, in denen meist Alkoholiker dominieren (Bi-
schoff-Mews, 1998; Gerl, 2000; Koch, 1988). Frauen, hdufig ebenfalls drogenabhingig,
stellen nur 10 % der Untersuchungsgruppe. Fast 70 % der Probanden leiden unter einer
Drogen- bzw. Medikamentenabhiingigkeit meist in multipler Konsumform; dies steht
wiederum im Einklang mit anderen Stichproben (Seifert & Leygraf, 1999). Etwa die
Hiilfte erhalten eine zweite, gut 10 % auch eine dritte Diagnose. Dabei dominieren wei-
tere Suchtdiagnosen und Personlichkeitsstorungen, oft handelt es sich dabei um die dis-
soziale Personlichkeitsstorung. Dies entspricht dem aus anderen Studien bekannten Bild
forensischer Suchtpatienten (Bischoff-Mews, 1998; Gerl, 2000). Drogenabhéngige sind
eher von komorbiden Storungen betroffen als Alkoholiker.

Die Patienten erkranken meist im jugendlichen Alter, haben trotz dieses frithen
Krankheitsbeginns zu 50 % keine stationdren Therapieversuche unternommen. Auch
sind die meisten zum ersten Mal strafrechtlich untergebracht. Ahnlich niedrig ist der
Anteil an Wiederholungs- oder Widerrufsfillen in der bundesweiten Statistik aus dem
Jahr 2004: 2 bzw. 0.8 % (Statistisches Bundesamt, 2005). 1/3 der Probanden haben es

seit Suchtmittelkonsumbeginn nie geschafft, abstinent zu leben. Die gemachten Thera-
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pieerfahrungen sind eher negativ, da iiber 60 % keine der begonnenen Therapien regulér
beenden konnten. Im Diagnosenvergleich schneiden Alkoholiker deutlich besser ab:
Wihrend nur 1/3 der Drogenabhéngigen eine Therapie abschlieBen kann, gelingt dies
immerhin 50 % der Alkoholkranken. Diese chronifizierten Krankheitsbilder bei gleich-
zeitig seltenen, eher gescheiterten Therapieversuchen finden sich auch in anderen Stu-
dien (Gerl, 2000; Koch, 1988).

Schalast (2000) differenziert drei § 64 StGB-Patienten-Cluster. Typ A ist am
hiufigsten vertreten, auch die Probanden in der vorliegenden Studie entsprechen zum
Grofteil diesem Typus: junges Aufnahmealter, einige Vorstrafen, frither Suchtmittel-
missbrauch und friihe erste Verurteilung. Typ B dagegen wird friih strafrechtlich auffil-
lig, kommt aber spit in MRV-Therapie (im Schnitt mit 39 Jahren) nach etlichen Vor-
strafen. Typ C schlieBlich ist deutlich dlter bei Aufnahme (im Schnitt 43 Jahre), entwi-
ckelt Sucht und Delinquenz spit (etwa nach dem 25. Lebensjahr) und hat wenig Vor-
verurteilungen (etwa drei).

In den biographischen anamnestischen Aspekten entspricht die Stichprobe der be-
kannten Zusammensetzung forensischer Suchtpatienten (Bischoff-Mews, 1998; Koch,
1988; Schalast, 2000; Schmitz, 1993; Seifert & Leygraf, 1999). Das durchschnittliche
Intelligenzniveau erreichen 50 %, Alkoholiker schneiden allerdings schlechter ab. Dies
spiegelt sich auch im Bildungsniveau wieder, das insgesamt gering ist; Drogenabhingi-
ge haben dabei etwas hohere Schulabschliisse (qualifizierender Hauptschulabschluss
und hoher). Und dennoch scheint die Suchtmittelabhingigkeit bei letzteren derart aus-
geprigt, dass die Berufsausbildung stark davon betroffen ist. Viele brechen bereits be-
gonnene Lehrausbildungen ab, die meisten Probanden sind vor der Inhaftierung bzw.
Therapie nicht berufstitig.

Die Probanden kommen iiberwiegend aus Deutschland, der Migrantenanteil, etwa
1/3, ist bei Drogenabhingigen deutlich hoher als bei Alkoholikern. Die groBite Gruppe
der Patienten mit auslédndischer Herkunft stellen die ehem. GUS-Staaten.

VerstoBe gegen das BtMG bestimmen die Anlassdeliktverteilung mit nahe 50 %. Be-
trugsdelikte und Korperverletzungen folgen mit je knapp 1/4. Fasst man die wichtigsten
Deliktgruppen zusammen, fallen Suchtkranke v. a. mit BtMG-Delikten und Eigentums-
delikten auf. Dies wird in anderen Studien bestitigt (Koch, 1988; Seifert & Leygraf,
1999). Gewaltdelikte, die bei psychiatrischen Patienten die grote Deliktgruppe stellen,
liegen bei 22 %. Ahnlich wie bei § 63 StGB-Patienten haben 30 % mehr als ein Index-
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Delikt. Fasst man die Deliktarten der polytrop gezeigten Index-Delikte zusammen, dann
kann eine geringere Deliktschwere als bei psychiatrischen Probanden bestitigt werden.

Innerhalb der Suchtgruppe imponieren Drogenabhingige mit BtM-Delikten (60 %),
der Anteil an Gewalttitern liegt bei 14 %. Alkoholiker dagegen treten insgesamt in der
Deliktverteilung breiter auf, allerdings sind 40 % Gewalttiiter. Diese Unterschiede las-
sen sich auch in anderen Studien finden (Schalast, 2000). Aufgrund der geringen Pro-
bandenzahl zwar mit Vorsicht zu interpretieren dennoch interessant, ist der hohe Anteil
von Alkoholkranken in der Gruppe der Sexualstraftiter: 90 % der zehn Probanden mit
dieser Deliktart. Fasst man nun diese Sexualdelinquenten mit den anderen Gewalttéitern
zusammen, erreicht die Alkoholikerstichprobe sogar einen Gewalttéteranteil von knapp
50 %. Trotz dieser deutlich anderen Deliktverteilung erhalten Alkoholiker in der Sum-
me kiirzere Freiheitsstrafen parallel zur Unterbringung ausgesprochen als Drogenab-
hingige. Dies iiberrascht auch angesichts der hoheren strafrechtlichen Vorbelastung von
Alkoholikern. In der Studie von Gerl (2000) mit einer Stichprobe aus dem BKH Gaber-
see werden bei Alkoholikern ebenfalls geringere Haftstrafen verhiingt, so dass eine stér-
kere strafrechtliche Bewertung von BtM-Delikten in bayerischen Gerichten eine Erkla-
rung dafiir sein kann. Insgesamt bleibt im Gegensatz zu psychiatrischen Patienten kaum
ein Titer ohne Freiheitsstrafe, bei je 1/4 fallen sie niedrig (mehrere Monate) bzw. hoch
(iiber drei Jahre) aus. Entsprechend stark ist der Anteil der Patienten, die vor Therapie-
antritt ldngere Zeit inhaftiert waren.

Ahnlich wie bei § 63er-Patienten und auch aus anderen Untersuchungen bekannt,
werden liber 40 % unter 18 Jahren erstmals strafrechtlich auffillig; Drogenabhédngige
sind signifikant jiinger als Alkoholiker. Dies spiegelt sich nicht in der BZR-Statistik
wieder, da signifikant mehr Drogenabhingige als Ersttiter im MRV sind, obwohl sie
frither kriminell werden. Migrationsumstédnde, Strafunmiindigkeit bzw. nicht angezeig-
tes oder strafrechtliches Verhalten kommen als erkldrende Aspekte dafiir in Frage. Ins-
gesamt sind nahezu alle Probanden vorbestraft; etwa 40 % haben ein bis fiinf Eintra-
gungen, immerhin noch 30 % sechs bis zehn, danach flacht die Kurve stark ab. Entspre-
chend hoch ist der Anteil der Probanden, die einige Lebenszeit in Haft verbracht haben:
Beinahe 40 % sind bis ein Jahr inhaftiert gewesen, weitere 40 % bis zu vier Jahren. Ne-
ben der BtM-Tétergruppe, die beinahe vollstindig von Drogenabhingigen bestimmt
wird, die wiederum weniger BZR-Eintragungen als die Alkoholiker-Gruppe haben, zei-

gen Sexualstraftiter eine deutlich geringere Vorstrafenbelastung auf. Wihrend Brand-
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stifter und Verkehrsdelinquente tiberdurchschnittlich viele Eintragungen haben, sind
Gewalttiter in ihrer Vorstrafenbelastung als heterogene Gruppe zu bezeichnen.

In der Gesamtschau der forensischen Vorgeschichte fiihren Eigentumsdelikte die De-
likte an, fasst man allerdings geeignete Deliktgruppen zusammen, werden Gewalttaten
bestimmend: Knapp 70 % sind friiher als Gewalttiter in Erscheinung getreten. Dies ent-
spricht dem Bild des bekannten forensischen Frithkriminellen mit jugendlichem Beginn,
starker strafrechtlicher Vorbelastung und Vorherrschen schwererer Deliktarten (v. a.
Korperverletzung).

Differenziert man nach Diagnosegruppen, zeigen sich dhnliche Unterschiede wie bei
den Index-Delikten: Drogenabhingige zeigen signifikant mehr Betrugs- und BtM-
Delikte, wihrend Alkoholiker verstiarkt mit Verkehrsdelikten und Korperverletzungen

auftreten.

5.2.2 Therapieverlauf
5.2.2.1 Aufnahmealter
Uber 50 % der 661 Probanden (Missing: 1) sind bis zu 30 Jahre alt, wenn sie in den
MaBregelvollzug kommen. Knapp 1/4 ist 26 bis 30 Jahre alt und bildet damit die stiirks-
te Altersgruppe. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil ab, iiber 60-Jidhrige kommen

nur vereinzelt in Therapie (n = 3).

30% 1
25%

20% A
15% B Alkoholiker

giiltige Prozent

10% 1 .
O Drogenabhéngige

5%

0% -
unter 22-25 31-35 41-45 51-55 iiber

181J. 601J.

Alter bei Aufnahme
(n = 660, Missing: 2)

Abbildung 5.24: Alter in Jahren kombiniert mit Diagnosegruppe: Alkoholiker n =
202 (Missing: 1), Drogenabhédngige n = 459; § 64 StGB-Patienten
(n =662)
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Differenziert man nach Suchtdiagnosegruppe, kann man zwar keine statistisch abgesi-
cherten Ergebnisse prisentieren, aber dennoch Hinweise auf eine unterschiedliche Al-
tersverteilung bekommen (vgl. Abb. 5.24). Drogenabhingige sind zu 37 % bis zu 25
Jahre alt, wihrend Alkoholabhingige nur zu 18 % in dieser unteren Klasse zu finden
sind. Letztere dagegen finden sich hiufiger auch in den oberen Altersstufen: 8 % sind

bei Therapieantritt tiber 50 Jahre alt.

5.2.2.2 Dauer der Unterbringung
Die Therapiedauer umfasst eine Spannweite von einem Tag bis tiber fiinf Jahre, im Mit-
tel sind Suchtkranke etwas iiber einem Jahr im MRV. Der Median betrédgt 351 Tage.

Diese Zahlen sagen nicht allzu viel aus, da alle Probanden unabhiingig von ihrem tat-
sdachlichen Therapieverlauf bzw. Entlassmodus includiert sind. Untersucht man die
Stichprobe getrennt nach Entlassmodus, zeigt sich, dass bedingt Entlassene durch-
schnittlich 1.7 Jahre in Therapie sind (vgl. Tab. 5.45).

Eine Entlassung wegen Therapieabbruch erfolgt im Mittel nach iiber neun Monaten;
der fritheste Zeitpunkt ist nach drei Wochen, der spiteste in unserer Untersuchung nach
4.9 Jahren. Dabei ist allerdings zu beachten, dass dies der tatsdchliche Entlasszeitpunkt
ist; die Antragsstellung ist meist einige Wochen bis Monate vorher. Ab diesem Zeit-
punkt nimmt der Betroffenen nicht mehr am Therapieprogramm teil.

Entweichungen (gemeint sind Flucht und Nichtriickkehr aus einer Lockerung / Beur-
laubung, bei der die Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum nicht in die Einrichtung
zuriickkommen) finden im Schnitt nach fast einem Jahr statt. Allerdings ist es einem
Probanden gelungen, bereits nach einer Woche zu fliichten.

Beim Entlassmodus Ablauf der Hochstfrist — im § 64 StGB sind die Unterbringungen
im Gegensatz zum § 63 StGB zeitlich befristet (zwei Jahre plus 2/3 der verhiingten Frei-
heitsstrafe), muss beachtet werden, dass hier auch Probanden zu finden sind, die in einer
anderen forensischen Klinik bereits ihre Therapie begonnen haben. Sie werden aus
diversen Griinden verlegt (z. B. heimatnahe Resozialisierung, bessere therapeutische
Erfolgsaussicht). Zudem gibt es in dieser Kategorie Probanden, deren Therapie u. U.
mehrfach unterbrochen wurde, z. B. wegen eines Zwischenvollzuges einer Haftstrafe.

Unter sonst sind v. a. Patienten subsumiert, die in andere Kliniken oder auch zum
Zwecke des Zwischenvollzuges in eine JVA verlegt werden. Verlegungen aller Art er-

folgen u. U. schnell und kdnnen bereits nach einem Tag vollzogen werden.
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Tabelle 5.45: Therapiedauer in Tagen nach Entlassungsmodus, § 64 StGB-Patienten

(n =662)
M Median |N SD Min Max

Bedingte 623.17 |604.0 212 220.23 | 102 1994

Entlassung

Ablauf 800.38 [891.0 8 330.41 |236 1149

Hochstfrist

Entweichung 337.75 |312.5 24 251.63 |8 1161

Abbruch wegen |293.64 |191.0 323 267.56 |21 1798

Aussichtslosigkeit (Missing: 4)

Sonst 175.64 |133.0 89 161.94 |1 744
(Missing: 1)

Gesamt 391.92 |351.0 656 297.16 |1 1994
(Missing: 6)

Differenziert man die Therapiedauer nach Delikttyp (um einen Eindruck von der tat-
sdchlichen Therapiedauer zu bekommen, werden nur noch die bedingt Entlassenen ana-

lysiert) kann man unterschiedliche Zeitrdume in den einzelnen Deliktgruppen erkennen.

Tabelle 5.46: Therapiedauer in Tagen nach Delikttyp, bedingt entlassenen § 64
StGB-Patienten (n =212)

M Median |n SD Min Max
BtMG 604.87 607.5 112 170.57 147 1 086
Gewalttater 753.31 692.5 36 330.29 372 1 994
Eigentums- 637.16 595.0 25 178.22 334 1 005
titer ohne
Gewalt
Verkehr 542.79 495.5 14 182.57 147 1 086
Eigentums- 510.92 477.0 13 168.22 275 917
titer mit
Gewalt
Sonst 453.33 461.0 6 199.33 102 695
Sexualdelin- 688.0 646.0 4 269.37 415 1045
quente
Brandstifter 803.0 803.0 2 271.53 611 995
Gesamt 623.17 604.0 212 220.23 102 1994
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Probanden, die mit dem Betidubungsmittelgesetz in Konflikt gekommen sind, sind leicht
unterdurchschnittlich in ihrer mittleren Therapiezeit (1 1/2 Jahre), wihrend gewaltlose
Eigentumstiter etwas dariiber liegen (vgl. Tab. 5.46). Gewalttiter dagegen sind deutlich
tiber dem allgemeinen Durchschnitt (iiber zwei Jahre), in dieser Rubrik ist auch der Pro-
band mit der ldngsten Therapiezeit zu finden. Die lidngste durchschnittliche Therapie-
dauer weisen Brandstifter auf. Auch Sexualstraftéter sind deutlich im iiberdurchschnitt-
lichen Bereich. Gerade diese beiden sind aber sehr schwach besetzt, so dass auf weitere
Analysen verzichtet werden muss.

BtM-Titer machen die grofite Deliktgruppe aus, daher sollen diese auch einer genau-
eren statistischen Analyse unterzogen werden.

Die Priifung der Normalverteilung zeigt allerdings, dass bei der abhéngigen Variable
Therapiedauer eine Normalverteilungsannahme nicht unproblematisch ist (vgl. Tab.

5.47). Daher wird auf den U-Test zuriickgegriffen.

Tabelle 5.47: Priifung der Normalverteilung, Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

Variable N KS z-Wert P

Therapiedauer 212 1.517 .020*

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.
Die beiden Haupttitergruppen, BtMG- und Gewalttiter, unterscheiden sich signifikant

(vgl. Tab. 5.48).

Tabelle 5.48: Unterschied der Therapiedauer bei Gewalttiter und BtM-Titern
(Mann-Whitney-U-Test), bedingt entlassene § 64 StGB-Patienten (n

=148)
Delikttyp N Mittlerer | Rangsumme | Mann- p
Rang Whitney-U
Gewalt 36 89.79 32325 1 465.5 .014*
BtMG 112 69.58 7793.5

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** <.001.
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Eine Differenzierung nach Alter bei Aufnahme zeigt nur geringe Unterschiede in den

Altersklassen mit ausreichender Besetzung, auch die Trennung nach Diagnose ergibt

keine auffallenden Unterschiede (vgl. Tab. 5.49 und 5.50).

Tabelle 5.49: Therapiedauer der einzelnen Altersklassen in Tagen, bedingt entlassene

§ 64 StGB-Patienten (n =212)

M Median |n SD Min Max
Unter 18 J. 423.0 423.0 1 423 423
18-21 J. 652.85 651.0 13 261.56 275 1155
22-25]. 582.75 596.0 44 179.22 147 1159
26-30 J. 672.10 651.0 49 259.61 230 1994
31-35J. 636.12 607.0 41 238.89 102 1 542
36-40 J. 586.30 555.0 33 201.80 152 1 045
41-45 J. 658.29 640.5 14 207.53 357 1037
46-50 J. 615.00 637.0 10 136.32 334 823
51-55 J. 581.75 553.0 4 117.55 473 748
56-60 J. 388.50 388.5 2 62.93 344 433
Uber 60 J. 729.0 729.0 1 729 729
Gesamt 623.17 604.0 212 220.23 102 1994

Tabelle 5.50: Therapiedauer der beiden Hauptdiagnoseklassen in Tagen, bedingt

entlassene § 64 StGB-Patienten (n = 212)

M Median |n SD Min Max
Alkoholabhingigkeit | 624.96 613.0 70 219.66 102 1159
Drogenabhingigkeit |622.29 |596.5 142 221.28 | 147 1 994
Gesamt 623.17 |604.0 212 220.23 |102 1994

Untersucht man weitere erkliarende Variablen, so scheinen Familienstand, Behand-

lungsprobleme, Straftaten wéihrend der Unterbringung und Tétlichkeiten gegen Personal

oder Mitpatienten keinen Beitrag zur Frage der Unterschiedlichkeit der Therapiedauer
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zu leisten, da sie sich in den Mittelwerten der Untergruppen kaum unterscheiden bzw.
eine zu geringe Subgruppenbesetzung haben. Einzig das Item Substanzmissbrauch gibt

einen interessanten Hinweis (vgl. Tab. 5.51).

Tabelle 5.51: Therapiedauer in Tagen und Substanzmissbrauch, bedingt entlassene
§ 64 StGB-Patienten (n =212)

M Median |n SD Min Max

Kein Riickfall 548.06 548.0 109 173.04 | 147 1 045
Ein Riickfall 660.90 638.0 31 110.68 [408 917
Zwei Riuckfille |607.60 587.0 25 166.72 |400 1159
Drei bis sechs 741.00 693.0 39 256.35 102 1542
Riickfille

Mehr als sechs 1015.57 |877.0 7 44341 |675 1 994
Riickfille

Gesamt 622.86 604.0 211 220.71 102 1994

(Missing: 1)

Je mehr Riickfille die Probanden haben, desto linger wird die Therapiezeit. Dies ver-
wundert insofern nicht, da im Therapiekonzept eine sog. Sperre vorgesehen ist, d. h. der
Betroffene verliert fiir vier Wochen alle Lockerungen und muss seinen Riickfall aufar-

beiten. Das Vorriicken in eine nédchste Therapiestufe verzogert sich entsprechend.

5.2.2.3 Zwischenvollzug

Ein Zwischenvollzug, der eine bereits begonnene Therapie unterbrechen wiirde, spielt
auch im Suchtbereich eine untergeordnete Rolle. 88.3 % der 631 Probanden konnen die
aktuelle Therapie ohne Unterbrechung fortfithren (Missing: 15; bei 16 Probanden ist
bereits ein Zwischenvollzug in frithen Phasen der Therapie erfolgt und wird daher hier
nicht weiter beriicksichtigt). Meist dauert die Unterbrechung nur wenige Monate bis zu

einem 1/2 Jahr.

5.2.2.4 Medikation
Auch Medikamente auferhalb der iiblichen Bedarfsmedikation werden selten verschrie-
ben: 90.6 % kommen ohne aus (n = 662, Missing: 14). Bei 21 % der Probanden mit

Medikation werden Neuroleptika eingesetzt, bei 33.9 % Antidepressiva.
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5.2.2.5 Interferontherapie

Die Behandlung einer Hepatitis-C-Erkrankung kommt bei 126 Probanden in Frage
(Missing: 30; bei 506 ist keine entsprechende Diagnose vergeben). Bei 44.4 % wird
keine Behandlung durchgefiihrt. Griinde dafiir konnen ein Therapieabbruch, frithzeitige
Verlegung u. 4. sein. Bei 11.9 % muss sie abgebrochen werden (aus medizinischen
Griinden oder wegen fehlender Kooperation bzw. frithzeitigem Therapieende). Zum
Zeitpunkt der Entlassung lduft bei 10.3 % die Interferontherapie weiter, bei 25.4 %

konnte sie bereits erfolgreich abgeschlossen werden. 7.9 % lehnen eine Behandlung ab.

5.2.2.6 Zwischenfiille

(1) Suchtmittelriickfall

Riickfdllig werden iiber 55 % der 662 Suchtkranken (Missing: 12). Die grofite Gruppe
machen die mit drei bis sechs Riickfillen aus (42.3 %). An zweiter Stelle steht eine Pro-
bandengruppe mit einmaligem Riickfall (22.1 %), gefolgt von zweimal Betroffenen
(21.8 %). Mehr als sechs Riickfélle haben 13.8 % der 362 Riickfilligen.

Differenziert nach Hauptdiagnosegruppe zeigen sich signifikante Unterschiede (vgl.
Tab. 5.52). Alkoholiker sind quantitativ weniger stark von Riickfilligkeit betroffen als
Drogenabhiingige, die weitaus hiufiger und mit mehr Riickfillen auffallen. Uber 60 %
der Alkoholkranken schaffen es, riickfallfrei zu bleiben (vgl. Abb. 5.25). Dies gelingt
nur 35 % der Drogenabhiéngigen. Letztere haben ihre Spitze in der Gruppe der Proban-
den mit drei bis sechs Riickféllen. Auch stellen sie 88 % derjenigen mit mehr als sechs

Riickfillen.

Tabelle 5.52: Unterschied in der Riickfdlligkeit bei Alkohol- und Drogenabhiéngigen
(Mann-Whitney-U-Test), § 64 StGB-Patienten (n = 650)

Diagnose N Mittlerer | Rangsumme | Mann- p

Rang Whitney-U
Alkoholabhiingigkeit | 195 252.15 49 469.50 30 059.50 |.000%**
Drogenabhiingigkeit | 455 356.94 162 405.50

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.

Analysiert man nur die Probanden, die bedingt entlassen werden kénnen (n = 212),

bleiben 51.7 % riickfallfrei. Wiederum fiihrend bei den 102 Riickfdlligen (Missing: 1)
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sind diejenigen mit drei bis sechs Riickfillen (38.2 %). 30.4 % konsumieren einmal,

24.5 % zweimal und sieben Probanden mehr als sechsmal.
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giiltige Prozent

0O Gesamt
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als 6

Suchtmittelriickfille
(n = 650, Missing: 12)

Abbildung 5.25: Suchtmittelriickfélligkeit bei Alkohol- (n = 202, Missing: 7) und
Drogenabhingigen (n = 459, Missing: 4), § 64 StGB-Patienten (n =
662)

Auch bei den bedingt Entlassenen sind eher Alkoholabhédngige in der Lage, riickfallfrei
zu bleiben (vgl. Abb. 5.26). Allerdings gibt es eine kleine Gruppe mit sehr hdufigen
Riickfillen. Diese konnen aber im Gegensatz zu Drogenabhédngigen die Therapie meist

dennoch reguldr abschlieB3en.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 10.840, df =4, p =.028

Likelihood-Quotient: Wert 11.659, df =4, p =.020

Anzahl der giiltigen Fille:211. 2 Zellen (20 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2.32.

Abbildung 5.26: Suchtmittelriickfalligkeit bei Alkohol- (n = 70) und Drogenabhéngi-
gen (n = 141), bedingt entlassene § 64 StGB-Patienten (n =212)

Das Alter bei Aufnahme scheint ebenfalls einen signifikanten Einfluss zu haben (vgl.
Abb. 5.27). Je dlter die Probanden sind, desto eher gelingt die vollstiandige Riickfallfrei-
heit. Analysiert werden nur die Altersklassen mit einer Besetzung groBer zehn.

Die Unterschiede in den Altersklassen konnen auch damit zusammenhingen, dass
Alkoholkranke, die wie bereits gesehen etwas stabiler im Abstinenzverhalten sind,

meist auch élter sind, wenn sie in Therapie kommen.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 68.614, df =24, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 74.837, df = 24, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille:629. 5 Zellen (14.3 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2.38.

Abbildung 5.27: Suchtmittelriickfilligkeit in einzelnen Altersgruppen ab 18 Jahren
(bei Aufnahme), § 64 StGB-Patienten (n = 629)

Eine Differenzierung nach Geschlecht zeigt keine signifikanten Unterschiede bzgl. des
Suchtmittelkonsums. Frauen (n = 60) sind zu 36.7 % nicht riickfillig, Minner (n = 590,
Missing: 12) zu 45.1 %: Chi-Quadrat (4, N = 650) = 6.66, p > .05.

(2) Erneute Straftat

Wiederum wird jegliches strafbare Verhalten bewertet, das bei einer Anzeige auch ent-
sprechende juristische Konsequenzen hitte. Allerdings scheint dieses Item gerade im
Suchtbereich von den Therapeuten sehr unterschiedlich beantwortet zu werden, da die
im Klinikalltag hdufig vorkommenden Delikte aus dem BtMG-Bereich meist nicht an-
gegeben werden. Das kann damit zusammenhingen, dass auf Suchtstationen Drogenbe-
schaffung und -besitz nicht gerade seltene Ereignisse sind, wie auch die Ausfithrungen
zum Suchtmittelriickfall zeigen. Einer Therapiestation ist mehr an einer therapeutischen
als juristischen Aufarbeitung der Vorfille gelegen. Im Suchtbereich werden somit eher
die strafbaren Handlungen analysiert, die schwerwiegender (z. B. Gewaltdelikte) sind

und den bekannten Rahmen sprengen.

225




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Dies trifft auf 6.9 % zu, 593 Probanden bleiben in dieser Hinsicht straftatfrei (n = 662,
Missing: 24, ein Proband verweigert die Antwort). Bei bedingt Entlassenen (n = 212,
Missing: 2) reduziert sich dieser Straffilligen-Anteil auf 2.4 %. Dagegen sind 10.2 %
der Therapieabbrecher mit entsprechendem Verhalten auffillig (n = 327, Missing: 24).
Noch hoher ist die Quote bei Entwichenen (n = 24, Missing: 4): 15 %. Diese Unter-
schiede sind signifikant: Chi-Quadrat (4, N = 637) = 15.356, p < .01.

Die beiden Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant im Bereich neuer
Straftaten. Drogenabhingige (n = 459, Missing: 15) werden zu 7.7 % straffillig, Alko-
holiker (n = 202, Missing: 9) zu 5.2 %: Chi-Quadrat (1, N = 637) = 1.283, p > .05.

(3) Gewalt

Gegen das Personal werden 96.6 % nie gewalttitig (n = 662, Missing: 11). 21 Proban-
den fallen einmal entsprechend negativ auf, einer auch mehrfach. Bei bedingt Entlasse-
nen werden nur zwei Probanden gewalttitig (n = 212, Missing: 1). Therapieversager (n
= 327, Missing: 5) machen 86.4 % der 22 Betroffenen aus und gelten daher eher als
Problemgruppe.

Gegen Mitpatienten werden 93.8 % nie aggressiv (n = 662, Missing: 19, bei einem
Probanden werden widerspriichliche Angaben gemacht). 5 % werden einmal gewaltti-
tig, acht Probanden mehrfach. Auch hier konnen zwar keine statistischen Absicherun-
gen vorgenommen werden, dennoch scheinen wiederum Aussichtslose besonders nega-
tiv aufzufallen: 9 % der 316 Probanden (Missing: 11) sind in der Tétergruppe, dagegen
nur 3.4 % der 208 bedingt Entlassenen (Missing: 4).

Einen signifikanten Unterschied zwischen den Diagnosegruppen gibt es weder bei

Tiétlichkeiten gegen das Personal noch gegen Mitpatienten.

(4) Entweichung

Entweichungen wihrend der Unterbringung, in Abgrenzung zur Kategorie Entweichung
der Variable Entlassmodus sind Lockerungsiibertretungen mit kiirzerer Dauer gemeint
(der Patient kehrt innerhalb einiger Tage in die Einrichtung zuriick), kommen bei
83.2% (n = 662, Missing: 8) nie vor. 13 % entweichen einmal, 3.8 % mindestens
zweimal. Bei bedingt Entlassenen erhoht sich der Anteil Unauffélliger auf 94.3 % (n =
212, Missing: 1). Bei Patienten mit Therapieabbruch dagegen entweichen 21 % mindes-

tens einmal (n = 324, Missing: 3). Dieser Unterschied ist signifikant (vgl. Tab. 5.53).
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Tabelle 5.53: Unterschied in der Entweichungsrate bei bedingt Entlassenen und ab-
gebrochenen Probanden (Mann-Whitney-U-Test), § 64 StGB-

Patienten (n = 535)

Diagnose N Mittlerer | Rangsum- |Mann- p

Rang me Whitney-U
Bedingte Entlassung 211 243.24 51 324.00 28 958.00 .0007%**
Abbruch 324 284.12 92 056.00

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** <.001.

Trennt man nach Diagnosegruppen, erhilt man ebenfalls einen signifikanten Unter-
schied (vgl. Abb. 5.28). Wihrend Drogenabhiingige eine Nichtentweicherrate von 82 %
haben, gelingt das knapp 87 % der Alkoholiker.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 6.759, df =2, p =.034

Likelihood-Quotient: Wert 7.179, df =2, p =.028

Anzahl der giiltigen Fille: 654. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.53.

Abbildung 5.28: Entweichungen bei Alkohol- (n = 202, Missing: 9) und Drogenab-
hingigen (n = 459, Missing: 2), § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Nicht statistisch abgesichert, also nur als Hinweis verwertbar, sind die Unterschiede in
den Deliktgruppen. Wihrend bei Gewalt-, Sexual-, BtM-Tétern die Nichtentweicherrate
bei iiber 80 % und bei Verkehrstraftiater und Brandstiftern sogar bei iiber 90 % liegt,
fallen Eigentumsdelinquente negativer auf: Lediglich 78.4 % der 97 Probanden mit ei-
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nem gewaltlosen Eigentumsdelikt und sogar nur 68.1 % der gewalttitigen Eigentumsta-

ter (n = 47) bleiben ohne Flucht bzw. massive Lockerungsiibertretung.

5.2.2.7 Behandlungsprobleme

Besondere Probleme in der Therapie haben nach Eindruck der behandelnden Therapeu-
ten 47 % der Probanden (n = 662, Missing: 43). Fiihrend sind Probleme, die auf motiva-
tionaler Ebene liegen (vgl. Tab. 5.54).

Tabelle 5.54: Behandlungsprobleme, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Hiufigkeit Giiltige Prozent
(n = 328)

Motivationale Ebene 153 46.6
Spezifische Personlichkeitsvariablen 81 24.7
Therapiefeindliches Verhalten 78 23.8
Aggression 61 18.6
Spezifische Vollzugsprobleme 20 6.1
Impulskontrolle / Sozialverhalten 12 3.7
Missing Probanden 43
Gesamt: Probleme / Probanden 405 /371

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Es gelingt bei einigen Patienten nicht, eine stabile Therapiemotivation aufzubauen und
ein tragfiahiges Arbeitsbiindnis zu schaffen. Viele Patienten legen ein ausgesprochen
therapiefeindliches Verhalten an den Tag: Massive Suchtmittelriickfille, z. T. in Serie,
Drogenbeschaffung und -weitergabe, Drogenscreeningmanipulationen etc. Auf der an-
deren Seite werden auch spezifische Personlichkeitsvariablen beschrieben, die sich ne-
gativ auf die Therapie auswirken: Suggestibilitit, Minderbegabung, keine bzw. schlech-
te Deutschkenntnisse etc. Aggression in jeglicher Modalitét (direkt, indirekt, instrumen-
tell oder expressiv) werden bei etwa 20 % der Probanden als sehr auffillig beschrieben.
Spezifische Vollzugsprobleme wie sehr lange Haftstrafe, die einen ziigigen und unun-
terbrochenen Therapieprozess unmoglich machen, drohende Abschiebung oder Siche-
rungsverwahrung werden bei deutlich weniger Patienten problematisiert. Ebenso schei-
nen Impulskontrollstérungen bzw. Storungen des Sozialverhaltens derart bekannte Pha-

nomene zu sein, dass sie nicht explizit als ein Behandlungsproblem genannt werden.
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Waihrend sich Drogenabhingige etwa gleich auf Probandengruppen mit und ohne Prob-
leme verteilen, sehen die Therapeuten bei knapp 61 % der Alkoholabhingigen massive

Problemfelder. Dieser Unterschied ist signifikant (vgl. Abb. 5.29).
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 6.651, df =1, p=.010

Kontinuitétskorrektur: Wer 6.209, df = 1, p =.013

Likelihood-Quotient: Wert 6.694, df = 1, p =.010

Anzahl der giiltigen Fille: 619. 0 Zellen haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 89.79.

Abbildung 5.29: Behandlungsprobleme bei Alkoholabhingigen (n = 202, Missing:
11) und Drogenabhingigen (n = 459, Missing: 31), § 64 StGB-
Patienten (n = 662)

Dagegen kann aufgrund der z. T. zu gering besetzten Unterklassen kein statistisch abge-
sicherter Befund zum Zusammenhang zwischen Behandlungsproblemen und Delikttyp
gefunden werden. Gleiches gilt fiir die Variable Alter bei Aufnahme.

Das Item ,,vorzeitiger Therapieabbruch in der Vorgeschichte* kann allerdings einen
wichtigen Hinweis geben (vgl. Tab. 5.55): 111 Probanden, die mindestens einen vorzei-
tigen Therapieabbruch in ihrer Anamnese haben, zeigen auch in der aktuellen Therapie
massive Schwierigkeiten (62 %, n = 179). Dagegen haben iiber 50 % der Probanden, die
bisher keine negativen Therapieerfahrung machen mussten, auch im MRV kaum Prob-

leme (n=119).

229




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Tabelle 5.55: Behandlungsprobleme kombiniert mit Therapieabbruch in der Vorge-
schichte), § 64 StGB-Patienten (n = 318)

Vorzeitiger Therapieabbruch (%)
Behandlungs- | Keiner Einer Mehr als einer Gesamt
probleme
Nein 63 (52.9) 32 (37.6) 36 (38.3) 131
Ja 56 (47.1) 53 (62.4) 58 (61.7) 167
Gesamt 119 (100.0) 85 (100.0) 94 (100.0) 298
Missing: 20

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 6.495, df =2, p =.039

Likelihood-Quotient: Wert 6.492, df =2, p =.039

Anzahl der giiltigen Fille: 298. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 37.37.

Bei bedingt Entlassenen reduziert sich der Anteil der problematischen Behandlungsver-

laufe auf 31.4 % (n = 212, Missing: 8).

5.2.2.8 Therapieabbruch

Bei 327 Probanden muss die Therapie vorzeitig abgebrochen werden; d. h. der Betrof-
fene wird in den iiberwiegenden Fillen in eine JVA verlegt, in der er die restliche Zeit
seiner Freiheitsstrafe absitzen muss. Bevor ein gerichtlicher Beschluss iiber einen The-
rapieabbruch ergeht, wird der Antrag der Klinik entsprechend gepriift, u. U. wird ein
externes Gutachten eingeholt. Auch der Patient wird gehort. Diese Wartezeit, die weni-
ge Wochen bis mehrere Monate dauern kann, verbringt der Betroffene auf einer beson-
ders gesicherten Station, ohne an einem Suchttherapieprogramm teilzunehmen.

Griinde fiir einen Therapieabbruch liegen insbesondere in einer als defizitdr einge-
stuften Therapiemotivation; aber auch fortwihrender Substanzmissbrauch, der einen
Abstinenzvorsatz zumindest fragwiirdig erscheinen lassen, massive und andauernde
RegelverstoBe, Gewalt und Drogenhandel sind hiufige Argumente fiir einen Abbruchs-
antrag. Dabei liegen die Bewertungen der Therapeuten und Patienten hdufig nicht weit
auseinander. 61 % stimmen einem Abbruchsantrag zu und wollen die Therapie selbst
nicht weiterfithren. Immerhin 31.7 % wenden sich selbst an das Gericht mit der Bitte
um Therapieabbruch. Bei diesen Items konnen allerdings nur Angaben von 59 bzw. 41
Probanden ausgewertet werden, da sie erst zu einem spiteren Zeitpunkt in die Untersu-

chung einbezogen wurden.
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In der vorliegenden Stichprobe liegt der Anteil Gescheiterter bei 49.5 % (n = 662, Mis-
sing: 1). Tabelle 5.56 gibt die wichtigsten Merkmale von gescheiterten Patienten im
Vergleich mit der Gesamtstichprobe wieder.

Minner sind hidufiger betroffen als Frauen; meist sind Abbrecher vergleichsweise
jung bei Aufnahme (30 % sind bei Therapiebeginn bis 25 Jahre alt, iiber 40 % sind zwi-
schen 25 und 35 Jahre). Die Rangreihe der Indexdelikte gleicht der in der Gesamtgrup-
pe. Der Anteil Vorbestrafter liegt iiber dem der Gesamtgruppe (93.6 %; Missing: 7).
Damit im Zusammenhang kann das junge Ersttatalter stehen. Keinen Unterschied gibt

es dagegen in der Hafterfahrung.

Tabelle 5.56: Charakteristika von Therapieabbrechern, gescheiterte § 64 StGB-
Patienten (n = 327)

ANAMNESE THERAPIE

Minnliches 50 % der Ménner vs. Entweichung 21 %

Geschlecht 38 % der Frauen

Indexdeliktreihe |BtM (36.5 %) Aggressives Ver- | Gegen Personal:
Gewalt (24.8 %) halten 5.9 %
Eigentumsd. o. G. Gegen Mitpatienten:
(16.3 %) 9.2 %

Maeist 96.9 % (Missing: 3) Straftat 10.2 %

vorbestraft

Junges Unter 18 Jahren (47 %) Suchtmittel- 65.1 % (Missing: 6)

Ersttatalter riickfille

Ahnliche Anteile |Bei Alkoholikern: 50.2 % |Massive Behand- |72.6 %

in den Diagnose- | (Missing: 1) lungsprobleme

gruppen Bei Drogenabhingigen:
49.2 %

Niedrigeres Minderbegabt / unterer

IQ-Niveau Durchschnitt: 34.9 %

(Missing: 3)

Junges Erkran-

Unter 18 Jahren (54.5 %;

kungsalter Missing: 8)

Suchttherapie- |51.4 % (Missing: 6)

erfahrung

Negative Thera- |67 %

pievorerfahrung

Hoherer Anteil |24.8 %

aus GUS-Staaten

Niedrigerer Forder-/Hauptschule

Qualifikations- | (66.3 %)

grad Kein Berufsabschluss
(68 %; Missing: 2)

Alleinstehend 54.3 % (Missing: 14)
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In beiden Diagnosegruppen liegt der Abbrecheranteil bei etwa der Hilfte. Im Unter-
schied zur Gesamtgruppe sind Abbrecher eher auf einem niedrigen Intelligenzniveau zu
finden. Auch unterscheiden sich die Gruppen bzgl. ihrer Therapieerfahrung: In der Ge-
samtgruppe haben nur 46.5 % (Missing: 12) Suchttherapieversuche unternommen, da-
gegen sind iiber 50 % der Abbrecher, meist mehrfach, in Therapie gewesen und haben
tiberwiegend negative Erfahrungen gemacht. Keinen Unterschied kann man in den Abs-
tinenzzeiten feststellen: Uber 1/4 haben keine abstinenten Phasen seit Erkrankungsbe-
ginn.

Der soziale Hintergrund ist problematischer als in der Gesamtstichprobe: 1/4 haben
einen Migrationshintergrund, der Anteil an Forder- bzw. Hauptschiilern liegt weit iiber
50 %, beinahe 70 % sind ungelernt oder haben eine Ausbildung abgebrochen, familidre
Bindungen haben knapp iiber 1/4 (vs. 35.7 % — Missing: 21 — in der Gesamtstichprobe).

In der Therapie fallen Abbrecher hdufiger negativ mit Entweichungen, Gewalttaten
oder erneuter Straffélligkeit auf. Besonders deutlich wird der Unterschied bei Suchtmit-
telriickféllen: Bei den Abbrechern werden 10 % mehr mindestens einmal im Therapie-
zeitraum riickféllig. Auch liegt der Anteil an Problemfillen 20 % iiber dem in der Ge-

samtstichprobe.
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Abbildung 5.30: Zeitpunkt des Antrages auf Therapieabbruch, gescheiterte § 64
StGB-Patienten (n = 327)

Der Antrag auf Therapieabbruch wird bei 50 % in den ersten drei Monaten gestellt (vgl.

Abb. 5.30). Zu beachten ist, dass Daten von nur 66 Probanden ausgewertet konnen, da
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dieses Item erst seit der letzten Fragebogenrevision 2006 verwendet wird. Weitere 10 %
werden bis sechs Monate nach Therapiebeginn als gescheitert betrachtet. Auch nach
einigen Monaten Therapie kann es noch zu einem Abbruch kommen. Bei knapp 10 %
miissen nach iiber einem Jahr alle therapeutischen Versuche eingestellt werden, bei
mehr als 15 % sogar erst nach insgesamt iiber zwei Jahren

Gerade bei Alkoholikern wird sehr frith der Abbruchsantrag gestellt: Bei 66.7 % in
den ersten drei Monaten (vgl. Abb. 5.31).
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Abbildung 5.31: Zeitpunkt des Abbruchsantrags von Alkoholikern (n = 15) und Dro-
genabhingigen (n = 51), gescheiterte § 64 StGB-Patienten (n = 327)

Bei Drogenabhiingigen wird etwas linger gewartet, 45.1 % haben bis zum dritten The-
rapiemonat eine Bewidhrungschance. Beide Diagnosegruppen liegen in den folgenden
Zeitabschnitten enger beieinander, bis sie sich im zweiten Therapiejahr wieder trennen.
Wihrend bei 21.6 % der Drogenabhingigen im zweiten Jahr nach Therapiebeginn der
Antrag auf Abbruch gestellt wird, sind hier keine Alkoholiker vertreten. Diese Unter-
schiede konnen allerdings aufgrund der z. T. sehr geringen Besetzung nicht statistisch

abgesichert werden.
5.2.2.9 Behandlungsergebnis

Das Behandlungsergebnis wird in drei Besserungsstufen abgefragt: Keine, méBige, sehr

gute Besserung (vgl. Tab. 5.57).
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Tabelle 5.57: Behandlungsergebnis in (giiltigen) Prozent, § 64 StGB-Patienten (n =

662)

Besserung? Alle Probanden n Bedingt Ent- n
lassene

Sozialverhalten: 43.1 644 2.6 199
Nein
MiiBig 39.2 Missing: 47.1 Missing:
Sehr 17.7 22 50.3 8
Storung komorbid: 56.6 274 10.5 82
Nein
MiBig 31.1 Missing: 53.9 Missing:
Sehr 12.4 23 35.5 6
Suchterkrankung: 46.2 657 0.5 212
Nein
MiiBig 24.5 Missing: 19.9 Missing:
Sehr 29.4 20 79.6 6

Das Sozialverhalten wird bei tiber 40 % als nicht gebessert eingeschitzt, auch u. U. ko-
morbid vorliegende Storungen scheinen bei iiber 50 % nicht ausreichend behandelbar zu
sein. Nicht giinstiger ist das Ergebnis, wenn nach dem Besserungsgrad der Suchterkran-
kung gefragt wird: Bei iliber 46 % wird keine positive Veridnderung gesehen, allerdings
konnen fast 30 % sehr gut erreicht werden.

Analysiert man nur die Probanden, die bedingt entlassen werden konnen, @ndert sich
das Bild. Bei ihnen gelingt es beim Grofteil der Probanden in allen drei Kategorien,
eine Besserung zu erzielen, hdufig auch mit sehr gutem Ergebnis.

Zwischen den beiden Diagnosegruppen zeigen sich keine Unterschiede. Auch das
Alter bei Aufnahme, therapeutische Vorerfahrung oder der Delikttyp scheinen keinen

Einfluss auf das Behandlungsergebnis zu haben.

5.2.2.10 Zusammenfassung Therapieverlauf

Suchtkranke sind zu iiber 50 % bis 30 Jahre alt, wenn sie ihre Therapie beginnen. Dro-
genabhiingige sind etwas jiinger als Alkoholkranke. In der bundesweiten Strafvollzugs-
statistik ist die groflte Gruppe der MRV-Patienten élter, zwischen 30 und 40 Jahre (Sta-
tistisches Bundesamt, 2005). Hier kann sich die besondere diagnostische Verteilung
(mehr Drogen- als Alkoholabhiingige) in der Regensburger Klientel bemerkbar machen,
da Alkoholiker meist etwas ilter sind. Auch Bischoff-Mews (1998) fand in einer reinen

Alkoholikerstichprobe ein durchschnittliches Aufnahmealter von 34 Jahren.
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Eine Therapie bis zur bedingten Entlassung dauert im Durchschnitt 1 1/2 Jahre und ist
damit etwas ldnger als aus anderen § 64 StGB-Stichproben bekannt (Bischoff-Mews,
1998; Gerl, 2000; Koch, 1988; Seifert & Leygraf, 1999). Wihrend Alter, Diagnose,
Familienstand etc. keinen Einfluss auf die Lange haben, kristallisieren sich zwei Fakto-
ren mit Pridiktorqualitdt heraus: Zum einen unterscheiden sich Gewalttiter und BtM-
Titer signifikant. Erstere sind mit durchschnittlich tiber zwei Jahren deutlich ldnger in
Therapie als Letztere. Zum anderen miissen Probanden mit Substanzmissbrauch wih-
rend der Therapie linger im MRYV bleiben. Dies erklirt sich u. a. damit, dass das Kon-
zept bei einem Riickfall vorsieht, die bisher genehmigten Lockerungen zuriickzuneh-
men, um eine Aufarbeitung zu ermdglichen. Erst nach einer Bewihrungszeit kann der
Betroffene im Programm voranschreiten.

Die medikamentds-medizinische Behandlung spielt kaum eine Rolle in der forensi-
schen Suchttherapie.

Suchtmittelriickfille kommen bei iiber 55 % vor, meist auch mehrfach. Ahnliche
Angaben sind aus anderen Arbeiten bekannt (Schalast, 2000). Dabei sind Drogenab-
hingige signifikant stirker gefdahrdet als Alkoholiker. Dieser Unterschied wird in ande-
ren Studien bestitigt (Gerl, 2000; Koch, 1988). Riickfillig werden auch Probanden, die
bedingt entlassen werden, allerdings reduziert sich der Anteil: Uber 50 % bleiben ohne
jeglichen Suchtmittelriickfall in ihrer Therapiezeit, auch hier schneiden Alkoholkranke,
ebenso éltere Probanden signifikant besser ab. Gerl (2000) unterscheidet nach Entlass-
modus und kann bestitigen, dass ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Diagnose
und Suchtmittelriickfall bzw. Suchtmittelriickfall und Therapieabbruch besteht.

Strafbare Handlungen wihrend der Unterbringung veriiben knapp 7 % aller Proban-
den; in anderen Studien liegt der Anteil bei 5 bis 14 % (Gerl, 2000; Seifert & Leygraf,
1999). Der Entlassmodus steht mit erneuter Straffélligkeit in einem signifikanten Zu-
sammenhang. Bei bedingt Entlassenen reduziert sich dieser Problemanteil auf etwas
tiber 2 %; bei Probanden, die wegen Entweichung oder Therapieabbruch entlassen wer-
den, erhoht er sich auf bis zu 15 %.

Tiétlichkeiten sind eher seltene Ereignisse und stehen meist mit einem Therapieab-
bruch im Zusammenhang; etwas hiufiger werden Patienten gegen Mitpatienten als ge-
gen das Personal gewalttitig. Auch in der MRV-Studie von Gerl (2000) werden derart
Auffillige, insgesamt liegt der Anteil bei 8.9 % (von 157 Suchtpatienten), in erster Li-

nie gegen Mitpatienten auffillig.
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Der Entweicheranteil bleibt unter 20 %. Signifikant hiufiger sind darunter Probanden,
deren Therapie letztendlich auch als gescheitert erklédrt werden muss. Wiederum schnei-
den Drogenabhingige schlechter ab. In anderen Studien liegt der Anteil ebenfalls unter
20 % (Gerl, 2000; Seifert & Leygraf, 1999); Studien mit reinen Alkoholikerstichproben
weisen geringere Quoten auf, so dass hiermit der Eindruck einer diagnostischen Unter-
schiedlichkeit bestitigt wird (Schmitz, 1993).

Die Therapeuten sehen bei knapp 50 % massive Behandlungsprobleme, meist moti-
vationaler Art; aber auch Minderbegabung, schlechte Deutschkenntnisse und Aggressi-
on werden als Problemfaktoren genannt. Interessanterweise werden bei Alkoholikern
signifikant mehr Problemflle beschrieben: Uber 60 %. Auch haben deutlich mehr Pro-
banden mit Behandlungsproblemen bereits negative Therapievorerfahrungen gemacht.

Die Therapie muss bei knapp 50 % (bei der Hilfte in den ersten drei Monaten) ab-
gebrochen werden, meist wegen defizitdrer Therapiemotivation, Gewalt, Regelverstofie
etc. Vergleichsdaten liegen kaum vor, die Publizierten liegen meist unter der Regens-
burger Quote. Bei Gerl (2000), der sowohl Alkohol- wie auch Drogenkranke in seiner
Stichprobe erfasst, werden 11.5 % abgebrochen. Gerl muss zudem feststellen, dass ins-
besondere Drogenabhingige stark gefihrdet sind. In seiner Studie werden zweimal so-
viel Drogenabhingige als Alkoholiker abgebrochen. Dies kann die vorliegende Unter-
suchung nicht bestitigen. Die forensische Anamnese ist bei Abbrechern nicht sehr un-
terschiedlich zu der Gesamtstichprobe. Allerdings scheinen das Intelligenzniveau, die
Schulbildung, die Anzahl und der Verlauf therapeutischer Vorversuche durchaus einen
Einfluss zu haben. Auch sind auffallend viele Migranten aus den ehem. GUS-Staaten
unter den Erfolglosen. Versager sind schulisch wie beruflich etwas schlechter gebildet,
sie sind hdufig nicht familidr gebunden. Ein weiterer Unterschied besteht in der Quanti-
tiat und Qualitdt der Therapieprobleme: Entweichungen bzw. Lockerungsiibertretungen,
Suchtmittelriickfille, Tétlichkeiten. Hier werden die Gerl'schen Ergebnisse ansatzweise
bestidtigt, der zu den therapeutischen Problemen schwierigere Sozialisationsbedingun-
gen, frithe manifestierende Abhéngigkeit und geringe familifire Bindung als Misser-
folgspradiktoren vorstellt.

Probanden, die bedingt entlassen werden konnen, sind nach Einschitzung der Thera-
peuten in der Therapie auch gut erreicht worden. In allen drei Besserungskategorien
(Sozialverhalten, komorbide Stérung und Suchterkrankung) bestétigen die Therapeuten

bei tiber 90 % zumindest miBige, wenn nicht sehr gute Verdnderungen. Dabei scheinen
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komorbide Storungen, meist handelt es sich um Personlichkeitsstorungen, etwas prob-

lematischer zu sein, aber auch das Sozialverhalten wird vorsichtig-kritisch bewertet.

5.2.3 Therapieabschluss

5.2.3.1 Entlassungsart

Die groBte Gruppe der untersuchten Suchtkranken kann die Therapie nicht erfolgreich
beenden. Bei 49.5 % (n = 327) wird die Therapie wegen ,,Aussichtslosigkeit* vorzeitig
abgebrochen. Lediglich 32.1 % (n = 212) schaffen einen reguldren Therapieabschluss

und konnen auf Bewihrung entlassen werden (vgl. Abb. 5.32).
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Entlassmodus
(n =661, Missing: 1)

Abbildung 5.32: Entlassungsmodus in (giiltigen) Prozent, § 64 StGB-Patienten (n =
662)

24 Probanden entweichen, d. h. sie kehren iiber einen ldngeren Zeitraum nicht zuriick,
so dass die Krankengeschichte vorerst abgeschlossen wird. Unter sonst werden alle wei-
teren Modi subsumiert: In andere Kliniken werden 36 Probanden verlegt (40 %, n = 90).
38.9 % miissen in eine JVA zur Vollstreckung eines Zwischenvollzuges (einer Haftstra-
fe aus dem aktuellen oder auch einem anderen Verfahren). Bei 13 ausldndischen Pro-
banden ist die Abschiebung aus Deutschland ein Entlassgrund, vier werden innerhalb
des Bezirksklinikums verlegt (meist in die offene Suchtabteilung mit einer speziellen
Mutter-Kind-Station fiir Drogenabhiingige) und drei Probanden werden entlassen, da
die Unterbringung aufgehoben wurde bzw. der Betroffene bei der Gerichtsverhandlung
eine Bewdhrungsstrafe bekommen hat.
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Alkoholabhingige (n = 202, Missing: 1) haben eine bedingte Entlassquote von 34.8 %,
50.2 % werden abgebrochen. Andere Entlassformen spielen kaum eine Rolle, lediglich
10.9 % fallen unter sonst, sie werden meist in andere Fachkliniken verlegt. Drogenab-
hingige (n = 459) werden zu 30.9 % bedingt entlassen; 49.2 % miissen die Therapie
abbrechen, 14.6 % fallen unter sonst. Diese Unterschiede sind nicht signifikant: Chi-
Quadrat (4, N = 662, Missing: 2) = 5.667, p > .05.

Um der Frage nachzugehen, welchen Einfliissen nun die Entlassungsart unterliegt,
werden die beiden Hauptgruppen bedingte Entlassung und Abbruch herausgegriffen.

Die Variablen Geschlecht, Dauer der bisherigen Abstinenzphasen, Alter bei erster
Straftat und Hafterfahrung haben keinen signifikanten Einfluss (p > .05).

Die Variablen Alter bei Aufnahme, Delikttyp, Geburtsland, Beruf, Arbeitssituation
vor JVA bzw. Therapieantritt und Tétlichkeiten wihrend der Behandlung sind z. T. der-
art schwach besetzt, dass eine statistische Analyse nicht sinnvoll ist.

Allerdings kann man beim Item Migration ablesen, dass zumindest die gro3e Gruppe
der Probanden aus ehem. GUS-Staaten, mehr Probleme in der Therapie zu haben schei-
nen als Andere. Klammert man andere Léander aus, so ergibt sich durchaus ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Probanden mit Geburtsort in Deutschland und Migranten

(vgl. Tab. 5.58).

Tabelle 5.58: Zusammenhang zwischen Herkunft und Entlassmodus, bedingt entlas-
sene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 498)

Geburtsort in... Bedingte Entlassung: Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiaufigkeit und (%)

Deutschland 165 43.2 217 56.8 382

Ehem. GUS- 35 30.2 81 69.4 116

Staaten

Gesamt 200 40.2 298 59.8 498 (100.0)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 6.278, df =1, p=.012
Kontinuitétskorrektur: Wert 5.784, df =1, p=.017
Likelihood-Quotient: Wert 6.441, df =1, p=.011

Anzahl der giiltigen Flle: 498. 0 Zellen haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 46.59.
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Auch das Item Familienstand ist kritisch zu sehen, da 20 % der Zellen eine kleinere er-
wartete Haufigkeit als fiinf haben. Dennoch wird deutlich, dass Probanden mit partner-

schaftlichen Bindungen eher bedingt entlassen werden (vgl. Tab. 5.59).

Tabelle 5.59: Zusammenhang zwischen Familienstand und Entlassmodus, bedingt
entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Familienstand Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %

verheiratet 37 46.3 43 53.8 80

Partnerschaft / 80 65.0 43 35.0 123

eheihnliche Ge-

meinschaft

geschieden / 34 38.2 55 61.8 89

getrennt lebend

alleinstehend 59 25.8 170 74.2 229

verwitwet 1 33.3 2 66.7 3

Gesamt 211 40.3 313 59.7 524 (100.0)
Missing: 15

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 52.818, df =4, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 53.252, df = 4, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 524. 2 Zellen (20.0 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.21.

Das Item Kinder geht in die gleiche Richtung; je mehr Kinder ein Proband hat, desto

eher gelingt der regulédre Therapieabschluss (vgl. Tab. 5.60).
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Tabelle 5.60: Zusammenhang zwischen Elternschaft und Entlassmodus, bedingt ent-
lassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Kinder Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %

Kein 107 344 204 65.6 311

Ein 54 454 65 54.6 119

Zwei 27 50.0 27 50.0 54

Drei 11 57.9 8 42.1 19

Vier und mehr 9 60.0 6 40.0 15

Gesamt 208 40.2 310 59.8 518 (100.0)
Missing: 21

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 12.754, df =4, p = .013

Likelihood-Quotient: Wert 12.646, df =4, p =.013

Anzahl der giiltigen Fille: 518. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6.02.

Korrelation (Spearman's Rho): Wert -.154, p = .000.

Sozialkontakte, nicht nur familidre, wirken sich u. U. positiv aus (vgl. Tab. 5.61-5.63).

Tabelle 5.61: Zusammenhang zwischen Kontakten zur Familie und Entlassmodus,
bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Kontaktfrequenz Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nie 23 26.4 64 73.6 87
Gelegentlich 43 23.9 137 76.1 180
Haiufig 144 58.5 102 41.5 246
Gesamt 210 40.9 303 59.1 513 (100.0)
Missing: 26

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 60.717, df =2, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 61.969, df =2, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 513. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 35.61.

Korrelation (Spearman’sSPEARMAN’SRho): Wert -.318, p =.000.
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Tabelle 5.62: Zusammenhang zwischen Kontakten zu Freunden und Entlassmodus,
bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Kontaktfrequenz |Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Hiufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nie 22 15.7 118 84.3 140
Gelegentlich 118 44.7 146 55.3 264
Hiufig 69 68.3 32 31.7 101
Gesamt 209 41.4 296 58.6 505 (100.0)
Missing: 34

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 69.425, df =2, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 74.096, df =2, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 505. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 41.80.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert -.371, p = .000.

Gerade der letztaufgefiihrte negative Zusammenhang zwischen Kontaktfrequenz und
Entlassung (je hiufiger Kontakte mit Freunden stattfinden, desto geringer ist die Gefahr
eines Therapieabbruches) ist im Vergleich zu anderen Variablen relativ stark ausge-
pragt.

Auch wenn der Anteil derer mit Vereinsmitgliedschaft insgesamt nicht sehr hoch ist,

kann die soziale Anbindung eine stabilisierende Funktion haben (vgl. Tab. 5.63).

Tabelle 5.63: Zusammenhang zwischen Vereinszugehorigkeit und Entlassmodus,
bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Mitgliedschaft Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nein 167 38.8 263 61.2 430
Ja 39 72.2 15 27.8 54
Gesamt 206 42.6 278 57.4 484 (100.0)
Missing: 55

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 21.873, df = 1, p =.000

Kontinuitédtskorrektur: Wert 20.528, df = 1, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 21.913, df = 1, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 484. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 22.98.
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Der forensische Hintergrund der Patienten wirkt sich ebenfalls z. T. sehr deutlich aus.
Das Item Freiheitsstrafe zeigt einen inversen Zusammenhang mit Ausnahme der aller-
dings sehr gering besetzten Kategorie keine Freiheitsstrafe: Je hoher die Freiheitsstrafe

ausfillt, desto eher werden die Probanden regulir entlassen (vgl. Tab. 5.64).

Tabelle 5.64: Zusammenhang zwischen Freiheitsstrafe und Entlassmodus, bedingt
entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Hohe der Frei- |Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
heitsstrafe absolute Haufigkeit und % | absolute Haufigkeit und %

Keine 2 66.7 1 33.3 3

Bis 6 Monate 10 28.6 25 71.4 35

7 bis 12 Mon. |26 25.5 76 74.5 102

13 bis 18 Mon. |19 25.7 55 74.3 74

19 bis 24 Mon. |31 39.2 48 60.8 79

25 bis 30 Mon. |19 40.4 28 59.6 47

31 bis 36 Mon. |25 46.3 29 53.7 54
Uber 3 Jahre |80 55.2 65 44.8 145
Gesamt 212 39.3 327 60.7 539 (100.0)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 32.980, df =7, p = .000

Likelihood-Quotient: Wert 33.407, df =7, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 539. 2 Zellen (12.5 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.18.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert -.226, p = .000.

Auch das Item BZR-Eintrag kann einen Beitrag leisten (vgl. Tab. 5.65). Je mehr Vor-

strafen die Probanden haben, desto gefdhrdeter sind sie bzgl. eines Therapieabbruchs.
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Tabelle 5.65: Zusammenhang zwischen Eintrag im Strafregisterauszug und Entlass-
modus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n

=539)

Eintrag Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Haufigkeit und %

Unbekannt 8 28.6 20 71.4 28
Keiner 23 69.7 10 30.3 33
1 bis 5 86 43.4 112 56.6 198
6 bis 10 59 35.3 108 64.7 167
11 bis 15 21 31.3 46 68.7 67
16 bis 20 10 30.3 23 69.7 33
Uber 20 5 38.5 8 61.5 13
Gesamt 212 39.3 327 60.7 539 (100.0)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 19.551, df =6, p =.003

Likelihood-Quotient: Wert 19.384, df = 6, p = .004

Anzahl der giiltigen Fille: 539. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5.11.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .118, p =.006.

Tabelle 5.66: Zusammenhang zwischen Intelligenzniveau und Entlassmodus, bedingt
entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Intelligenzniveau Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Haufigkeit und %

Minderbegabt 3 214 11 78.6 14

Unterer Durch- 26 20.3 102 79.7 128

schnitt

Durchschnittlich 126 40.6 184 594 310

Oberer Durch- 43 64.2 24 35.8 67

schnitt

Uberdurch- 10 76.9 3 23.1 13

schnittlich

Gesamt 208 39.1 324 60.9 532 (100.0)
Missing: 7

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 46.629 df = 4, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 47.959, df = 4, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 532. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Héaufigkeit ist 5.08.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert -.291, p = .000
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Die klinische Anamnese liefert mehrere interessante Einflussvariablen. Das Intelligenz-
niveau wirkt sich deutlich positiv aus; auch wenn die Zellen sehr unterschiedlich besetzt
sind, kann man dennoch gut erkennen, dass es Probanden mit geringem Intelligenzni-
veau schwerer fillt, die Therapie abzuschlieBen (vgl. Tab. 5.66).

Im Einklang mit dem Intelligenzniveau steht die Schulbildung, die ebenfalls signifi-
kante Unterschiede darlegt (vgl. Tab. 5.67). Auch wenn die Zellen z. T. unterschiedlich
stark besetzt sind, zeigt sich, dass Probanden mit niedrigem Schulabschluss grof3e Prob-

leme haben, eine Therapie regulédr zu beenden.

Tabelle 5.67: Zusammenhang zwischen Schulbildung und Entlassmodus, bedingt
entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Schultyp Bedingte Entlassung: Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und (%)

Forderschule 14 29.2 34 70.8 48

HS ohne qualif. 86 32.6 178 67.4 264

Abschluss

HS mit qualif. 81 49.7 82 50.3 163

Abschluss

Realschule 20 54.1 17 45.9 37

Gymnasium 6 429 8 57.1 14

Sonst 3 75.0 1 25.0 4

Gesamt 210 39.6 320 60.4 530 (100.0)
Missing: 9

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 19.959 df =5, p =.001

Likelihood-Quotient: Wert 19.922, df =5, p=.001

Anzahl der giiltigen Fille: 530. 2 Zellen (16.7 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.58.

Das Alter bei Erstmanifestation, iiberwiegend eher niedrig, wirkt sich in zwei Richtun-
gen aus: Zum einen sind sehr junge Probanden bzgl. eines Abbruches gefidhrdet, zum
anderen fillt es auch Probanden, die eher spit eine Suchtmittelabhiingigkeit entwickeln

schwer, sich auf die Therapie einzulassen (vgl. Tab. 5.68).
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Tabelle 5.68: Zusammenhang zwischen Alter bei Erstmanifestation und Entlassmo-
dus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n =

539)
Alter Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %

Unter 18 Jahre 99 36.3 174 63.7 273

18 bis 25 J. 93 47.9 101 52.1 194

26 bis 35 J. 11 25.6 32 74.4 43

36 bis 45 J. 3 23.1 10 76.9 13

46 bis 55 J. 0 2 100.0 2

Gesamt 206 39.2 319 60.8 525 (100.0)
Missing: 14

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 13.251, df =4, p=.010

Likelihood-Quotient: Wert 14.146, df = 4, p = .007

Anzahl der giiltigen Fille: 525. 2 Zellen (20.0 %) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist .78.

Die Erfahrungen, die Probanden mit Therapie gemacht haben, sind ebenfalls von pri-
diktivem Wert. Dabei gilt: Je hiufiger therapeutische Behandlungsversuche, gerade mit
einem negativen Behandlungsende, stattgefunden haben, desto grofer ist die Gefahr des

erneuten Scheiterns (vgl. Tab. 5.69 bis 5.71).

Tabelle 5.69: Zusammenhang zwischen stationdrer Vorbehandlung und Entlassmo-
dus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n =

539)

Stationire Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt

Vorbehandlung absolute Hiufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %

Keine 128 45.1 156 54.9 284

Eine 30 34.5 57 65.5 87

Mehrmals 51 32.1 108 67.9 159

Gesamt 209 39.4 321 606 530 (100.0)
Missing: 9

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 8.275, df =2, p =.016

Likelihood-Quotient: Wert 8.333, df =2, p =.016

Anzahl der giiltigen Fille: 530. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 34.31.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .123, p = .004.
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Tabelle 5.70: Zusammenhang zwischen Vorbehandlung im MaBregelvollzug und
Entlassmodus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-
Patienten (n = 539)

Stationéire Vorbe- |Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt

handlung im MRV | absolute Héufigkeit und % | absolute Héufigkeit und %

Keine 180 43.7 232 56.3 412

Eine 30 28.3 76 71.7 106

Mehrmals 2 10.5 17 89.5 19

Gesamt 212 39.5 325 605 537 (100.0)
Missing: 2

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 15.265, df =2, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 16.818, df =2, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 537. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.50.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .162, p = .000.

Tabelle 5.71: Zusammenhang zwischen vorzeitigem Therapieabbruch in der Vorge-
schichte und Entlassmodus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene
§ 64 StGB-Patienten mit Therapieerfahrung (n = 265)

Vorzeitiger Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
Abbruch in der absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Vorgeschichte

Keiner 46 43.4 60 56.6 106

Einer 18 23.1 60 76.9 78
Mehrmals 19 23.5 62 76.5 81

Gesamt 83 31.3 182 68.7 265 (100.0)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 11.978, df =2, p =.003

Likelihood-Quotient: Wert 11.859, df =2, p =.003

Anzahl der giiltigen Fille: 265. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 24.43.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .191, p = .002.

Die Behandlungszeit beinhaltet weitere Einflussvariablen. Das Item Entweichung, sehr
unterschiedlich besetzt, zeigt deutlich, dass Probanden dann eine Chance auf bedingte
Entlassung haben, wenn es ihnen gelingt, den Lockerungsrahmen nicht zu iibertreten

(vgl. Tab. 5.72).
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Tabelle 5.72: Zusammenhang zwischen Entweichung und Entlassmodus, bedingt
entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Entweichung Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nein 199 43.7 256 56.3 455
Eine 9 14.8 52 85.2 61
Zwei und mehr 3 15.8 16 84.2 19
Gesamt 211 39.4 324 60.6 535 (100.0)
Missing: 4

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 23.529, df =2, p = .000

Likelihood-Quotient: Wert 26.394, df =2, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 535. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.49.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .209, p = .000.

Auch strafbares Handeln in der Therapie fiihrt in den meisten Fiéllen zu einem Thera-

pieabbruch (vgl. Tab. 5.73).

Tabelle 5.73: Zusammenhang zwischen Straftaten wihrend der Unterbringung und
Entlassmodus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-
Patienten (n = 539)

Straftat Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Hiufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nein 205 422 281 57.8 486
Ja 5 13.5 32 86.5 37
Gesamt 210 40.2 313 59.8 523 (100.0)
Missing:16

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 11.759, df = 1, p = .001

Kontinuitétskorrektur: Wert 10.596, df = 1, p =.001

Likelihood-Quotient: Wert 13.502, df = 1, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 523. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 14.86.

Ebenfalls deutlich ist der Einfluss des Items Substanzmissbrauch (vgl. Tab. 5.74). Je
hiufiger ein Proband riickféllig wird, desto geringer sind die Chancen auf eine regulére

Entlassung.

247




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Tabelle 5.74: Zusammenhang zwischen Substanzmissbrauch und Entlassmodus, be-
dingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Riickfall Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %

Nein 109 493 112 50.7 221

Einer 31 50.0 31 50.0 62

Zwei 25 39.1 39 60.9 64

Drei bis sechs 39 28.3 99 71.7 138

Mehr als sechs 7 14.9 40 85.1 47

Gesamt 211 39.7 321 60.3 532 (100.0)
Missing: 7

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 30.939, df =4, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 32.792, df = 4, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 532. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18.64.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .226, p = .000.

Behandlungsprobleme, die den iiblichen Rahmen sprengen, lassen eine Therapie hiufig
scheitern (vgl. Tab. 5.75); nicht einmal 1/4 der davon Betroffenen kénnen die Therapie
abschliefen. Treten Regelverstoe, motivationale Defizite u. 4. stark in den Vorder-

grund, kann eine Therapie nicht erfolgreich zu Ende gefiihrt werden.

Tabelle 5.75: Zusammenhang zwischen gravierenden Behandlungsproblemen und
Entlassmodus, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64 StGB-
Patienten (n = 539)

Probleme Bedingte Entlassung: | Abbruch: Gesamt
absolute Haufigkeit und % | absolute Hiufigkeit und %
Nein 140 62.8 83 37.2 223
Ja 64 22.5 220 77.5 284
Gesamt 204 40.2 303 59.8 507 (100.0)
Missing: 12

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 84.136, df = 1, p =.000

Kontinuitédtskorrektur: Wert 82.471, df = 1, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 85.900, df = 1, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 507. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 89.73.

248




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

Eine weitere Analyse (z. B. mit Hilfe einer multiplen linearen Regression) der Variablen
hinsichtlich ihres pridiktiven Gehaltes kann nicht durchgefiihrt werden, da grundlegen-

de Voraussetzungen wie normalverteilte Residuen nicht gegeben sind.

5.2.3.2 Entlassungsort

Uber die Hilfte der bedingt Entlassenen (n = 212, Missing: 8) bleiben im Stadtgebiet
Regensburg wohnen (vgl. Abb. 5.33). Mehr als 20 % ziehen in das Umland. 13 Proban-
den konnen die Therapie regulédr abschlieen, werden aber nicht in eine eigene Woh-

nung entlassen, sondern in eine andere Einrichtung (meist Ubergangs- oder auch Lang-

zeiteinrichtungen).
60% 1
50% 1
g
§ 40%
S
S 30%1
=0
= 20%-
o0
10% -
0%

Rgbg 93... 94... 92... 90..80/81..85... 84... 95...andere
Einrichtung

Entlassungsort
(n = 204, Missing: 8)

Anmerkung: Rgbg = Regensburg, 93... = Regensburg Landkreis, 94... = Passau, 92... =
Amberg, 90... = Niirnberg, 80/81... = Miinchen, 85... = Ingolstadt, 84... = Landshut, 95...
= Hof (Postleitzahlen).

Abbildung 5.33: Entlassungsort (Stiddte und Landkreise), bedingt entlassene § 64er-
Patienten (n = 212)

5.2.3.3 Weisungen

Vom Gericht werden 204 Probanden (99.5 %) Weisungen auferlegt. Ein Proband erhilt
keine Auflagen, bei sieben konnen die Interviewer keine Angaben (mehr) machen (vgl.
Tab. 5.76). Nahezu alle Probanden haben die Weisung, abstinent bzgl. ihres Suchtmit-
tels zu leben und dies auch in diversen Kontrollen nachzuweisen. Auch die ambulante
Nachsorge, gemeint sind die meist monatlich stattfindenden Gesprache bei Suchtthera-
peuten der eigenen forensischen Ambulanz, der Suchtberatungsstelle bzw. bei niederge-
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lassenen Psychotherapeuten, stellt eine sehr hiufig erteilte Weisung dar. Anderungen
bei Wohnsitz oder Arbeitsplatz miissen iiber 70 % an die Bewihrungshilfe melden.
Kontakt zum Bewihrungshelfer miissen alle bedingt entlassenen Probanden halten; dies
stellt eine obligatorische Weisung dar, daher wird sie von vielen Interviewern nicht ge-
sondert angegeben. Bei wenigen Probanden scheint eine Anbindung an eine Selbsthilfe-
gruppe noch wihrend der Therapie gelungen zu sein bzw. gerade fiir Drogenkranke gibt

es hiufig keine geeigneten Angebote. Daher spielt diese Weisung eine geringe Rolle.

Tabelle 5.76: Weisungen, bedingt entlassene § 64 StGB-Patienten (n = 212)

Hiufigkeit Giiltige Prozent

(n =200 - 203)
Abstinenz 186 91.6 (Missing: 9)
Ambulante Nachsorge 181 89.2 (Missing: 9)
Abstinenzkontrollen (Drogenscreening, CDT-|179 88.6 (Missing: 10)
Wert-Bestimmung etc.)
Meldung von Wohnsitz- oder Arbeitsplatz- | 155 76.7 (Missing: 10)
wechsel
Kontakt zum Bewihrungshelfer, Betreuer 94 47.0 (Missing: 12)
Weitere: 65 32.2 (Missing: 10)
Kontakt zur Agentur fiir Arbeit bei Arbeitslosigkeit | 36
Stationire Therapie 1
Beendigung einer berufl. Wiedereingliederungs- | 5
mabBinahme
Fernbleiben von der Drogenszene
Ambulante Therapie 4
Selbsthilfegruppe 37 18.3 (Missing: 10)
Komplementire Einrichtung 18 8.9 (Missing: 10)
Gesamt: Weisungen / Probanden 915/212

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

5.2.3.4 Betreuer und Bewdhrungshelfer
Bewihrungshelfer, die nach einer bedingten Entlassung allen Probanden an die Seite

gestellt werden, sind den Therapeuten nur bei 46.7 % bekannt (n = 212, Missing: 13).
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Bei mehr als der Hilfte ist vor der Entlassung iiber den Therapeuten kein Kontakt zur
Bewihrungshilfe bzw. dem zustéindigen Bewidhrungshelfer aufgenommen worden.

Eine gesetzlich geregelte Betreuung spielt bei Suchtkranken kaum eine Rolle; nur
4 % stehen unter Betreuung (n = 212, Missing: 10). Aufgrund der geringen Zellenbeset-
zung kann zwar keine statistische Signifikanzpriifung durchgefiihrt werden, es zeigt sich
dennoch in der Tendenz, dass in erster Linie Alkoholabhingige einen Betreuer haben:
9 % (n =67) vs. 1.5 % bei den 135 Drogenabhingigen. Damit sind 75 % der Betreuten
(n = 8) alkoholabhingig.

5.2.3.5 Arbeit
Uber 60 % der bedingt Entlassenen gelingt es, bei Entlassung eine regulire Arbeitsstelle

zu haben, iberwiegend sogar als Vollzeitjob (vgl. Abb. 5.34).

70%
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10%

0%

B Alkoholiker

O Drogenabhingige

giiltige Prozent

O Gesamt

Arbeit bei Entlassung
(n = 201, Missing: 11)

Abbildung 5.34: Arbeitssituation bei Entlassung und Diagnosetyp, Alkohol- (n = 66),
Drogenabhiéngige (n = 135) und Gesamtstichprobe (n = 201), be-
dingt entlassene § 64 StGB-Patienten (n = 212)

Unter sonst (n = 24) sind neun Probanden, bei denen zum Entlasszeitpunkt eine Ar-
beitsaufnahme geplant bzw. vorbereitet ist, vier Probanden konnen sich selbstindig ma-
chen, je drei sind erwerbsunfihig oder besuchen eine Manahme der Arbeitsagentur fiir
Arbeit. Ein Proband kommt in einer Regensburger WiedereingliederungsmaB3nahme
(Werkhof) unter. Immerhin 23 Probanden versuchen, sich beruflich zu qualifizieren und
haben eine Ausbildung begonnen. 11 Probanden sind berentet bzw. in beschiitzten Ar-

beitsstellen. Die Erwerbslosenquote liegt bei 7 %. Bei diesen Probanden ist es nicht
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gelungen, eine Betitigungsmoglichkeit zu finden. Einer bedingten Entlassung steht die-
ses Defizit nicht im Wege.

Zwar kann aufgrund der geringen Zellenbesetzung keine statistisch abgesicherte
Aussage getroffen werden, dennoch zeigt ein Vergleich der beiden Diagnosegruppen,
dass insbesondere Alkoholiker gut in der Lage sind, eine sozialversicherungspflichtige
Vollzeitstelle zu bekommen und auch zu halten (65.2 %). Auf der anderen Seite sind es
ebenfalls Alkoholiker, die mit 9.1 % iiber dem allgemeinen Arbeitslosendurchschnitt
liegen. Thr Anteil an Probanden, die nicht auf dem ersten Arbeitsmarkt unterkommen
konnen, liegt iiber dem der Drogenabhingigen. Drogenabhédngige — meist auch jiinger

als Alkoholkranke — fangen etwas eher eine Ausbildung an (13.3 %).

5.2.3.6 Wohnen
Die hidufigste Wohnform bei bedingt Entlassenen ist das selbstindige Wohnen mit ei-

nem Partner bzw. der Familie (50.5 %, n = 212, Missing: 6). 39.8 % leben alleine.

60% -
< 509%- W Alkoholiker
S 40%-
= O Drogen-
30% b
E,, abhéngige
?,, 20% O Gesamt
10%
0% -
Q> <
¥ < é“& L @o(& . &
N
&é $0 ‘2&
> N
3 S
$& &
Wohnform
(n =206, Missing: 6)

Abbildung 5.35: Wohnen und Diagnosetyp, Alkohol- (n = 69), Drogenabhingige (n
= 137) und Gesamtstichprobe (n = 206), bedingt entlassene § 64
StGB-Patienten (n =212)

Mit Anderen teilen sich vier Probanden eine Wohnung. Betreut leben 16 Probanden,
davon 14 in einem Heim bzw. einer sozialtherapeutischen Ubergangseinrichtung.
Wiederum nicht statistisch abzusichern, dennoch als Hinweis verwertbar sind dia-

gnostische Unterschiede (vgl. Abb. 5.35). 17.3 % der 69 alkoholkranken Probanden
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konnen nicht ohne weitere Begleitung entlassen werden. Dies ist nur bei 2.9 % der 137
Drogenabhingigen der Fall. Dabei ist anzumerken, dass es fiir letztgenannte Gruppe

sehr viel weniger Einrichtungen gibt.

5.2.3.7 Finanzielle Situation
Die Therapeuten geben bei 91.7 % der 212 bedingt Entlassenen (Missing: 7) an, die
finanzielle Situation sei gesichert.
(1) Einkommen
Bei 70.1 % (n = 212, Missing: 11) reicht der Arbeitslohn zur Bestreitung der Lebenshal-
tungskosten aus. 21 Probanden erhalten Lohnersatzleistungen, 8 % Sozialhilfe bzw. die
Grundsicherung. Die im Vergleich mit anderen Kategorien erst spit eingefiihrte Ant-
wortmoglichkeit Hartz IV trifft entsprechend selten zu: 1 %. Die anderen Probanden
geben insbesondere finanzielle Unterstiitzungen durch die Familie oder auch vom Staat
an; drei Probanden verdienen aus ihrer Selbstindigkeit genug, um davon leben zu kon-
nen; zwei erhalten eine Rente und die iibrigen bestreiten die Kosten aus einer finanziel-
len Mischform (familiire Unterstiitzung, Sozialhilfe etc.).

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht nennenswert. Allerdings leben etwas
mehr Drogenabhingige von Sozialhilfe als Alkoholiker (10.4 % vs. 3 %, n = 134 bzw.
67).

(2) Schulden

Die Schuldensituation ldsst sich hdufig erst im Laufe der Therapie wirklich kléren, da-
her muss bei vielen Probanden der Gesamtstichprobe dieses Item unbeantwortet blei-
ben: Missing: 241). Nur von 421 ist demnach bekannt, ob sie Schulden haben; dies trifft
auf 68.4 % zu.

Analysiert man nur bedingt Entlassene, reduziert sich der Schuldenanteil nicht: Bei
27.1 % existieren keine Schulden zum Entlasszeitpunkt (n = 212 Probanden, Missing: 8,
ein Proband macht widerspriichliche Angaben). Bei 140 der 148 Probanden mit Schul-
den ist eine Regulierung geplant (37 Probanden) bzw. hat bereits begonnen (103 Pro-
banden). 25.5 % werden durch die Schuldnerberatung unterstiitzt. Pfindungen haben
nur bei zwei Probanden stattgefunden. Die Diagnosegruppen unterscheiden sich in der

Schuldensituation nicht signifikant: Chi-Quadrat-Test (1, n =203) =.017, p > .05.
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5.2.3.8 Familienstand

In der Gesamtstichprobe sind sehr viele Probanden alleinstehend: 45.9 % (n = 662, Mis-
sing: 21). 17.9 % sind geschieden oder leben getrennt. Drei Probanden sind verwitwet.
Einen Partner haben 21.2 %. 14.5 % sind verheiratet.

Zwischen den Diagnosegruppen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede: Chi-
Quadrat-Test (4, n = 640) = 9.091, p > .05. Auch die Variable Geschlecht trigt nichts
zur Differenzierung bei: Chi-Quadrat-Test (4, n = 641) = 5.940, p > .05.

Das Alter bei Aufnahme dagegen scheint durchaus einen Einfluss zu haben, kann a-
ber aufgrund der geringen erwarteten Hiufigkeit (unter fiinf) in 49.1 % der Zellen nicht
statistisch abgesichert werden: Chi-Quadrat-Test (40, n = 641) = 129.413, p = .000. Die
Quote der Verheirateten steigt mit zunehmendem Alter an, um dann ab dem mittleren
Alter wieder abzunehmen. Entsprechend erhoht sich ab hoheren Altersklassen die Zahl
der Geschiedenen (bei tiber 60-Jdhrigen steigt sie auf 67 %). Junge Probanden, unter 25
Jahre, sind iiberwiegend alleinstehend, Partnerschaften bzw. eheidhnliche Gemeinschaf-
ten nehmen erst an Bedeutung zu.

Bei bedingt Entlassenen ist der Anteil derer mit Partner deutlich hoher als in der Ge-
samtstichprobe: 55.4 % (n = 212, Missing: 1). 16 % sind geschieden, ein Proband ver-
witwet. 28 % sind alleinstehend.

Auch bei bedingt Entlassenen sind die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen
nicht signifikant (zu beachten ist der grenzwertig hohe Anteil der Zellen mit geringer
erwarteter Haufigkeit). 47.8 % der Alkoholiker haben einen (Ehe-) Partner, bei Drogen-
abhingigen liegt der Anteil bei 59.1 % (vgl. Abb. 5.36). Dagegen ist der Anteil der Ge-
schiedenen bei Alkoholkranken hoher: 21.7 vs. 13.4 %.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 4.864, df =4, p =.302

Likelihood-Quotient: Wert 5.230, df =4, p =.265

Anzahl der giiltigen Fille: 211. 2 Zellen (20 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist .33.

Abbildung 5.36: Familienstand und Diagnosetyp, Alkohol- (n = 69), Drogenabhéngi-
ge (n = 142) und Gesamtstichprobe (n = 211), bedingt entlassene
§ 64 StGB-Patienten (n =212)

5.2.3.9 Kinder
60.5 % aller Suchtkranken haben keine Kinder (n = 662, Missing: 29). Ein Kind haben
22.1 %, zwei Kinder 11.5 %, drei Kinder 3.2 % und vier und mehr Kinder 2.7 %.

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich signifikant: Drogenabhéngige sind eher
kinderlos bzw. haben weniger Kinder als Alkoholiker (vgl. Tab. 5.77).

Unter den bedingt Entlassenen liegt der kinderlose Anteil bei 51.4 % (n = 212, Mis-
sing: 4). 1/4 haben ein Kind, 13 % zwei, 11 Probanden drei und neun Probanden vier
und mehr. In der Tendenz zeigen sich dhnliche Verteilungen wie in der Gesamtstich-
probe, wenn man nach Diagnosetyp unterscheidet (vgl. Abb. 5.37). Zu beachten ist die

grenzwertig hohe Zahl der Zellen mit geringer erwarteter Hiufigkeit.
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Tabelle 5.77: Zusammenhang zwischen Elternschaft und Diagnosetyp (in absoluten
Haufigkeiten), § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Kind Alkoholiker Drogenabhiingige | Gesamt
Kein 110 272 382

Ein 40 100 140

Zwei 19 54 73

Drei 11 9 20

Vier und mehr 10 7 17

Gesamt 190 442 632

Missing: 30

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 13.609, df = 4, p = .009

Likelihood-Quotient: Wert 12.386, df =4, p = .015

Anzahl der giiltigen Fille: 632. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5.11.
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kein ein zwel  drei vier
und
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Kinder
(n = 208, Missing: 4)

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 9.467, df =4, p = .050

Likelihood-Quotient: Wert 9.183, df =4, p = .057

Anzahl der giiltigen Fille: 208. 2 Zellen (20 %) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2.94.

Abbildung 5.37: Kinder und Diagnosetyp, Alkohol- (n = 68), Drogenabhingige (n =
140) und Gesamtstichprobe (n = 208), bedingt entlassene § 64
StGB-Patienten (n = 212)
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5.2.3.10 Kontaktverhalten

(1) Sozialkontakte

Zur Familie haben 36.9 % aller Suchtkranken gelegentlich und 46.5 % hiufig Kontakt
(n = 662, Missing: 41). Nur 16.6 % haben jeglichen Kontakt abgebrochen. Der Missing-
Anteil ist allerdings recht hoch; bei vielen Probanden — hiufig Gescheiterte — sind die
Therapeuten nicht in der Lage, dariiber Auskunft zu geben, oder stufen das Item als we-
niger interessant ein.

Bei bedingt Entlassenen fehlen weniger Probanden (n = 212, Missing: 2); von 43
Probanden (20.5 %) ist ein gelegentlicher Kontakt und von 144 Probanden (68.6 %) ein
hiufiger Kontakt bekannt. Hier sind nur 11 % ohne familidre Verbindungen (vgl. Abb.
5.38).

w |

% a h’ziuﬁgerf '—i

= Kontakt

| E 0O Gesamt

g é’ gelegentlicher

g - Kontakt O Drogenabhingige
s =
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S £ kein Kontakt
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giiltige Prozent

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 16.859, df =2, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 15.842, df =2, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 210. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.56.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .235, p = .001.

Abbildung 5.38: Familidre Kontakte und Diagnosetyp, Alkohol- (n = 69), Drogenab-
hingige (n = 141) und Gesamtstichprobe (n = 210), bedingt entlas-
sene § 64 StGB-Patienten (n =212)
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Zwischen den Diagnosegruppen zeigen sich deutliche Unterschiede: Wihrend Alkoho-
liker keinen oder aber hidufigen Kontakt haben, sind Drogenabhingige zu iiber 75 %
familidr eingebunden.

Zu Freunden besteht bei 28.7 % der Gesamtstichprobe (n = 662, Missing: 53) kein
Kontakt. 51.9 % sehen oder sprechen sie gelegentlich, 19.4 % hiufig.

Auch dieses Item kann bei bedingt Entlassenen eher beantwortet werden, da der Be-
obachtungszeitraum lidnger ist (n = 212, Missing: 3). Der Anteil der Probanden ohne
freundschaftliche Beziehungen liegt bei 10.5 %. Uber die Hilfte (56.5 %) stehen unre-
gelmiBig in Kontakt, 1/3 pflegen die Freundschaft.

Ebenso unterscheiden sich die Diagnosegruppen in dieser Teilstichprobe signifikant:
Drogenabhiéngige (n = 68) haben hidufiger Freundeskontakte (92.9 vs. 82.4 %). Alkoho-
liker (n = 141) pflegen allerdings ihre Freundschaften etwas intensiver (hiufiger Kon-

takt bei 35.3 vs. 31.9 %; Chi-Quadrat-Test (2, n = 209) = 6.592, p < .05.

(2) Vereinszugehorigkeit
Einem Verein gehoren 60 Probanden der Gesamtstichprobe (n = 662, Missing: 85) an.
Analysiert man nur die bedingt Entlassenen, fehlen weitaus weniger Angaben (n = 212,
Missing: 6).

Aber auch in dieser Subgruppe spielen Vereine eine geringe Rolle: Nur 18.9 % sind
Mitglieder. Meist handelt es sich um Sportvereine (hdufig Fitnessclub), die die Patien-
ten bereits wihrend der Therapie in Stufen mit dafiir geeignetem Lockerungsstatus be-

suchen.

(3) Freizeitverhalten

Das Freizeitverhalten wird erst in hoheren Therapiestufen interessant und fiir eine Ent-
lassung relevant. Daher werden nur bedingt Entlassene untersucht. Von 190 Probanden
liegen Angaben vor, bei 22 Probanden konnen die Interviewer nichts iiber das Freizeit-
verhalten aussagen.

Bei 56.8 % schitzen die Therapeuten das Verhalten insgesamt als aktiv ein; d. h. die
Betroffenen gehen regelmiBig einer Beschiftigung nach, stehen dabei u. U. auch in
einem sozialen Kontakt, die Betidtigung hat kreatives Potential. Gerade der Sport spielt
eine groB3e Rolle (bei 50 Probanden). Aber auch Freunde und Familie, aktives Mitwir-

ken im Verein (24 bzw. 22 mal genannt) sind wichtig. Weitere Nennungen sind zeitin-
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tensive Hobbies wie Modellbau, regelmiBige Besuche von Abendveranstaltungen (Dis-
co, Kino etc.) und Besuch der Selbsthilfegruppe bzw. ihrer Aktivititen.

Bei 82 Probanden dagegen stehen unregelmifige, eher konsumierende Verhaltens-
weisen ohne Sozialkontakte im Vordergrund. Viele Patienten gehen alleine Spazieren,

treiben Einzelsportarten, sitzen vor TV oder PC.

5.2.3.11 Zusammenfassung Therapieabschluss

Nicht einmal 1/3 schafft es, die Therapie regulidr abzuschlieBen, d. h. auf Bewihrung
entlassen zu werden. Die Abbrecherquote liegt bei knapp 50 %. Da héufig in anderen
Studien Abbrecher explizit ausgeschlossen werden, liegen wenig Referenzdaten vor. So
kann Schalast (2000) lediglich berichten, dass 1/5 seiner Untersuchungsgruppe (n = 83)
nach einem Jahr meist wegen Therapieabbruch den MafBregelvollzug bereits verlassen
haben. Bei 3/5 kann zumindest eine Aussetzung der Malregel zur Bewédhrung erwartet
werden. Grundsitzlich ist ein Vergleich mit anderen Kliniken aufgrund von Unter-
schiedlichkeiten in Klientel, Rechtssprechungspraxis etc. gerade in der Frage der Ent-
lassmodi schwierig. Dennoch kann man restimieren, dass die Quote der Erfolgslosen in
der vorliegenden Stichprobe hoch ist. Andere Studien gehen von Entlassanteilen von
etwa 50 % aus (Gerl, 2000, Leygraf, 1995).

Der Versuch, Priadiktoren fiir einen erfolgreichen bzw. erfolglosen Abschluss zu ext-
rahieren, gestaltet sich angesichts der Verletzungen diverser statistischer Grundvoraus-
setzungen problematisch. Da nur Analysemethoden mit geringen Anforderungen ange-
wendet werden konnen, ist bei der Ergebnisinterpretation Vorsicht geboten.

Keine Aussage kann man bzgl. des Einflusses der Variablen Aufnahmealter, Delikt-
typ, Beruf, Arbeitssituation vor Therapie und Tétlichkeiten in der Behandlung treffen.
Das Item Herkunftsland kann dann etwas zur Interpretation beitragen, wenn nur die
beiden Lander mit der groten Besetzung analysiert werden. Tabelle 5.78 gibt einen

Uberblick iiber die Variableneinfliisse.
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Tabelle 5.78: Variablen mit pradiktivem Gehalt fiir bedingte Entlassung oder Ab-
bruch, Chi-Quadrat-Tests, bedingt entlassene bzw. abgebrochene § 64
StGB-Patienten (n = 539)

Variable Zusammenhang mit Entlassung:
Bedingte Entlassung
oder Abbruch

Diagnose n.s.

Geschlecht n.s.

Abstinenzerfahrung n.s.

Ersttatalter n.s.

Hafterfahrung n.s.

Herkunft: Deutschland oder GUS-Staaten 8

Familienstand otk

Elternschaft ok

Kontakt zur Familie oAk

Kontakt zu Freunden otk

Vereinsmitgliedschaft ook

Freiheitsstrafe otk

BZR-Eintrag ok

IQ kK

Schulbildung ok

Alter bei Erstmanifestation ok

Stationire Vorbehandlung *

Vorbehandlung im MRV S

Friiherer vorzeitiger Therapieabbruch ok

Entweichung oA

Straftaten wihrend Unterbringung ok

Substanzmissbrauch in Therapie ook

Behandlungsprobleme oA

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** <.001.
Die mit anderen Studien iibereinstimmenden Faktoreneinfliisse werden kursiv geschrie-
ben.

Gerl (2000) kann in seiner Studie nur Hinweise auf potentielle Priadiktoren fiir einen
ungiinstigen Therapieverlauf erkennen; die Variablen niedriger Bildungsstand, frithe
manifestierende Abhingigkeit, Entweichungen und Suchtmittelriickfidlle konnen in der
vorliegenden Analyse ebenfalls als signifikant in ihrem Zusammenhang mit der Ent-
lassart dargestellt werden. Im Gegensatz zur Gerl'schen Vergleichsstudie scheint eine
hohere Freiheitsstrafe eher fiir eine bedingte Entlassung zu sprechen. Auch kann Gerl
keine Hinweise bei MRV-Vorerfahrung und Straftaten wihrend der Unterbringung fin-
den. Die Variable Hafterfahrung liefert in beiden Studien keinen signifikanten Zusam-

menhang. In Ubereinstimmung mit Leygraf (1995) steht das Ergebnis, dass friihere The-
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rapieabbriiche eher fiir einen ungiinstigen Therapieverlauf sprechen. Auch in seiner
Studie spielt die Hafterfahrung kaum eine Rolle; im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit
kann er allerdings auch bei der Vorstrafenbelastung nur geringe Zusammenhinge darle-
gen. Schalast (2000) extrahiert als Faktoren fiir einen negativen Verlauf in Uberein-
stimmung mit der vorliegenden Studie, frithen Suchtmittelmissbrauchbeginn und feh-
lenden Schulabschluss. Polytoxikomanie statt nur Alkoholmissbrauch, jugendliches
Alter bei Ersttat und niedriges Alter bei Aufnahme werden von ihm ebenfalls als rele-
vant beschrieben. Keine Rolle spielen im Gegensatz zur Regensburger Auswertung die
Anzahl der Vorstrafen und die Hafterfahrung, die allerdings in der vorliegenden Arbeit
ebenfalls nicht von Bedeutung zu sein scheint.

Nach einer Therapie bleiben die meisten Probanden in Regensburg und Umgebung.
Sie stehen unter Aufsicht der Bewihrungshilfe, erhalten sehr hdufig die Weisungen
Abstinenz, -kontrollen, ambulante Nachsorge, Anderungsmitteilungen an die Bewih-
rungshilfe etc. Obwohl die Bewéhrungshilfe nach einer bedingten Entlassung eine grof3e
Rolle spielt, ist sie wihrend der Therapie hdufig in keiner Form présent. Bei tiber 50 %
wissen die Therapeuten bei Entlassung nicht, wer als Bewidhrungshelfer dem Patienten
zur Seite gestellt wird. Gesetzliche Betreuungen sind sehr selten, etwas mehr bei Alko-
holikern.

Die Arbeitssituation nach einer bedingten Entlassung ist nicht optimal, aber ange-
sichts der aktuellen Arbeitsmarktlage zufriedenstellend. Uber 60 % sind zum Entlass-
zeitpunkt in Arbeit, iiberwiegend in Vollzeit. Die Arbeitslosenquote liegt bei 7 %. Hier-
von sind etwas mehr Alkoholiker betroffen. Auch andere, nicht ausschlieBlich forensi-
sche Studien bestitigen, dass es nicht bei allen Probanden gelingt, sie schulisch oder
beruflich zu integrieren (Thiel, 2001; Schneider & Schulz, 1990).

Uberwiegend beziehen die Probanden eine eigene Wohnung bzw. kehren zu ihren
Familien / Partnern zuriick. Bei Alkoholkranken ist eher eine weitere Begleitung not-
wendig als bei Drogenabhingigen. Fast 20 % werden in eine betreute WG oder sogar in
eine weiterfitlhrende Einrichtung mit mehr oder weniger deutlichem Heimcharakter ent-
lassen. Auch in anderen Alkoholikerstudien sind einige Probanden nicht in der Lage,
aus dem MRYV direkt nach Haus entlassen zu werden (Bischoff-Mews, 1998).

Die finanzielle Situation ist bei bedingt Entlassenen meist gesichert, iiberwiegend
bestreiten sie ihre Lebenshaltungskosten mit dem Arbeitslohn. Schulden haben sehr

viele Suchtkranke (knapp 70 %); bei bedingt Entlassenen gelingt es meist, eine Regulie-
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rung bereits wihrend der Therapie zu planen oder zu beginnen. Bei 1/4 unterstiitzt dies
die Schuldnerberatungsstelle.

Verheiratet oder in Partnerschaft sind mehr als 1/3 der Gesamtstichprobe. Auch in
der Strafvollzugsstatistik ist der Anteil Lediger immens (Statistisches Bundesamt,
2005): 69 %, bei Drogenabhédngigen noch hoher (72 %). Die Diagnosegruppen unter-
scheiden sich in der vorliegenden Studie ebenso wenig wie die Geschlechter. Das Alter
dagegen hat zumindest in der Tendenz einen Einfluss derart, dass junge Probanden
meist alleinstehend sind, mit zunehmendem Alter eher eine Partnerschaft eingehen. Pa-
tienten mittleren bzw. hoheren Alters sind héufiger geschieden. Der Familienstand hat
sich als signifikanter Faktor fiir die Entlassungsart herausgestellt, entsprechend hoher ist
der Anteil der in Partnerschaft lebenden Probanden bei bedingt Entlassenen (iiber
55 %).

Analysiert man alle Suchtkranken, ist der Anteil der Kinderlosen hoch (iiber 60 %).
Bei bedingt Entlassenen reduziert sich dieser auf etwas iiber 50 %. Signifikant ist der
Unterschied nach Diagnosegruppe: Alkoholiker sind hidufiger Eltern, haben auch meist
mehr Kinder als Drogenabhiéngige. Auch Elternschaft hat sich als wichtiger Préadiktor
fiir eine bedingte Entlassung erwiesen.

Das Kontaktverhalten, ein wichtiger Faktor fiir eine bedingte Entlassung, ist bei Dro-
genabhingigen als recht gut zu bezeichnen, d. h. die meisten haben gute familidre und
freundschaftliche Bindungen. Bei Alkoholikern dagegen scheint sich das Kontaktver-
halten auf zwei Polen zu bewegen: Keinen oder hdaufigen Kontakt. In einem Verein sind
nur wenige Probanden Mitglied. Auch wéhrend einer Therapie mit reguldarem Abschluss
gelingt eine derartige Integration nur bei knapp 20 % (meist handelt es sich dann um
Sportvereine). Obwohl in einer Suchtentwohnungstherapie die Tagesstrukturierung eine
bedeutende Rolle spielt, scheint es fiir forensische Patienten schwierig, im Bereich Frei-
zeit geeignete Aktivititen auszuprobieren bzw. in ihren Tagesablauf dauerhaft einzu-
bauen. Bei iiber 40 % der bedingt Entlassenen miissen die Therapeuten noch zum Be-
handlungsende einen eher passiven, konsumierenden und wenig nach auflen gerichteten
Umgang mit Freizeit feststellen. Bei anderen wiederum stehen sportliche Aktivititen
(FuBball, Fitnessclub etc.) stark im Vordergrund, aber auch intensive und aktivititsrei-

che Kontakte mit Familie und Freunden konnen das Freizeitleben gut ausfiillen.
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5.2.4 Probandeninterviews

5.2.4.1 Therapiebewertung

Auch die Suchtkranken werden gebeten, die Therapie bzw. einzelne Module anhand

einer dreistufigen Skala zu bewerten. Zunédchst werden die Angaben aller Probanden

vorgestellt.

Tabelle 5.79: Modulbewertung in Haufigkeiten § 64 StGB-Patienten (n = 662)

negativ Neutral Positiv Gesamt
Gruppentherapie 32 (9.6%) 79 (23.6%) 224 (66.9%) 335 (100%)
Missing: 327, davon 44
Verweigerer
Einzelpsycho- 79 (24.0%) 38 (11.6%) 272 (82.7%) 329 (100%)
therapie Missing: 333, davon 43
Verweigerer
Sozialpadagogische |31 (9.7%) 93 (29.2%) 195 (61.1%) 319 (100%)
Behandlung Missing: 343, davon 44
Verweigerer
Pflegerische Be- 36 (10.6%) 79 (23.2%) 225 (66.2%) 340 (100%)
handlung Missing: 322, davon 43
Verweigerer
Medizinische Be- 51 (16.0%) 90 (28.3%) 177 (55.7%) 318 (100%)
handlung Missing: 344, davon 47
Verweigerer
Pflegegespriche 24 (7.3%) 65 (19.6%) 240 (72.9%) 329 (100%)
Missing: 333, davon 44
Verweigerer
Beschiftigungs- 62 (18.5%) 74 (22.1%) 199 (59.4%) 335 (100%)
therapie Missing: 327, davon 43
Verweigerer
Arbeitstherapie 35 (13.1%) 42 (15.7%) 191 (71.3%) 268 (100%)
Missing: 394, davon 43
Verweigerer
Sporttherapie 15 (8.4%) 30 (16.9%) 133 (74.7%) 178 (100%)
Missing: 484, davon 28
Verweigerer
Freizeitaktivititen |46 (15.3%) 81 (27.0%) 173 (57.7%) 300 (100%)
Missing: 362, davon 43
Verweigerer
Stufenprogramm 53 (17.0%) 96 (30.8%) 163 (52.2%) 312 (100%)
Missing: 274, davon45
Verweigerer
Atmosphére auf 77 (22.8%) 152 (45.0%) 109 (32.2%) 338 (100%)
Station Missing: 324, davon 45
Verweigerer

Es ist zu beachten, dass viele Probanden nicht befragt werden. Bei fliichtigen Probanden
und bei denen mit Kurzaufenthalt (weniger als ein Monat) entfillt das Interview. Bei
Patienten, deren Therapie abgebrochen wird, halten einige Therapeuten die Beziehung
als derart belastet, dass sie kein Interview fithren konnen oder wollen. Auch schwanken

die Hiufigkeiten der Nennungen bei einzelnen Modulen, da Patienten diese nicht erlebt
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haben oder das Modul erst im Verlauf der Studie angeboten und im Fragebogen aufge-
nommen wurde. Etliche Probanden verweigern eine Befragung bzw. Bewertung einzel-
ner Module. Die Anzahl der Verweigerer schwankt zwischen 28 und 47; tiber 70 % da-
von sind Probanden, deren Therapie abgebrochen wurde (vgl. Tab. 5.79).

Besonders gut schneiden die Module mit Gespridchs- bzw. Beziehungscharakter ab:
Einzelpsychotherapie und Pflegegespriche. Kaum negative Bewertungen erfihrt auch
die Sporttherapie. In der Bewertung der Ergotherapie wird die Beschiftigungstherapie,
die den Patienten mit geringem Lockerungsgrad angeboten wird, von der Arbeitsthera-
pie (Handwerksbetriebe) klar unterschieden. Die Stationsatmosphire konnen viele Pati-
enten weder positiv noch negativ einstufen. Der Anteil an Negativ-Nennungen ist hier
mit 22.8 % am hochsten.

Die Therapie insgesamt bewerten 10.3 % als sehr gut, 32.6 % als gut, 36.7 % als be-
friedigend. Uber 20 % geben schlechtere Schulnoten (n = 662, Missing: 321; von den
Fehlenden sind 47 Probanden, die die Itembeantwortung verweigern).

Trennt man nun nach Entlassmodus, dndert sich die Bewertung (vgl. Tab. 5.80). Da
nur die Entlassmodi Abbruch oder bedingte Entlassung ausreichend hiufig besetzt sind,
werden alle anderen Probanden ausgeschlossen. Die Missingzahl bei abgebrochenen
Probanden ist weitaus hoher als bei bedingt Entlassenen. Dies liegt zum einen daran,
dass viele gescheiterte Probanden einige Module nicht erleben konnen, da sie die erfor-
derliche Stufe bzw. Lockerung nicht erhalten haben. Auch verweigern mehr dieser Pro-
banden das Gesprich bzw. der zustindige Therapeut fithrt wegen o. g. Beziehungs-
problematik kein Interview.

Die Entlassart scheint einen Einfluss auf die Beantwortung zu haben. Die gescheiter-
ten Probanden sind sehr viel kritischer bzw. ziehen sich eher auf eine neutrale Position
zuriick als bedingt Entlassene. Besonders deutlich wird dies bei den Modulen Einzel-
psychotherapie und Pflegegespriache. Dennoch sind auch Abgebrochene iiberwiegend
positiv eingestellt und stufen bis auf wenige Ausnahmen alle Module als gewinnbrin-

gend ein.
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Tabelle 5.80: Modulbewertung in giiltigen Prozent, Chi-Quadrat-Tests, bedingt ent-
lassene (n = 212) bzw. abgebrochene (n = 327) § 64 StGB-Patienten (n

=539)

Positiv: Negativ: Neutral:
Modul Bedingt | Abge- Bedingt | Abge- Bedingt | Abge- Gesamt

Ll : brochene I : brochene I : brochene

sene ; sene ; sene ;
EREEE 73 3 1534 6.1 ' 14.4 20.6 297 298
therapie | | : ok
Einzelpsy- ; ; ; 292
chotherapie | %07 688 22 119 7.1 193 ptol
Sozialpid. ; 5.6 15.0 260 1355 284
Behandlung i 5 48 | 5 ke
Pfleger. 5 5 5 303
Behandlung | 727 (550 5.6 177 207 1266 e
Medizin. {506 153 126 24 |87 252 |%81
Behandlung : : : n.s.
Pllege- 82.6 1588 45 123 129 1289 292
gespriche 5 ! | desteske
gungs- 582 1587 16.9 120.7 24.9 120.7 -
therapie "
Arbeits- 5 gy 132 105 138 Q211 243
therapie ; ; ; n.s.
> i 781 1720 6.8 8.5 151 1195 L5
therapie ; ; ; n.s.
Freizeit- ; ; ; 271
aktivititen 61.7 49.5 10.6 26.4 27.8 24.2 st
Stufenpro- | 506 1416 107 267|208 a7 |27
gramm : : :
Atmosphire | 30, g3 184 1299 454 1417 301
auf Station ; ; ; n.s.

Bedingt Entlassene: 73 — 183;

Missing: 29 — 139, davon Verweigerer: 5 — 11
Gesamt

Abgebrochene:

Missing: 203 — 251, davon Verweigerer: 22 — 35

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.

Abbildung 5.39 veranschaulicht, wie sich beide Gruppen in ihrer Therapiebenotung
unterscheiden. Probanden mit gescheiterten Verldufen tendieren eher zu einer mittelma-
Bigen bis schlechten Benotung. Aber auch in dieser Untergruppe halten 65 % die Thera-
pie fiir sehr gut bis befriedigend. Das zeigt, dass Probanden mit negativem Therapiever-
lauf gut in der Lage sind, eine differenzierte, nicht einseitig externalisierende Einschiit-

zung abzugeben und ihre Schwierigkeiten auch im personlichen Bereich zu suchen.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 47.771, df = 5, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 51.741, df =5, p = .000

Anzahl der giiltigen Fille: 305. 2 Zellen (16.7 %) haben eine erwartete Héaufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3.23.

Korrelation (Spearman’sRho): Wert .370, p = .000.

Abbildung 5.39: Therapiebewertung in (giiltigen) Prozent, bedingt entlassene (n =
212) bzw. abgebrochene (n = 327) § 64 StGB-Patienten (n = 539)

Differenziert man nach Diagnose (untersucht werden ausschlieBlich bedingt Entlasse-
ne), erhilt man nur bei Einzelpsychotherapie und pflegerischer Behandlung signifikant
unterschiedliche Bewertungen. Drogenabhingige (n = 142, Missing: 17) sind zu 12.8 %
nicht zufrieden bzw. nehmen eine Weder-noch-Position ein. Alkoholiker (n = 70, Mis-
sing: 12) halten zu 98.3 % die Einzelpsychotherapie fiir positiv: Chi-Quadrat (2, N =
212, Missing: 29) = 6.651, p < .05. Auch die Kontakte zum Pflegeteam auflerhalb der
Pflegegespriache werden von mehr Alkoholikern positiv eingeschitzt: 86.0 % v. 68.0 %.
1/4 der Drogenabhingigen (n = 142, Missing: 20) geben sich neutral, knapp 7 % halten
dieses Modul fiir negativ. Dies ist nur bei 3.5 % der Alkoholiker (n = 70, Missing: 13)
der Fall: Chi-Quadrat (2, N = 212, Missing: 33) = 6.504, p < .05.

Die Therapiebenotung unterscheidet sich bei beiden Diagnosegruppen nicht signifi-
kant: Chi-Quadrat (4, N = 212, Missing: 30) = 3.323, p > .05. 88 % der Alkoholkranken
geben Noten von eins bis drei (n = 70, Missing: 10), bei Drogenabhéngigen sind es so-

gar 91 % (n = 142, Missing: 20).
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5.2.4.2 Interview

Im abschlieBenden Interview geben 335 Probanden Auskunft. Auch hier gelten bzgl. der
Missingzahlen die gleichen Aspekte wie bei der Modulbewertung. Insbesondere ist zu
beachten, dass einige Probanden nicht befragt werden konnen bzw. von vornherein aus-
geschlossen sind, da sie nur kurze Zeit in Therapie waren oder fliichtig sind etc. Bei den
Fehlenden handelt es sich nur zum geringen Teil um Verweigerer (siehe auch Kap.
5.2.4.1).

Die hédufigsten Nennungen iiber alle Bereiche hinweg werden zunichst vorgestellt:
Uber 63 % konnen die Therapiemodule mit Fokus auf Gesprich und Beziehung, Ein-
zelpsychotherapie und Pflegegespriche, als profitabel einstufen. Bei bedingt Entlasse-
nen steigt die Quote auf 71 %. Auch die zweithédufigste Nennung bezieht sich auf einen
positiv bewerteten Aspekt: Therapieinhalte. Damit meinen die Patienten Auseinander-
setzung mit Sucht, Delinquenzentwicklung oder auch Aufarbeitung von Riickfillen etc.
An dritter Stelle steht ein Aspekt aus dem Bereich ,,Schwierigkeiten*: Einhalten von
Regeln und Stationsordnung; etwa 1/3 hat damit Probleme. Prozentual gesehen sind
bedingt Entlassene noch etwas mehr davon beriihrt. Freiheit wird von knapp 30 % als
das genannt, was sie wihrend der Therapie vermisst haben. Damit meinen sie die tat-
sachliche Freiheit, aber auch Selbstbestimmtheit.

Die beiden Subgruppen unterscheiden sich nicht wesentlich bis auf den Punkt Reso-
zialisierungsmafBnahmen, den verstindlicherweise in erster Linie die bedingt Entlasse-
nen bewerten und fiir sinnvoll einschitzen konnen (vgl. Tab. 5.81). Fiir Suchtkranke
scheint es wichtig zu sein, in der Therapie Strukturerfahrungen machen zu koénnen:
Hausordnung, auch Zwang und Kontrollen, festgelegter Tagesablauf etc. werden als
unterstiitzend erlebt. Der Umgang mit Anderen wird von deutlich weniger Probanden
als profitabel gesehen, wobei tatsdchlich Entlassene etwas hiufiger positiv bewerten.
Eher selten werden BT / AT und Sport (begleitende Therapiemodule) genannt. Ahnlich
bewerten in der Studie von Bischoff-Mews (1998) die befragten neun Probanden psy-

chotherapeutische Angebote, aber auch BT, Arbeitssuche und Sport als positiv.
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Tabelle 5.81: Therapiebewertung : profitiert von..., § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Absolute Hiaufigkeit: | Giiltige Prozent:

Wovon haben Sie pro- L Alle Pbn.  bedingt entlasse-
fitiert? Alle Pbn. | bedingt ent- (n =e33;), o Pbn.

i lassene Pbn. Missing: 327) | (n = 186,

; : Missing: 353)
Therapiemodule mit !
Fokus auf Gesprich und | 212 1132 63.3 1711
Beziehung
Therapieinhalte 123 171 36.7 138.2
Strukturgebende Mal- 23 55 263 296
nahmen ; ;
Resozialisierungsmali- 53 A7 173 753
nahmen ; ;
Patientenmilieu ; ;
(Gruppenerleben, Mo- |51 130 15.2 116.1
delllernen) 5 !
Begleitende Therapie- ; ;
module mit Beschéfti- |40 128 11.9 115.0
gungscharakter
Team i i
(Beziehungsaspekt) = 2 HLe 18
Gesamt-Nennungen 611 1392

Knapp 30 % haben Schwierigkeiten, den Verlust von Freiheit zu verarbeiten (vgl. Tab.
5.82). Sie vermissen Selbstidndigkeit und Bewegungsfreiheit. Ebenso hdufig nennen sie
Aspekte, die unter Teamvariablen zusammengefasst sind: Sie fordern mehr Flexibilitit,
Eingehen auf die Patienten und ihre Bediirfnisse. Manche Probanden beklagen unzurei-
chende Kompetenz bzw. Erfahrung im Umgang mit suchtkranken Straftdtern. Auf der
Beziehungsebene vermissen einige Patienten Vertrauen und Ehrlichkeit auf Seiten des
Teams. Insbesondere das Pflegeteam steht dabei im Mittelpunkt der Kritik. Viele wiin-
schen sich einen stirkeren Kontakt gerade zur Pflege: ,Hilfe statt Sanktionen* ist ein
hiufig genanntes Schlagwort. Etwa 20 % vermissen in der Therapie Individualitit, ei-
nen flexiblen Umgang mit dem Stufenprogramm. Gleichzeitig kritisieren manche einen
zu lockeren Umgang mit Regeln oder auch therapeutischen Anforderungen und fiithlen
sich u. U. ungerecht behandelt. Sie wiinschen sich tagesstrukturierende Angebote, eine
qualitative und quantitative Steigerung an diversen Gruppenageboten (Sport, Beschifti-
gung auf Station, therapeutische Gruppen wie Riickfallvermeidungsgruppe, Anti-
Aggressionstraining etc.). Etwa gleich hdufig werden infrastrukturelle Aspekte kriti-
siert; meist vermissen sie Riickzugsmoglichkeiten, Einzelzimmer und bessere hygieni-

sche Ausstattung in den Altbauten.
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ZahlenméaBig deutlich hinter diesen Nennungen kommen Aspekte, die das Patientenmi-
lieu betreffen. Patienten vermissen einen offenen und ehrlichen Umgang miteinander,
Freundschaften und gegenseitige Toleranz. Auch personliche Anteile, die sich meist auf
Therapie- bzw. Abstinenz-Motivation oder spezifische Fihigkeiten wie Deutschkennt-
nisse etc. beziehen, werden nur von einem verschwindend geringen Anteil als fehlend

eingestuft.

Tabelle 5.82: Therapiebewertung: was vermisst?, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Absolute Haufigkeit: Giiltige Prozent:

Was hat Thnen ge- . Alle Pba. . bedingt entlasse-
fehlt? Alle Pbn, | Pedingtent- | 75 ' ne Pbn.

:lassene Pbn. | .. ssing: 327) | (n =186,

' ) | Missing: 353)
Freiheit i ;
(Selbstandigkeit) |0 4 28.7 O
Teamvariablen ; ;
(Beziehungs-, Be- 94 143 27.2 1231
handlungsaspekte)
Therapiemodule i :
Therapieinhalte 70 ! h A0S 5 13
Infrastrukturelle As- 53 33 173 504
pekte : :
Patientenmilieu 20 11 6.1 5.9
Personliche Anteile
(Motivation, spezifi- |8 Al 2.4 10.5
sche Fahigkeiten) 5 |
Gesami-Nennungen | 346 1181

Tabelle 5.83 listet die Nennungen auf, die sich auf Schwierigkeiten in und mit der The-
rapie beziehen. Etwa 1/3 hat Probleme im Umgang mit Regeln. Sie fiihlen sich gegiin-
gelt und bevormundet, sind z. T. angesichts umfangreicher Stationsordnungen iiberfor-
dert. Damit im Zusammenhang steht die Kritik am Team, die sich iiberwiegend auf den
Eindruck, nicht ernstgenommen bzw. ungerecht behandelt zu werden, bezieht. Sie fiih-
len sich einem permanenten Misstrauen von Teamseite ausgesetzt. Auch geben einige
Probanden an, Widerspriiche im Team wahrzunehmen und als problematisch zu emp-
finden. An dritter Stelle steht die Kritik an Mitpatienten: Anfeindungen wegen be-
stimmter Straftaten oder auch Diagnosen, Liigen und Intrigen, Konflikte, fehlende
Riicksicht. Etwas weniger Probanden geben an, mit Offenheit und Ehrlichkeit Schwie-

rigkeiten zu haben. Gerade zu Beginn fillt es ithnen schwer, sich einzugliedern, einzu-
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lassen und offen tiber sich selbst zu sprechen. Dabei wire eine aktive Kontaktaufnahme

durch das Team wiinschenswert gewesen.

Tabelle 5.83: Therapiebewertung: Schwierigkeiten, § 64 StGB-Patienten (n = 662)

Absolute Hiufigkeit: | Giiltige Prozent:

Was fanden Sie unan- ' bedingt entlasse-
genehm, wo hatten Sie ' bedingt ent- | Alle Pbn. 'ne Pbn

o Bl Alle Pbn. (n =335, ! :
Schwierigkeiten? :lassene Pbn. | .. "’ ! (n = 186,

: Missing: 327) . \ ficsing: 353)

Emhalten von Regeln & 105 63 313 36.6
Stationsordnung | |
Teamvariablen (Bezie- : :
hungsungleichgewicht) & i 38 224 i 204
Patientenmilieu (Sozi- : ;
alverhalten, Gruppen- |67 140 20.0 121.5
hierarchie) i i
Offenheit & Ehrlichkeit | 57 129 17.0 115.6
Beginn der Therapie
Eileimng 51 i 35 15.2 i 18.8
Einschrinkende MafB- 51 26 152 141
nahmen : :
Therapiemodule E i
itisitie, Saits) 35 524 10.4 12.9
{gfrastrukturelle Aspek- 42 3 125 124
Stufenantrag / Forum
(offentliche Auseinan- |37 23 11.0 12.4
dersetzung) | |
Zwang 23 12 6.9 16.5
(personliche) Verdnde- 71 12 6.3 6.5
rung : :
Entlassphase 15 14 4.5 7.5
Abstinenz
(Motivation, Transfer in | 7 ) 2.1 2.7
Praxis) 5 :
Gesamt-Nennungen 586 1349

Einschrinkende MaBBnahmen wie Kontrollen, festgelegte Ruhezeiten, Lockerungssper-
ren etc. finden etwa 15 % als unangenehm. Problematische Therapiemodule seien die
Kurvenvisite (Konfrontiert werden vor vielen Teammitgliedern), Gruppentherapie im
Allgemeinen (Offenheit, Offentlichkeit), unregelmiBig stattfindende Einzelgespriche,
fehlende Gestaltungsfreiheit bei Freizeitaktivititen etc. Einige sprechen von einer zu
rigiden Ausfiihrung des Therapieprogramms. Bei infrastrukturellen Aspekten werden

iiberwiegend Mehrbettzimmer, aber auch eine stindige Uberwachung durch Tiirfenster
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0. 4. kritisiert. Das einmal wochentlich stattfindende Forum mit allen Patienten empfin-
den einige Probanden als problematisch, da es eine offentliche Auseinandersetzung mit
personlichen Dingen in den Mittelpunkt stellt (speziell Stufenantridge oder Riickfallbe-
richte). Auf den hinteren Plitzen folgen Schwierigkeiten mit dem Zwangscharakter ei-
ner MRV-Therapie, personliche Verdnderungen (Angst vor Identititsverlust, Angst vor
Neuem etc.), Entlassphase (Anforderungen, Uberforderungen, Angst vor dem Scheitern)
und Abstinenz. Letzter Punkt wird auch von erfolgreichen Probanden genannt; d. h. der
Respekt vor einem abstinenten Leben bleibt u. U. bestehen.

Die Nennungen dhneln denen der Studie von Bischoff-Mews (1998), die ebenfalls
alkoholkranke Straftiter befragte: Die rdaumliche Enge, die Mischung von Diagnosen,
kurze Ausgangszeiten etc. lassen viele zum Schluss kommen, dass die Therapie im
MRV eine ,,... belastende und personlich schwierige Zeit ...“ war (S. 49).

Die Verbesserungsvorschlidge beziehen sich hédufig auf das Therapieprogramm (vgl.

Tab. 5.84).

Tabelle 5.84: Therapiebewertung: Verbesserungsvorschlige, § 64 StGB-Patienten (n

=662)
Absolute Hiufigkeit: | Giiltige Prozent:
Haben Sie Verbesse- A Alle Pbn . bedingt entlasse-
n : bedingt ent- . ' ne Pbn.
rungsvorschlige? Alle Pbn. (n =335, :
: lassene Pbn. Missing: 327) | (n = 186,
: ’  Missing: 353)
Therapiemodule i i
Therapieinhalte - 20 o i 2
Verhiltnis Team- 75 36 22.4 119.3
Patient : :
I:frastrukturelle Aspek- 58 30 173 16.1
Mehr Freiheitsgrade 52 129 15.5 115.6
Stationskonzeption
i — 48 30 14.3 16.1
Freizeitbereich (auf und 5 5
auBerhalb der Station) e : e e : 156
Gesamt-Nennungen 366 1204

Einige fordern mehr Individualitét, stirkeres Einbeziehen von Patienten, weniger An-
forderungen, AT-Angebote frither im Stufenprogramm, Straffung der Entlassstufe etc.
Hiufig beziehen sich die Aussagen auch auf das Team-Patienten-Verhiltnis: Mehr Ver-
standnis, Therapeutenkontinuitit, Aktionen zur Verbesserung des Kontaktes, friihere
Kontaktaufnahme etc. Verbesserungen bei infrastrukturellen Aspekten wie Einzelzim-
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mer oder andere Riickzugsmoglichkeiten auf Station, Partnerzimmer etc. werden von
tiber 15 % vorgeschlagen. Die Forderung nach hoheren Freiheitsgraden bezieht sich
zum einen auf tatsidchliche Lockerungen, zum anderen auf eine stirkere Selbstbestim-
mung. Da viele unter einem schlechten Stationsklima leiden, machen sie entsprechende
Vorschlige, die meist eine Trennung bzw. Homogenisierung der Patientengruppe im
Fokus haben: Nach Geschlecht, Diagnosen, Alter etc. Auch Beschiftigungsmoglichkei-
ten auf Station scheinen nicht ausreichend zu sein, denn sie werden von einigen gefor-
dert. Aber auch auflerhalb (organisierte Freizeitaktivititen mit und ohne Begleitung)
wiinschen sich die Patienten eine Verdnderung sowohl quantitativ als auch qualitativ.
Die Alkoholikerstichprobe von Bischoff-Mews (1998) kritisiert ebenfalls rdumliche
Enge, kurze Ausgangszeiten und fordert eine deutlichere Trennung in der Stationsbeset-

zung (insbesondere von § 63 StGB-Patienten).

5.3 Messzeitpunkt 1 ,,Therapieabschluss*: § 126 a StPO-Patienten

5.3.1 Anamnese

5.3.1.1 Biographie

(1) Geschlecht

Auch in der Teilstichprobe der 71 vorldufig Untergebrachten dominieren die ménnli-

chen Probanden mit 85.9 %.

(2) Geburtsland
Aus Deutschland stammen 70 % (n = 71, Missing: 1). 71.4 % der 21 Migranten kom-
men aus den ehem. GUS-Staaten, mit weitem Abstand folgen Patienten aus dem sonsti-
gen europdischen Ausland (n = 3) und dem nichteuropéischen Ausland (n = 3).

Alle Patienten mit auslidndischer Herkunft sind seit ldngerer Zeit in Deutschland;

23.8 % seit zwei bis vier Jahren, 76.2 % iiber vier Jahre.

(3) Schul- und Berufsausbildung
Die Schulbildung ist bei iiber der Hilfte der Probanden niedrig (n = 71, Missing: 3):
Neun Patienten haben die Forderschule besucht, 31 die Hauptschule ohne qualifizierten

Abschluss verlassen. Immerhin 25 % machen den qualifizierten Abschluss, fiinf Pro-
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banden (7.4 %) absolvieren die Realschule und sechs Probanden (8.8 %) das Gymnasi-

um.

sonst
mehrere Ausbildungen
2 FH/Uni
S g
= abgeschl. Lehre
W) emm
=
]
L o0 abgebr. Lehre
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Abbildung 5.40: Berufsausbildung, § 126 a StPO-Patienten (n = 71)

Entsprechend der schwierigen schulischen Ausgangslage weist die berufliche Situation
einen geringen Qualifikationsgrad auf. Fast 50 % (n = 71, Missing: 2) sind vollkommen

ungelernt, iiber 20 % brechen eine begonnene Lehre vorzeitig ab (vgl. Abb. 5.40).

(4) Arbeitssituation vor Aufnahme

Vor der Aufnahme im Mafregelvollzug bzw. Inhaftierung sind 62.9 % (n = 71, Mis-
sing: 1) erwerbslos; immerhin 15.7 % stehen in einem sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsverhiltnis, 2.9 % sind selbstindig und 4.3 % haben einen Minijob. Zwei Proban-
den stehen in einem Ausbildungsverhiltnis, 5.7 % sind berentet. Die vier iibrigen Pro-

banden verteilen sich auf keine Berufstitigkeit / Hausfrau, Student, beschiitzte Werk-

statte.

5.3.1.2 Klinische Anamnese

(1) Diagnose

Die Stichprobe der vorldufig Untergebrachten wird weniger von der diagnostischen als
der juristischen Einordnung charakterisiert. Entsprechend vielfiltig sind die vorliegen-

den Diagnosen (vgl. Tab. 5.84). Etwa die Hilfte der Probanden sind drogenabhingig,
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meist in polytoxer Konsumform. Eine weitere groBe Gruppe wird als alkoholkrank di-

agnostiziert.

Tabelle 5.85: Hauptdiagnose, § 126 a StPO-Patienten (n = 71)

Diagnose (ICD-10, Kap. V F...) Hiufigkeit Giiltige Prozent
n=70)
Organisches Psychosyndrom nach Schidelhirn- | 1 1.4
trauma (F07.2)
Psychische und Verhaltensstorungen durch Al-| 14 20.0
kohol (F10)
... durch Opioide (F11.2) 2 2.9
... durch Kokain (F14.2) 1 1.4
... durch andere Stimulanzien (F15.2) 2 2.9
... durch multiplen Substanzgebrauch (F19) 30 42.9
Schizophrenie (F20) 6 8.6
Akute Belastungsreaktion (F43.0) 1 1.4
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) 8 11.4
Kombinierte und andere Personlichkeitsstorung | 3 4.3
(F61)
Leichte Intelligenzminderung (F70) 2 2.9
Missing 1
Gesamt 71

Die dritte Gruppe sind Personlichkeitsgestorte:

Paranoide, schizoide (je einmal), zwei

dissoziale und vier emotional instabile Personlichkeitsstorungen werden angegeben.

Teilt man aus Ubersichtsgriinden die Probanden in Hauptdiagnosegruppen ein, zeigt

sich folgendes Bild (vgl. Abb. 5.41): 70 % der Probanden sind suchtmittelabhédngig, bei

15.7 % wird eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert und 8.6 % leiden unter Schizo-

phrenie. Entsprechend dem hohen Suchtanteil werden auch 70 % der gemiB3 § 126 a

StPO-Untergebrachten auf Suchtstationen aufgenommen bzw. behandelt.
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Haiufigkeiten

FO00-09 F10 F11-19 F20-29 F40-48 F60-69 F70

ICD-10-Diagnose gruppiert
(m=70, Missing: 1)

Abbildung 5.41: Diagnosetypen, § 126 a StPO-Patienten (n = 71)

Zur Zweitdiagnose lassen sich bei 32 Probanden Angaben machen, bei 38 Probanden
liegen keine weiteren Diagnosen vor. Nahezu die Hilfte bekommt eine Suchtdiagnose
und 28 % werden als personlichkeitsgestort diagnostiziert (vgl. Anhang E-2). Eine dritte
Diagnose wird bei sechs Probanden (8.6 %, n = 71, Missing: 1) gestellt: Hyperkineti-
sche Storung des Sozialverhaltens, Suchtmittelabhingigkeit (Cannabinoide), akute vo-

riibergehende psychotische Stérung, Anorexia nervosa bzw. sexuelle Reifungskrise.

(2) Intelligenzniveau

Das Intelligenzniveau ist bei der Hilfte der Probanden als durchschnittlich zu bezeich-
nen, knapp 30 % fallen in den Bereich unterer, etwa 13 % in den Bereich oberer Durch-
schnitt. Minderbegabt sind fiinf Probanden, ein iiberdurchschnittliches Niveau wird bei

einem beschrieben (vgl. Anhang E-2).

(3) Erkrankungsalter
Auch vorlidufig Untergebrachte haben ein sehr frithes Erkrankungsalter (vgl. Abb. 5.42).
Ein Proband verweigert die Antwort auf dieses Item, bei vier weiteren kann der Inter-

viewer aus unbekannten Griinden keine Angaben machen.
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Abbildung 5.42: Erkrankungsalter, § 126 a StPO-Patienten (n =71)

(4) Psychiatrieerfahrung

Stationdr vorbehandelt werden 38 Probanden; es iiberwiegen die mit mehr als einem
stationdren Aufenthalt (26 vs. 12 Probanden). 44.9 % haben keinerlei Therapievorerfah-
rung. Im MaBregelvollzug waren zehn Probanden, zwei davon mehrmals; 85.3 % (n =
71, Missing: 3) sind vorher nicht strafrechtlich untergebracht gewesen.

Die Probanden mit entsprechender Therapievorerfahrung verteilen sich nahezu
gleich auf negative bzw. positive Therapieabschliisse: 17 konnen die begonnene Thera-
pie regulédr beenden, zehn brechen eine Therapie vorzeitig ab, acht mehrere.

Auch bei diesen drei Items verweigert ein Proband die Antwort, bei einem bzw. zwei

(zum MRV-Item) bzw. sechs (Therapieabbruch-Item) liegen keine Angaben vor.

(5) Abstinenz
Bei 54 Probanden konnen Angaben zur Abstinenzerfahrung gemacht werden, ein Pro-
band verweigert die Auskunft, bei fiinf fehlen die Informationen zum Interviewzeit-
punkt und bei 11 trifft dieses Item nicht zu.

Nahe 40 % sind bisher nie abstinent gewesen, die iibrigen schaffen meist nur kurze

Zeiten (vgl. Abb. 5.43).

276



Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

iiber 1 Jahr
&
§ e mehrere Monate
b= 2D
N @
E £  mehrere Wochen
[=IRPS
2w
"Q " . .
< o Dbis zu einer Woche
N’
keine
1
0%

10% 20% 30%
giiltige Prozent

40% 50%

Abbildung 5.43: Abstinenzzeiten, § 126 a StPO-Patienten (n = 60)

5.3.1.3 Forensische Anamnese

(1) Anlassdelikt

Da es sich in dieser Teilstichprobe um vorlidufig Untergebrachte handelt, deren Ver-

handlung noch aussteht bzw. das Urteil noch keine Rechtskraft erlangt hat, muss das

Item ,,Anlassdelikt* als Hinweis auf das dem Probanden zur Last gelegte, strafrechtlich

relevante Verhalten verstanden werden.

Tabelle 5.86: Anlassdelikte, § 126 a StPO-Patienten (n = 71)

Deliktgruppe Haufigkeiten Giiltige Prozent
(n=71)

Betrug / Diebstahl 27 38.0
Korperverletzung 25 35.2
BtMG-Verstole 22 31.0

Sonst 13 18.3

Raub / riuberische Erpressung 8 11.3
Verkehrsdelikt 4 5.6
Totungsdelikt 4 5.6
Sexualdelikt 2 2.8
Brandstiftung 2 2.8

Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |107 /71

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich
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Die Betrugs- und Diebstahlsdelikte fithren die Auflistung an, gefolgt von Korperverlet-
zungen und BtMG-VerstoBen. Unter ,,sonst* sind Taten mit aggressivem Charakter
(Sachbeschiddigung etc.), andere Gewaltdelikte (Bedrohung, Notigung etc.), weitere Ei-
gentumsdelikte (Urkundenfilschung etc.) und ein Verstof3 gegen das Waffengesetz sub-
sumiert (vgl. Tab. 5.86).

Um folgende Analysen anschaulicher zu gestalten, werden wieder Delikttypen gebil-
det. Bestimmend ist bei mehreren Index-Delikten das jeweils schwerwiegendste (vgl.

Abb. 5.44).

B Gewalt

O Sexualdelinquenz

O Eigentumsdelinquenz

0.G.

Delikttypen-Anlassdelikt (n = 71)
O Eigentumsdelinquenz
m. G.

in Prozent
0O BtMG
3
8 Brandstiftung

O Verkehr

Abbildung 5.44: Delikttypen beim Anlassdelikt in (giiltigen) Prozent, § 126 a StPO-
Patienten (n=71)

Die Stichprobe der vorldufig Untergebrachten wird von zwei grolen Gruppen ange-
filhrt: Gewalttiter und BtM-Straftiter. Als dritte groBe Gruppe kann man Eigen-
tumsdelinquente zusammenfassen.

Trennt man nun die Gruppe der gemif3 § 126 a StPO-Untergebrachten nach Diagno-
sen und kombiniert diese mit den Delikttypen, zeigt sich, dass Personlichkeitsgestorte (n
= 11) v. a. als Gewalttiiter (iiber 80 %) auftreten, 18 % als Sexualstraftiter. Damit haben
alle Sexualstraftiter mit § 126 a StPO eine Diagnose aus dem Bereich der Personlich-
keitsstorungen.

Bei Suchtkranken lassen sich Unterschiede bei Drogenabhéngigen (n = 35) und Al-
koholikern (n = 14) beschreiben. Letztere sind zu 64 % Gewalttiter; Alkoholiker stellen

damit auch die groBte Gruppe in der Gewalttiterrubrik, wihrend Drogenabhingige zu
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knapp 50 % BtM-Titer und zu iiber 30 % Eigentumsdelinquente (sechs mit, fiinf ohne
Gewalt) sind. Auch die sechs Schizophrenen fallen beinahe ausschlieBlich mit Gewalt-
taten auf. Die anderen Diagnosegruppen sind fiir differenzierende Aussagen zu schwach

besetzt.

(2) Freiheitsstrafe
Bei 51 Probanden trifft dieses Item nicht zu, d. h. es hat noch keine Verhandlung statt-
gefunden. Bei 20 Probanden konnen Angaben gemacht werden.

20 % haben keine Freiheitsstrafe erhalten, v. a. Schizophrene, aber auch Alkohol-
kranke und Personlichkeitsgestorte. Bis zu einem Jahr sollen drei inhaftiert werden,
weitere 15 % 1 bis 1 1/2 Jahre. 25 % bekommen eine 19 bis 24 Monate lange Freiheits-
strafe ausgesprochen, je ein Proband 25 bis 30 bzw. 31 bis 36 Monate. Uber drei Jahre
soll ein Proband in Haft verbringen, es handelt sich dabei um einen Drogenabhiingigen.

Weitere Analysen verbieten sich aufgrund der geringen Stichprobengrofe.

(3) Zeit in Haft vor Therapieantritt
Ebenfalls klein ist die Gruppe derer, bei denen dieses Item zutrifft: n = 31. Bei 40 hat,

wie bereits mehrfach erwihnt, noch keine Verhandlung stattgefunden bzw. das Urteil ist
nicht rechtskriftig. Uber 80 % der Betroffenen sind nicht inhaftiert, 16 % bis sechs Mo-

nate, ein Proband bis ein Jahr.

(4) Strafregisterauszug

Bei 18 % sind die Eintragungen im BZR zum Interviewzeitpunkt unbekannt.

Tabelle 5.87: Eintragungen im BZR, § 126 a StPO-Patienten (n =71)

Hiufigkeit | Giiltige Prozent | Kumulierte Prozent
(n =58)

Keine 9 15.5 15.5

1 bis 5 Eintragungen 34 58.6 74.1

6 bis 10 10 17.2 91.3

11 bis 15 4 6.9 98.2

16 bis 20 1 1.7 100.0

Missing 13

Gesamt 71
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Die Hilfte der Probanden ist ein- bis fiinfmal vorbestraft, immerhin zehn Probanden
sechs- bis zehnmal (vgl. Tab. 5.87).

Auch hier bietet sich an, nach Unterschieden in den Diagnosetypen zu suchen, aller-
dings konnen nur Hinweise gegeben und keine statistischen Absicherungen aufgrund
der geringen Zellenbesetzung gemacht werden (vgl. Anhang E-2).

Die groe Gruppe der Drogenabhingigen ist zu iiber 50 % ein- bis fiinfmal vorbe-
straft. Auch Alkoholkranke sind héufig in dieser geringen Vorstrafenklasse zu finden,
aber es gibt in der Alkoholikergruppe prozentual mehr Hoher- bzw. Hochbelastete als in
anderen Diagnosegruppen. Personlichkeitsgestorte sind in erster Linie bei den Niedrig-
belasteten zu finden (63.6 %). Keine Eintragungen haben insbesondere Schizophrene
(50 %). Aber auch unter den Drogenabhiéngigen scheinen einige Erstverurteilte zu sein.

Da das BZR nicht jegliches strafrechtlich relevante Verhalten erfassen und speichern
kann, wird im Fragebogen abgefragt, ob der Patient in seiner Vorgeschichte delinquente
Handlungen veriibt hat — unabhéngig von der strafrechtlichen Bewertung. Dies ist bei
60 Probanden (n = 71, Missing: 1) der Fall, d. h. iiber 85 % sind belastet: Alle Person-
lichkeitsgestorten, 91.4 % der Drogenabhéngigen und 84.6 % der Alkoholiker. Schizo-
phrene verteilen sich in gleiche Hilften, ebenso Minderbegabte. Die anderen beiden
(gering besetzten) Gruppen sind deliktisch auffillig. Ein Proband verweigert die Aus-
kunft.

Getrennt nach Anlassdelikttyp (n = 70, Missing: 1) zeigt sich, dass alle gewalttétigen
Eigentumsdelinquente, der einzige Verkehrsstraftiter und alle Sexualdelinquente vorbe-
straft sind. BtMler sind zu 94.4 % und Gewalttiter zu 83.3 % belastet. Etwas geringer
ist der Vorbestraftenanteil bei sonstigen Delikttypen (75 %), gewaltlosen Eigentumsde-
linquenten (71.4 %) und Brandstiftern (50 %).

Entsprechend ist die Verteilung der BZR-Eintridge. Aufgrund der teilweise sehr ge-
ringen Besetzung der Teilstichproben werden nur die drei Grofiten herausgegriffen.
Gewalttiter (n = 25) haben zu 64 % ein bis fiinf Eintrige, immerhin 8 % sechs bis zehn.
Dagegen sind BtMler insgesamt sowohl hdufiger vorbestraft, als auch quantitativ stir-
ker: 44.4 % sind ein- bis fiinfmal belastet, 22.2 % sechs bis zehnmal und ein Proband
hat 16 bis 20 BZR-Eintragungen. Eigentumsdelinquente (n = 15) weisen eine groBere

Bandbreite von ,.keine Eintragung* bis ,,16 bis 20 Eintragungen‘ auf.
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(5) Art der Vordelinquenz
Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikte stehen an erster Stelle in der Auflistung der Vordelikte,
gefolgt von Korperverletzungen und BtMG-Verstoen. Diese Rangreihe ist mit der der

Anlassdelikte identisch, wenn auch in der prozentualen Verteilung deutlicher.

Tabelle 5.88: Vordelikte, § 126 a StPO-Patienten (n = 61)

Deliktgruppe Haufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 60)

Betrug / Diebstahl 42 70.0
Korperverletzung 31 51.7
BtMG-VerstoBle 28 46.7
Sonst 16 26.7
Verkehrsdelikt 16 26.7
Raub / riuberische Erpressung 6 10.0
Sexualdelikt 3 5.0
Brandstiftung 1 1.7
Totungsdelikt 0 100.0
Missing Probanden 1
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden | 143 /61

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Bei den sonstigen Delikten fithren aggressives Verhalten (Sachbeschidigung etc.) mit
acht Fillen vor anderen Gewaltdelikten (Bedrohung etc.), anderen Eigentumsdelikten
(Urkundenfélschung etc.) mit je drei Fillen. In den iibrigen Fillen werden Verstofe
gegen das Waffengesetz, gegen Weisungen und weitere weniger schwerwiegende De-
likte (Schwarzfischerei etc.) begangen (vgl. Tab. 5.88). Zihlt man alle Delikte mit Ge-
waltpotential zusammen, fallen 31.5 % der Vordelikte in die Gewalttatenklasse.

Eine getrennte Darstellung je nach Diagnosetyp bietet sich zumindest fiir die am héu-
figsten genannten Delikte an (vgl. Tab. 5.89). Uber die Hilfte der Betrugs- bzw. Dieb-
stahlsdelikte werden von Drogenabhiingigen begangen. Etwas stirker ist der Anteil von
Personlichkeitsgestorten bei Korperverletzungen, auch wenn hier wieder Drogenabhiin-
gige die fiihrende Gruppe stellen. Inhaltlich logisch ist der gro3e Anteil Drogenabhén-
giger bei BtM-Delikten. Alkoholiker sind hdufig als Betrugsdelinquente, aber auch

Korperverletzer aufgetreten.
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Tabelle 5.89: Vordelikte kombiniert mit Hauptdiagnosetyp, § 126 a StPO-Patienten

(n=61)

F00-09 |F10 F11-19 |F20-29 |F60-69 |F70 Gesamt

m=1) |(mn=11) |[(n=32) (mn=3) |[(n=11) (n=1) ((rn=101)
Betrug / 1 10 22 1 7 1 42
Diebstahl
Korperver- |0 7 13 1 10 0 31
letzung
BtMG- 0 1 23 1 3 0 28
VerstoBe

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

(6) Alter bei 1. Straftat
Auch vorlaufig Untergebrachte sind beim Erstdelikt auffallend jung (vgl. Abb. 5.45).
Von sechs Probanden kénnen zu diesem Item keine Angaben gemacht werden, ein Pro-

band verweigert die Mitarbeit.

iiber 40 Jahre

31 bis 40 Jahre

21 bis 30 Jahre

18 bis 20 Jahre

Ersttatalter
(n = 64, Missing: 7)

unter 18 Jahre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
giiltige Prozent

Abbildung 5.45: Ersttatalter, § 126 a StPO-Patienten (n =71)

Die drei Hauptdiagnosegruppen unterscheiden sich in ihrer Altersverteilung (vgl. Abb.
5.46). Alkoholiker (n = 13) sind im Vergleich mit Drogenabhingigen (n = 30) und Per-
sonlichkeitsgestorten (n = 10) ilter; beinahe die Hélfte sind 21 bis 30 bzw. 31 bis 40
Jahre alt. Drogenabhingige sind zu 60 % und Patienten mit einer Diagnose aus dem
Bereich der Personlichkeitsstorungen zu 70 % unter 18 Jahre alt bei ihrem ersten krimi-

282




Ergebnisse: Messzeitpunkt 1

nellen Auftreten. AnteilsmifBig deutlich dlter als andere Gruppen sind Schizophrene (n

=6). Die anderen Diagnosegruppen sind nur sehr schwach besetzt.

100%

90%
- 80% Ounter 18],
5 70%
E 60% @ 18-2017.
="
s 50% 0O21-307.
= 40% = —
?‘n 30% - L 10O31-4017.

?837 N i r | | |miiber401J.

A || ||
0% ‘ i

F00-09 F10 F11-19 F20-29 F40-48  F60-69 F70

Diagnosetyp
(n = 64, Missing: 7)

Abbildung 5.46: Ersttatalter kombiniert mit Hauptdiagnosetyp, § 126 a StPO-
Patienten (n =71)

Die Delikttypen beim Anlassdelikt unterscheiden sich in ihrer Ersttatalterstruktur eben-
falls, auch wenn dies aufgrund der geringen erwarteten Haufigkeit in den meisten Zellen
nicht abgesichert werden kann (vgl. Abb. 5.47). Gewalttiter (n = 23) sind zu 43.5 %
unter 18 Jahre alt, wihrend BtM-Straftiter (n = 15) als zweite Delikthauptgruppe sogar
zu 66.7 % bereits als Jugendliche mit kriminellem Verhalten auffallen. Auch Eigen-
tumsdelinquente (n = 14) sind zu iiber 60 % im jugendlichen Alter. Die unter sonstige
Delikte Fallenden (n = 7) mit meist geringerer Deliktschwere verteilen sich bzgl. ihres
Alters beim ersten Delikt deutlich breiter als andere Deliktgruppen, immerhin knapp

50 % sind iiber 30 Jahre alt.
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100% -
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- 80%; U] unter 18 J.
§ 70%
e 60%- O 18-2017.
= 50%]
D 40%-
?ﬁ 30% - O 21-307.
20% |
10% 1 0 31-407.
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M iiber 40 J.

Delikttyp-Anlassdelikt
(n = 64, Missing: 7)

Anmerkung: 1 = Gewaltdelikt, 2 = Sexualdelikt, 3 = Eigentumsdelikt ohne Gewalt, 4 =
Eigentumsdelikt mit Gewalt, 5 = BtM-Delikt, 6 = Verkehrsdelikt, 7 = Brandstiftung, 8 =
sonst.

Abbildung 5.47: Delikttyp (Anlassdelikt) kombiniert mit Ersttatalter, § 126 a StPO-
Patienten (n=71)

(7) Hafterfahrung
Die Haftzeiten, die der Proband in der Summe bisher aufweisen kann, zeigen drei Auf-
falligkeiten.

Die Gruppe der bislang Nichtinhaftierten ist mit knapp 50 % erstaunlich grof3 und er-
innert eher an die Gruppe der psychiatrischen Patienten, bei denen ebenfalls iiber 40 %
bisher nie inhaftiert waren (vgl. Tab. 5.90).

Wiederum nicht statistisch abgesichert, dennoch als Hinweis interessant, ist ein Ver-
gleich der Delikttypen. Gewalttiter (n = 24) sind zu 54.2 % nie inhaftiert gewesen, wih-
rend BtM-Titer (n = 18) nur zu 27.8 % nicht inhaftiert waren. Sie verteilen sich etwa
gleich auf die weiteren Haftzeitenklassen. Auch Eigentumsdelinquente sind nicht so
deutlich haftunerfahren wie Gewalttiter: 42.9 % (ohne Gewalt, n = 7) bzw. 37.5 % (mit
Gewalt, n = 8). In der hochsten Klasse (iiber vier bis acht Jahre Haft) sind ausschlieBlich
Eigentumsdelinquente und BtMler zu finden, auch wenn nur mit sehr geringer Anzahl
(ein bzw. zwei Probanden).

Ein Vergleich der Hafterfahrung in den einzelnen, etwas stirker besetzten Diagnose-

gruppen zeigt, dass gerade Alkoholkranke (n = 13) zu 46.2% ohne Hafterfahrung sind.
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Dies ist bei Drogenabhingigen (n = 35) mit 34.3 % und Personlichkeitsgestorten (n =
10) mit 40 % weniger deutlich. Die beiden letzten Gruppen sind meist wenige Monate
bis ein bzw. zwei Jahre in der Summe inhaftiert. Interessanterweise weisen die Drogen-
abhédngigen die grofte Breite in den Haftzeiten auf: Immerhin sieben Probanden waren
iiber zwei Jahre ihres bisherigen Lebens in einer JVA. Schizophrene (n = 5) sind bisher
nie in Haft gewesen, auch wenn immerhin drei von ihnen auch mehrere Vorstrafen ha-

ben.

Tabelle 5.90: Hafterfahrung summiert, § 126 a StPO-Patienten (n =71)

Hafterfahrung Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n = 68)
Keine 31 45.6
Bis einschl. 6 Monate 15 22.1
7-12M. 6 8.8
1 bis 2 Jahre 6 8.8
2bis4]J. 7 10.3
4 bis 6 J. 1 1.5
6 bis 8 J. 2 2.9
Missing 3
Gesamt 71

5.3.1.4 Zusammenfassung Anamnese

Vorldufig Untergebrachte dhneln in vielen Aspekten eher der Gruppe der § 64 StGB-
Untergebrachten als den § 63 StGBlern. Die meist ménnlichen Probanden (der Frauen-
anteil liegt bei 15 %) kommen zum GroBteil aus Deutschland, der Migrantenanteil liegt
wie bei den Suchtkranken bei 30 %, iiberwiegend aus den ehem. GUS-Staaten. Schu-
lisch und beruflich sind die Probanden meist schlecht qualifiziert; beruflich ungelernt
bzw. mit Lehrabbruch sind iiber 70 % und damit prozentual mehr als in den beiden an-
deren Teilstichproben. Die Arbeitslosenquote vor Inhaftierung bzw. Therapie liegt bei
tiber 60 % — dhnlich wie in der §§ 63- bzw. 64-Gruppe.

Diagnostisch iiberwiegen mit 70 % die Suchtdiagnosen; meist Drogenabhéngigkeit in
polytoxer Form. Etwa 15 % leiden unter einer Personlichkeitsstorung, knapp 9 % sind
schizophren. 50 % erhalten eine zweite, 9 % auch eine dritte Diagnose — meist aus den
Bereichen Sucht bzw. Personlichkeitsstorung. Das Intelligenzniveau liegt bei der Hilfte
im Durchschnittsbereich und ist damit in etwa vergleichbar mit den § 64er-Patienten.

Minderbegabung wird nur bei sehr wenigen Probanden festgestellt. Ebenso wie bei
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§ 64-Probanden ist das Erkrankungsalter sehr jung: Uber 50 % sind unter 18 Jahre,
30 % bis 25 Jahre alt. Der Anteil der Probanden ohne jegliche stationér-therapeutische
Vorerfahrung ist etwas geringer als bei § 64ern, liegt aber immerhin noch bei 45 %. Im
Vergleich zu § 64ern haben etwas weniger Probanden bereits MRV-Erfahrung (15 %
vs. 22 %). Besser schneiden vorldufig Untergebrachte auch ab, wenn man die Erfolgs-
quoten der bisherigen Therapieversuche analysiert: Knapp 50 % konnen eine begonnene
Therapie auch reguldr beenden (vs. knapp 40 % bei § 64er). Dagegen liegt die Quote
der Patienten mit Abstinenzzeiten unter der bei § 64 StG-Patienten: 60 % vs. 70 %.
Auch die forensische Anamnese zeigt viele Parallelen zur § 64er-Teilstichprobe;
auch wenn sich die Teilstichproben gerade bzgl. der Index-Deliktverteilung unterschei-
den. Wihrend im Bereich des § 64 StGB v. a. BtMG-Verstofie auftreten, fithren bei vor-
laufig Untergebrachten Betrugs- bzw. Diebstahlsdelikte die Deliktliste an. An zweiter
Stelle kommen Korperverletzungen, die bei Suchtkranken an dritter Stelle rangieren.
Erst dahinter folgen BtMG-VerstoB3e. In der Typenzusammenfassung stehen mit 35 %
Gewalttiter an erster Stelle (bei § 64er an zweiter Stelle), auf dem zweiten Platz folgen
BtMler (bei § 64er fithren diese mit deutlichem Abstand) und auf den dritten Rang
kommen wie bei § 64er Eigentumsdelinquente. In den diagnostischen Hauptgruppen
lassen sich Deliktverteilungsmuster feststellen: Personlichkeitsgestorte fallen besonders
deutlich als Gewalttiter auf. Sie stellen auch alle Sexualstraftiter. Drogenabhingige und
Alkoholiker sind in ihrem kriminellen Verhalten dhnlich den bereits rechtsgiiltig Verur-
teilten: Erstere sind v. a. BtMler, aber auch hiufig Eigentumsdelinquente, Alkoholkran-
ke dagegen haben einen groflen Anteil an Korperverletzern. Vorbestraft sind mit 85 %
etwa 10 % weniger als bei den § 64ern. Auch ist die Anzahl der Eintragungen im BZR
geringer, iiber 50 % sind ein- bis fiinfmal vorbestraft (vs. knapp 40 % bei § 64ern).
Ahnlich dagegen ist die Verteilung der BZR-Eintragungen der beiden Suchtgruppen im
Vergleich mit der § 64 StGB-Teilstichprobe. Drogenabhingige haben wenige Eintra-
gungen, einige sind noch nie strafrechtlich belangt worden. Alkoholiker dagegen vertei-
len sich auf Niedrig- und Hochbelastete bzgl. ihres BZR-Auszugs. Personlichkeitsge-
storte sind zu iiber 60 % ein- bis fiinfmal vorbestraft. Die Delikte der forensischen Vor-
geschichte dhneln der Verteilung der Index-Delikte. Es hat also keine grolen Verschie-
bungen in der Art des kriminellen Handelns gegeben. Das Ersttatalter ist wie das Er-
krankungsalter sehr jung. Uber 50 % sind unter 20 Jahre alt, dhnlich wie bei § 64
StGBlern. Ebenso vergleichbar ist der Unterschied bei den Diagnosegruppen: Alkoholi-

ker sind etwas élter als Drogenabhingige und Personlichkeitsgestorte. Dies erklirt auch
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die hohere Altersstruktur der Gewalttiter, die hdufig alkoholkrank sind. Im Unterschied
zu § 64 StGB-Patienten haben vorlidufig Untergebrachte seltener Hafterfahrung. Auch
hier kann man wieder den Zusammenhang zwischen Alkoholdiagnose und Gewalttat

erkennen: Beide Teilstichproben sind auffallend oft in der haftfreien Gruppe zu finden.

5.3.2 Therapieverlauf

5.3.2.1 Aufnahmealter

Uber 50 % der 71 Probanden sind bis zu 25 Jahre alt, wenn sie die Therapie beginnen.
Die grofite Gruppe ist 18 bis 21 Jahre alt. Bis zum 36. Lebensjahr sind knapp 80 % in
Behandlung, danach fillt die Kurve stark ab (vgl. Abb. 5.48).

30%
25% +

20% -

15% ~

10% -

giiltige Prozent

5%

0% -
unter 18bis 22bis 26bis 31bis 36bis 41bis 46bis 51bis 56 bis
18J. 21J. 25J. 30J. 35J. 40J. 45J. 50J. 55J. 601J.

Alter bei Aufnahme
mn=171)

Abbildung 5.48: Aufnahmealter in (giiltigen) Prozent, § 126 a StPO-Patienten (n =
71)

Eine Unterscheidung nach Diagnosen ist nur bei den Subgruppen mit ausreichender
Besetzung sinnvoll. Drogenabhéngige (n = 35) sind zu 60 % bis 25 Jahre alt, Alkoholi-
ker (n = 14) zu 28.5 %. Letztere sind eher in mittleren Lebensspannen zu finden: 42.8 %
sind zwischen 26 und 40 Jahre alt. Personlichkeitsgestorte (n = 11) sind noch etwas jiin-

ger als Drogenabhingige: 63.7 % sind unter 25 Jahre alt bei Therapiebeginn.

5.3.2.2 Dauer der Unterbringung
Die vorlédufig Untergebrachten (n = 71, Missing: 2) sind im Mittel 134.14 Tage (Min. 2,
Max. 814) im MRV. Alkoholiker (n = 14) verbringen im Mittel 98.79 Tage (Min. 23,
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Max. 195), Drogenabhingige (n = 33, Missing: 2) miissen im Mittel 112.03 Tage blei-
ben (Min. 2, Max. 599) und Personlichkeitsgestorte (n = 11, Missing: 0) 187 Tage (Min.
18, Max. 814). Wihrend Suchtkranke im Schnitt dreieinhalb Monate in Therapie sind
(berechnet wird der komplette Aufenthalt ohne Differenzierung nach Entlassart), sind
Patienten mit Personlichkeitsstorung doch erheblich linger im MRV; etwa sechs Mona-

te.

5.3.2.3 Medikation

Medikamente, die iiber die iibliche Bedarfsmedikation hinausgehen, spielen lediglich
bei Schizophrenen, Intelligenzgeminderten und vereinzelt bei Personlichkeitsgestorten
und Suchtkranken eine Rolle. Insgesamt bekommen 21.7 % (n = 71, Missing: 2) Medi-
kamente, meist Neuroleptika (60 %). Antidepressiva erhalten 26.7 % der 15 betroffenen

Patienten. Eine Interferontherapie wird in der Regel nicht durchgefiihrt.

5.3.2.4 Zwischenfiille

(1) Suchtmittelriickfall

71 % (n = 71, Missing: 2) werden nie suchtmittelriickfdllig. Fiinf Probanden einmal,
sieben zweimal und sechs drei bis sechsmal. Weitere zwei Patienten fallen mit mehr als

sechs Riickfillen auf.

100% -
90% -
- 80% - O andere
o 70%-+ ;
E 60% J B Alkoholiker
B 50%- .
o O Drogenabhédngige
% 0% I g gig
= 30% O Personlichkeits-
20% gestorte
10% -
0% -
0 1 2 3bis mehr
6 als 6
Anzahl der Suchtmittelriickfille
(n = 68, Missing: 3)

Abbildung 5.49: Suchtmittelriickfille getrennt nach Diagnosetyp, § 126 a StPO-
Patienten (n=71)
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Besonders gefdhrdet sind Personlichkeitsgestorte und Drogenabhingige, die zu 50 %

bzw. liber 38 % riickfillig werden (vgl. Abb. 5.49).

(2) Erneute Straftat

Wihrend der Therapie werden drei Probanden (n = 71, Missing: 4) erneut straffillig -
codiert werden alle strafrechtlichen Handlungen, die ggf. bei einer Anzeige auch ent-
sprechende Konsequenzen nach sich ziehen wiirden: Ein Drogenabhingiger und zwei
Personlichkeitsgestorte. Die Straftaten sind Korperverletzung, Bedrohung und Sachbe-
schidigung.

(3) Gewalt
Auch Titlichkeiten spielen kaum eine Rolle: 93 % werden weder gegen das Personal
noch Mitpatienten handgreiflich. Ubergriffig werden nur Drogenabhiingige und Person-

lichkeitsgestorte.

(4) Entweichung
Vier Probanden entweichen mindestens einmal; d. h. 94.2 % (n = 71, Missing: 2) sind
entsprechend unauffillig. Auch hier sind Drogenabhéngige und Personlichkeitsgestorte

besonders gefihrdet.

5.3.2.5 Behandlungsprobleme

Besondere Auffilligkeiten in der Therapie, die eine Behandlung erschweren, werden bei
58% genannt (n = 71, Missing: 2). Trennt man nach Diagnose, so zeichnet sich eine
starkere Belastung bei Alkoholkranken (64.3 %, n = 14) und Personlichkeitsgestorten
(72.7 %, n = 11) ab. Drogenabhiingige sind zu 42.9 % (n = 35) unauffillig (vgl. Abb.
5.50).

Die Problemfelder umfassen insbesondere Therapiemotivation bzw. tragfihiges the-
rapeutisches Arbeitsbiindnis, aber auch nicht therapiedienliche Verhaltensweisen (mas-
sive Riickfille, Drogenbeschaffung, DS-Manipulationen etc), Aggression, spezifische
Personlichkeitsvariablen mit Beeintrichtigungspotential (Suggestibilitdt, Minderbega-

bung, schlechte Deutschkenntnisse etc.), Impulskontrollschwichen.
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Abbildung 5.50: Behandlungsprobleme getrennt nach Diagnosetyp, § 126 a StPO-
Patienten (n =71)

5.3.2.6 Therapieabbruch

Bei 26 Probanden (36.6 %, n = 71) muss die Therapie ,,abgebrochen* werden; d. h. bei
vorldaufig Untergebrachten, dass die zustindige Strafvollstreckungsbehdrde nach einem
entsprechenden Antrag der Einrichtung die Voraussetzungen nicht mehr als erfiillt sieht
und die Unterbringung authebt. Von diesen 26 Probanden weisen 92.3 % besondere
Behandlungsprobleme auf. Besonders schlecht schneiden Alkohol- (Abbruchsquote:
64.3 %, n = 14) und Drogenabhingige (Abbruchsquote: 40 %, n = 35) ab.

5.3.2.7 Behandlungsergebnis

Das Behandlungsergebnis ist nur bei den Probanden von Interesse, die tatsidchlich eine
Therapie durchlaufen haben und in Freiheit entlassen werden. Das ist bei den meisten
vorldufig Untergebrachten nicht der Fall. Nur fiinf Probanden konnen regulédr entlassen
werden; davon haben 40 % eine méBige Verdnderung im Sozialverhalten, 50 % eine
zumindest miBige Verbesserung in ihrer (komorbiden) Stérung (n = 4) bzw. 33.3 % (n

= 3) in der zugrundeliegenden Suchterkrankung erzielt.

5.3.2.8 Zusammenfassung Therapieverlauf
Vorldufig Untergebrachte sind bei Therapieantritt meist jung; gerade Drogenabhéngige

und Personlichkeitsgestorte kommen unter 25jidhrig in Therapie. Die Aufenthaltsdauer
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ist iiberwiegend kurz, viele Patienten bleiben nicht bis zu einem reguléren Therapieab-
schluss. Hiaufig werden aufgrund der Beobachtungen in der Therapie die Voraussetzun-
gen fiir eine spitere forensische Unterbringung (nach § 63 oder 64 StGB) als nicht mehr
erfiillt angesehen, die vorldaufige Unterbringung wird daher nicht fortgefiihrt. Im Mittel
werden viereinhalb Monate im MRV verbracht. Eine medikamentdse Therapie wird nur
vereinzelt (bei etwa 20 %) durchgefiihrt.

Riickfillig werden vorliufig Untergebrachte eher selten: Uber 70 % nie. Drogenab-
hingige und insbesondere personlichkeitsgestorte Probanden sind gefidhrdeter als ande-
re. Strafbares Verhalten wird bei lediglich drei Probanden aufgelistet. Tétlichkeiten und
Entweichungen — iiberwiegend bei Drogenabhédngigen bzw. Personlichkeitsgestorten —
sind ebenfalls seltene Ereignisse (7 % bzw. 5.8 %).

Dagegen werden bei iiber der Hilfte zahlreiche Behandlungsprobleme genannt. Hier
fallen v. a. Alkoholkranke negativ auf. Besonders schwierig scheint der Aufbau einer
ausreichenden Behandlungsbereitschaft bzw. -motivation zu sein. Auch therapiefeindli-
ches Verhalten wie Kontrollmanipulationen und Drogenbeschaffung belasten eine The-
rapie. Aggressivitit, Suggestibilitdt, Sprachdefizite u. 4. werden ebenfalls beschrieben.
Meist fiithren die Probleme auch dazu, dass die Therapie nicht weiter gefiihrt wird und
die Probanden in Haft zuriickkehren.

Die Einschitzungen der erzielten Veridnderungen bei denen, die die Therapie bis zu
einem Abschluss durchgemacht haben, fallen eher vorsichtig aus. Nur bei einem Drittel
bis 50 % sehen die Therapeuten Besserungen in Sozialverhalten, Storung oder Suchter-
krankung. Diese kritische Haltung resultiert auch aus dem Umstand, dass hédufig das
Therapieprogramm nicht regulédr absolviert wird, sondern eine Entlassung wegen einer
Aussetzung auf Bewihrung zustande kommt und sich diese juristische Entscheidung

nicht nach dem Therapiefortschritt orientieren muss.

5.3.3 Therapieabschluss

5.3.3.1 Entlassungsart

Uber 50 % werden auf Arten entlassen, die unter sonst subsumiert sind. Bei 15 Proban-
den wird der Unterbringungsbeschluss aufgehoben, fiinf davon konnen auf Bewihrung
in Freiheit entlassen werden. 10 Probanden werden in andere Kliniken verlegt (meist im
Zusammenhang mit § 35 BtMGQG), fiinf Probanden miissen nach Begutachtung in die
JVA zuriick, zwei werden innerhalb des BKH's verlegt und je ein Proband tritt einen

Zwischenvollzug an bzw. wird aus Deutschland abgeschoben. Bei iiber einem Drittel
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verlduft die Therapie derart negativ, dass die Unterbringung aufgrund einer schlechten
Prognose bzgl. eines zu erwartenden Therapieerfolgs abgebrochen wird. Ein Proband
entweicht, fiinf Probanden werden regulér entlassen.

Insbesondere Alkoholiker (n = 14) sind von einem vorzeitigen Abbruch betroffen;
bei Personlichkeitsgestorten, aber auch Drogenabhingigen wird eher versucht, eine

Therapie in anderen Einrichtungen weiterzufiihren (vgl. Abb. 5.51).

80% - O andere
70% -
g 60% B Alkoholiker
Q
S 50%-
& 40% - O Drogenabhéngige
5]
B 20%+ ¢ O Pers?nhchkelts-
10% - gestorte
? O Gesamt
0% -
bedingte Entweichung Abbruch  sonst

Entl

Entlassmodus
(n =70, Missing: 1)

Abbildung 5.51: Entlassmodus getrennt nach Diagnosetyp, § 126 a StPO-Patienten (n
=71)

5.3.3.2 Entlassungsort

Entsprechend der Verteilung der Entlassmodi ist der Anteil der Probanden, die in eine
JVA zuriickkehren hoch: 47.6 % (n = 71, Missing: 8). In andere Einrichtung wechseln
18 Probanden (28.6 %). Uber 12 % (n = 8) bleiben in Regensburg, drei im Landkreis. Je
ein Proband zieht nach Passau / Landkreis und Garmisch / Landkreis, zwei in die nord-

liche Oberpfalz (Amberg).

5.3.3.3 Weisungen
17 Probanden erhalten Weisungen, bei 53 Probanden trifft dieses Item analog dem Ent-
lassmodus nicht zu.

In der Untergruppe der sonstigen Weisungen sind in erster Linie stationédre Therapie-

auflagen vertreten. Etwas weniger hdaufig macht das Gericht die Auflage, eine ambulan-
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te Therapie auBerhalb der iiblichen ambulanten Nachsorgegespriche anzutreten (vgl.
Anhang E-2).
Die ausgesprochenen Weisungen sind denen, die Probanden mit anderen Rechts-

grundlagen gemacht werden, d@hnlich.

5.3.3.4 Betreuer und Bewdhrungshelfer
Eine Betreuung spielt bei den vorldufig Untergebrachten kaum eine Rolle. Nur acht
Probanden, 50 % davon schizophren Erkrankte, stehen unter einer gesetzlich bestellten
Betreuung.

Der Bewdhrungshelfer ist der entlassenden Einrichtung zum Entlasszeitpunkt ledig-

lich bei vier Probanden bekannt.

5.3.3.5 Arbeit

Das Item Arbeit bei Entlassung ist nur bei den Probanden von Interesse, die entspre-
chende Moglichkeiten dazu haben, also nicht inhaftiert sind oder in Einrichtungen mit
geschlossenem Charakter verlegt werden. Dies trifft bei 22 Probanden zu. 10 Probanden
sind erwerbslos, in anderen Kategorien finden sich nur vereinzelt Probanden: Minijob,
Vollzeit-Arbeitsstelle, beschiitzte Arbeitsstelle, Selbstindigkeit. Vier Probanden (mit

Personlichkeitsstorung bzw. Schizophrenie) sind berentet.

5.3.3.6 Wohnen

Auch das Item Wohnen ist nur bei o.g. 22 Probanden relevant. Von diesen leben
40.9 % alleine oder mit einem Partner bzw. der Familie. Bei anderen ist der Wohnort
bzw. die Wohnform zum Entlasszeitpunkt unklar, da sich Familienbeziehungen geiin-

dert haben oder eine weitere (stationire) Behandlung wahrscheinlich ist.

5.3.3.7 Finanzielle Situation

(1) Einkommen

Bei Entlassung ist die finanzielle Situation durch ein eigenes Einkommen bzw. staatli-
che oder familidire Unterstiitzung bei 21 Probanden gesichert. Allerdings ist der Anteil
der Probanden, die von Sozialhilfe leben, hoch: 33.3 %. Den Lebensunterhalt bestreiten
nur drei Probanden alleine (Arbeitslohn bzw. Gewinne aus der Selbstiandigkeit). Vier

leben von Lohnersatzleistungen.
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(2) Schulden
Schulden haben 18 Probanden, bei 16 sind keine bekannt, bei vier ist die Schuldensitua-
tion unklar. Bei 33 Probanden machen die Therapeuten dazu keine Angaben bzw. sind
zum Entlasszeitpunkt, u. U. bereits nach wenigen Tagen oder Wochen, nicht in der La-
ge, dariiber Auskunft zu geben.

Sieben Probanden mit Schulden sind drogenabhingig, fiinf alkoholkrank. Vier weite-
re leiden unter einer Personlichkeitsstorung.

Bei je sechs Probanden ist eine Schuldenregulierung bereits in die Wege geleitet

worden bzw. ist geplant. Zwei werden von einer Schuldenberatungsstelle unterstiitzt.

5.3.3.8 Familienstand
Die meisten Probanden sind alleinstehend: 65.2 % (n = 71, Missing: 2). 13 % leben in
einer ehedhnlichen Gemeinschaft, 10.1 % sind verheiratet. Weitere sieben sind geschie-
den oder leben getrennt, ein Proband ist verwitwet.

Drogenabhingige (n = 34) sind meist ohne Partner, Alkoholiker (n = 13) héufig be-
reits geschieden (vgl. Abb. 5.52). Die hochste Quote an Alleinstehenden haben Proban-

den mit einer Personlichkeitsstorung: 81.8 % (n=11).

0% O verheiratet
80% 1
- 70%-
S 60%- B geschieden /
E 50% 1 getrennt
go 40% O alleinstehend
2 30%
¥ 20% ,
10% - O verwitwet

0% -
andere F10 F11-19 F60-69 [ ehe#hnl.
Gemeinschaft

Diagnosetyp
(n = 68, Missing: 3)

Abbildung 5.52: Familienstand getrennt nach Diagnosetyp, § 126 a StPO-Patienten
(n=71)
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5.3.3.9 Kinder
69.1 % (n = 71, Missing: 3) haben keine Kinder, 18 ein Kind, drei weitere Probanden
zwei bzw. drei. Insbesondere Drogenabhingige und Personlichkeitsgestorte sind kinder-

los: 78.8 % (n =33) bzw. 81.8 % (n=11).

5.3.3.10 Kontaktverhalten

(1) Sozialkontakte

Keinen Kontakt zur Familie haben 16 Probanden (n = 71, Missing: 5). 39.4 % sehen die

Familie gelegentlich, 36.4 % hiufig. Ohne freundschaftliche Verbindungen sind 41.3 %

(n =71, Missing: 8). 27 sehen Freunde in unregelméBigen Abstidnden, 10 oft.
Alkoholkranke (n = 13) sind besonders hédufig ohne soziale Kontakte: 53.8 % haben

keine Familienkontakte, 61.5 % keine Freunde. In anderen Diagnosegruppen wird gera-

de zur Familie von 70 bis knapp 90 % der Patienten ein zumindest unregelméBiger Kon-

takt gehalten.

(2) Vereinszugehorigkeit
Vereinsmitgliedschaften spielen kaum eine Rolle. Nur zwei Probanden (n = 71, Mis-

sing: 10) sind in einem Verein als Mitglied eingetragen.

(3) Freizeitverhalten

Die Therapeuten sind bei 38 Probanden in der Lage, das Freizeitverhalten einzuschit-
zen. Bei nur sechs Probanden sprechen sie von einem aktiven Verhalten, d. h. diese
Probanden treiben regelmifig Sport oder sind mit Mitmenschen bei gemeinsamen Un-
ternehmungen in Kontakt. Sie fiillen ihre freie Zeit kreativ aus. 84.2 % sind dazu nicht
in der Lage, sie sind kaum organisiert, nehmen eine konsumierende Haltung ein, zeigen
wenig Eigeninitiative. Am meisten sind davon Alkoholkranke und Personlichkeitsge-

storte betroffen (je zu 100 %, n =9 bzw. n = 4).

5.3.3.11 Zusammenfassung Therapieabschluss

Die Datenanalyse bei vorldufig Untergebrachten ist bestimmt von der teilweise sehr
niedrigen Fallzahl. Auch treffen einige Items nicht oder nur in Teilen zu, da dieses
Klientel etwas anderen Rahmenbedingungen unterliegt. Die Anzahl der fehlenden Fille

variiert z. T. deutlich.
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Lediglich fiinf Probanden durchlaufen eine Therapie und werden regulér entlassen. Bei
tiber 1/3 ist der Therapieverlauf derart problematisch, dass ihnen keine giinstige Be-
handlungsprognose gestellt werden kann und die Unterbringung schlieBlich aufgehoben
wird; diese Probanden kehren meist in Haft zuriick. Eine weitere groe Gruppe wird in
andere Kliniken verlegt. Besonders Alkoholiker sind unter den als schwierig einzustu-
fenden Probanden. Beinahe 50 % der § 126 a StPO-Klientel wird in eine JVA zuriick-
verlegt, knapp 30 % wechseln in andere Einrichtungen. Die in Freiheit Entlassenen
bleiben meist in Regensburg und Umgebung.

Die erteilten Weisungen entsprechen den Ublichen: Abstinenz und -kontrollen, am-
bulante Nachsorge, Behordenkontakte. Hiaufig werden auch Therapieauflagen (ambu-
lant bzw. stationir) gemacht. Der vorldufigen Charakter der Unterbringung nach § 126 a
StPO wird u. a. bei der Organisation der poststationiren Zeit deutlich: Der Therapieein-
richtung sind die zustindigen Bewihrungshelfer kaum bekannt, bei iiber 45 % der Be-
troffenen kann keine geeignete Arbeitsstelle bis zur Entlassung gefunden werden. Ent-
sprechend hoch ist der Anteil der von staatlicher Unterstiitzung Lebender. Auch die
Schuldensituation kann bei den meisten nicht geklédrt werden.

Uber 65 % sind ohne familidre Bindungen, besonders deutlich ist dies bei Person-
lichkeitsgestorten und Drogenabhingigen. Fast 1/4 haben einen Partner. Knapp 70 %,
sehr hidufig Drogenabhingige, sind kinderlos. Sozialkontakte bestehen meist zur Fami-
lie, freundschaftliche Kontakte haben iiber 40 % keine. Gerade Alkoholiker sind haufig
sozial isoliert. Das Freizeitverhalten ist eher monoton, ohne kreatives Potential, iiber-
wiegend ohne Sozialkontakte. Dabei gelingt Drogenabhingigen eine aktivere Gestal-

tung ihrer freien Zeit noch am besten.

5.3.4 Probandeninterviews
5.3.4.1 Therapiebewertung
Die Anzahl der interviewten Patienten variiert stark. Hiufig wird keine Befragung
durchgefiihrt, da der Proband z. B. zu kurz in Therapie ist. Einige Probanden verwei-
gern auch eine Mitarbeit (maximal acht). Bei diversen Items konnen einige keine Ein-
schiitzung abgeben, da sie dieses Modul nicht durchlaufen haben. Dies betrifft insbe-
sondere die Sporttherapie, FreizeitmaBnahmen und AT, da dafiir entsprechende Locke-
rungsstufen vorhanden sein miissen.

Besonders positiv beurteilen die Befragten Bausteine mit Gesprachscharakter (vgl.

Tab. 5.91). Hiufig ziehen sie sich auch auf eine mittlere Position zuriick bzw. kdnnen
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sich nicht entscheiden, ob das Modul iiberwiegend positiv oder negativ ist: BT, AT,

Stufenprogramm und Stationsatmosphiire.

Insgesamt geben 16 Probanden auch eine Benotung der Therapie ab, sieben (9.9 %)

verweigern dies. 18.8 % geben die beste Note, je 25 % eine Zwei bzw. Drei. Je zwei

Probanden erteilen der Therapie die Note ausreichend und mangelhaft, ein Proband ist

vollstiandig unzufrieden.

Tabelle 5.91: Modulbewertung in Héaufigkeiten § 126 a StPO-Patienten (n =71)

negativ neutral positiv Gesamt
Gruppentherapie |1 2 10 13
Missing: 58,
davon 8
Verweigerer
Einzelpsycho- 1 3 11 15
therapie Missing: 56, davon
7 Verweigerer
Sozialpidagogi- 1 5 10 16
sche Behandlung Missing: 55, davon
7 Verweigerer
Pflegerische Be- 1 4 11 16
handlung Missing: 55, davon
7 Verweigerer
Medizinische Be- |4 4 7 15
handlung Missing: 56, davon
8 Verweigerer
Pflegegespriiche 1 2 11 14
Missing: 57 davon
8 Verweigerer
Beschaftigungs- 1 5 6 12
therapie Missing: 59, davon
7 Verweigerer
Arbeitstherapie 2 3 2 7
Missing: 64, davon
7 Verweigerer
Sporttherapie 0 0 4 4
Missing: 67, davon
6 Verweigerer
Freizeitaktivititen | 1 2 4 7
Missing: 64, davon
7 Verweigerer
Stufenprogramm |2 4 3 9
Missing: 62, davon
7 Verweigerer
Atmosphéire auf |3 7 6 16

Station

Missing: 55, davon
7 Verweigerer
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5.3.4.2 Interview

14 Probanden machen von der Moglichkeit Gebrauch, weitere Einschitzungen ab-
zugeben. Tabelle 5.92 gibt die Nennungen wieder zum Thema ,,von was haben Sie pro-
fitiert“?. Wieder werden insbesondere Gesprichsmodule und deren Beziehungsaspekt

positiv bewertet.

Tabelle 5.92: Therapiebewertung: profitiert von..., § 126 a StPO-Patienten (n = 14)

Wovon haben Sie profitiert? Hiufigkeiten | Giiltige Prozent
n=14)

Therapiemodule mit Fokus auf Gesprich und |4 28.6
Beziehung
Patientenmilieu 4 28.6
(Gruppenerleben, Modelllernen)
Team 3 21.4
(Beziehungsaspekt)
Strukturgebende Mallnahmen 3 21.4
Therapieinhalte 3 21.4
Resozialisierungsmafnahmen 1 7.1
Gesamt-Nennungen 18

Zur Frage, was sie vermisst haben, geben 50 % Freiheit an. Aber auch die Freiheit auf
Station (Bewegung, Riickzug, Privatsphire) ist ein hédufig vermisstes Gut (vgl. Tab.

5.93).

Tabelle 5.93: Therapiebewertung: was vermisst?, § 126 a StPO-Patienten (n = 14)

Was hat Ihnen gefehlt? Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n=14)

Freiheit 7 50.0
(Selbstindigkeit)
Infrastrukturelle Aspekte 3 21.4
Teamvariablen (Beziehungs-, Behandlungsas- |2 14.3
pekte)
Therapiemodule 1 7.1
Therapieinhalte
Gesamt-Nennungen 13

Tabelle 5.94 gibt die Schwierigkeiten in der Therapie wieder: Die 23 Nennungen bezie-

hen sich hiufig auf das Gruppenleben und seine Regeln. Aber auch das Eingeschrinkt-
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Sein (Zimmerisolation, Lockerungssperren etc.) wird von vielen als sehr unangenehm

empfunden.

Tabelle 5.94: Therapiebewertung: Schwierigkeiten, § 126 a StPO-Patienten (n = 14)

Was fanden Sie unangenehm, wo hatten Sie Hiufigkeiten Giiltige Prozent
Schwierigkeiten? (n=14)

Einschrinkende Mallnahmen 7 50.0

Patientenmilieu (Sozialverhalten, Gruppenhie- |5 35.7

rarchie)

Einhalten von Regeln & Stationsordnung 5 35.7

Infrastrukturelle Aspekte 3 21.4

Therapiemodule 1 7.1

(Inhalte, Setting)

Beginn der Therapie 1 7.1

(Eingliederung)

Teamvariablen (Beziehungsungleichgewicht) |1 7.1

Gesamt-Nennungen 23

Verbesserungswiirdig halten knapp 30 % die Therapie in ithren Modulen und Inhalten

(z. B. mehr Sporttherapie, diverse themenbezogene Gruppen wie Riickfallvermeidungs-

gruppe). Weitere Nennungen beziehen sich auf den dufleren Rahmen, aber auch Bezie-

hungsaspekte zwischen Team und Patient oder Patienten untereinander (vgl. Tab. 5.95).

Tabelle 5.95: Therapiebewertung: Verbesserungsvorschlige, § 126 a StPO-Patienten

(n=14)
Haben Sie Verbesserungsvorschliige? Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n=14)
Therapiemodule 4 28.6
Therapieinhalte
Infrastrukturelle Aspekte 3 21.4
Verhiltnis Team-Patient 3 21.4
Stationskonzeption (Homogenitit) 3 21.4
Mehr Freiheitsgrade 2 14.3
Freizeitbereich (auf und auBlerhalb der Station) |1 7.1
Gesamt-Nennungen 16
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5.4 Messzeitpunkt 2 ,,Katamnese*: § 63 StGB-Patienten

5.4.1 Soziodemographische Entwicklung

5.4.1.1 Berufliche Stellung

Zum Katamnesezeitpunkt sind 25.7 % (n = 37, bei zwei Probanden trifft das Item nicht
zu: Heim- bzw. erneute MRV-Unterbringung) in einer Arbeitstherapeutischen MaB-
nahme, 17.1 % haben einen Minijob, ebenso viele eine sozialversicherungspflichtige
Vollzeitstelle. Weitere Beschiftigungsformen sind: Werkstitte fiir behinderte Menschen
(WfbM) oder Berentung (je fiinf Probanden), Teilzeitstelle bzw. Ausbildung (je ein
Proband), ein Proband ist seit einem Monat arbeitslos bzw. ein weiterer erwerbsunfihig.
Die Anzahl der Vollzeiterwerbstitigen hat sich seit Entlassung verdoppelt, die Quote
der beschiitzt Beschiftigten ist etwas zuriickgegangen (von 42.9 % auf 40 %). Arbeits-
platzwechsel spielen nur bei 30 % eine Rolle. Zwei Probanden haben eine bessere bzw.
fiir sie geeignetere Stelle gefunden, weitere zwei waren bei Entlassung nicht festange-
stellt. Bei zwei Probanden fithren Unregelméfigkeiten zur Kiindigung, einer muss die

Stelle wegen erneuter Behandlung aufgeben.

5.4.1.2 Wohnsituation
Beinahe 50 % (48.6 %; n = 37) leben zum Katamnesezeitpunkt in einem Heim bzw.
einer sozialtherapeutischen Ubergangseinrichtung. 37 % wohnen alleine (n = 9) oder in
der Familie (n = 5). Je zwei Probanden leben in der Regensburger betreuten Wohnge-
meinschaft (WG) fiir ehemalige forensische Patienten bzw. sind in Therapie. Ein Pro-
band wohnt in einer nicht betreuten WG. Im Vergleich zum Entlasszeitpunkt hat sich an
der Anzahl der Heimuntergebrachten nichts geédndert. Erfreulicherweise konnen insge-
samt aber nun mehr Probanden in einer selbstidndigen Wohnform leben.

Statistisch begriindete, diagnostische Unterschiede lassen sich nicht darlegen; aber
man kann sehen, dass gerade Personlichkeitsgestorte (n = 7) eher alleine (57.1 %) oder
mit der Familie (14.3 %) leben. Alle anderen Diagnosegruppen sind vorrangig als

Heimuntergebrachte vertreten: Z. B. Schizophrene (n = 16) mit 43.8 %.

5.4.1.3 Financzielle Situation
Die finanzielle Situation scheint bei nahezu allen Probanden gesichert. Nur bei zwei ist
sie problematisch; ein Heimproband bekommt Rente, ein anderer, allein Lebender Sozi-

alhilfe. 52.8 % (n = 37, bei einem trifft das Item nicht zu) geben eine Mischform der
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Finanzquellen an: Rente, Sozialhilfe, Entgelt aus AT etc. Sieben Probanden leben von
Sozialhilfe, fiinf konnen ihren Lebensunterhalt aus dem eigenen Verdienst bestreiten,
vier erhalten ausschlieBlich Rente. Einem Probanden werden Lohnersatzleistungen aus-
gezahlt.

Zum Follow-up haben 13 Probanden (n = 37, bei einem trifft das Item nicht zu)
Schulden, bei einem Probanden ist die Schuldensituation unklar. 60 % sind schulden-
frei. Im Vergleich zur Entlassung hat sich nach eigener Einschitzung die Schuldensitua-
tion bei 50 % (n = 21, Missing: 1) verbessert, bei neun sei sie gleich geblieben und ein
Proband beklagt eine Verschlechterung. Unterstiitzung durch eine Schuldnerberatung
bekommen nur zwei, bei zwei weiteren ist es bereits zu einer (Lohn-) Pfindung ge-

kommen.

5.4.1.4 Familienstand

Der Familienstand &dndert sich nur bei wenigen Probanden (vgl. Abb. 5.53). Von ur-
spriinglich 26 Alleinstehenden sind 23 weiterhin ohne Partner, die Quote derer mit
(Ehe-) Partner erhoht sich von acht auf zehn (n = 37, Missing: 2, ein Proband verweigert

die Antwort).

70% -

60%
50% A

40%

30%

giiltige Prozent

20%

10%

0% -
verheiratet geschieden/getrennt  Partner alleinstehend

Familie nstand
(n = 34, Missing: 3)

Abbildung 5.53: Familienstand, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Schizophrene (n = 16) sind zu 93.8 % alleinstehend, Personlichkeitsgestorte (n = 6) le-
ben zu 50 % in einer Partnerschaft. Die anderen diagnostischen Gruppen sind fiir inter-

pretierbare Aussagen zu schwach besetzt.
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5.4.1.5 Sozialkontakte und Freizeitverhalten

Zur Familie haben beim Follow-up 45.9 % (n = 37) hiufig Kontakt, 15 gelegentlich und
fiinf sind vollig ohne familidre Bindungen. Im Vergleich zur Therapie- bzw. Entlass-
situation hat sich wenig verdndert (18 haben regelmifig, 11 gelegentlich und sechs kei-
nen Kontakt).

Freundschaften sind etwas seltener: 13 (n = 37, Missing: 1) sprechen von einer hiu-
figen Kontaktfrequenz, 12 von sporadischen und 11 von keinen Beziehungen. Hier hat
sich eine leichte Verbesserung eingestellt, da zu Therapiezeiten noch 16 Probanden oh-
ne jegliche freundschaftliche Beziehungen waren.

Gerade Personlichkeitsgestorten scheint es gut zu gelingen, Freundeskontakte zu ha-
ben (83.3 % der sechs Probanden sind in stetigem Kontakt). Zur Familie halten 57.1 %
immerhin sporadischen Kontakt, 28.6 % regelméBigen (n = 7). Schizophrene (n = 16)
dagegen sind eher in die Familie eingebunden (nur 12.5 % haben keine Beziehungen zur
Familie mehr); 31.3 % sind ohne Freundeskontakte.

Das Vereinsleben spielt nach wie vor kaum eine Rolle: 77.1 % (n = 37, Missing: 2)
sind nicht organisiert.

Das Freizeitverhalten hat sich etwas in Richtung Aktivitdt verdndert: Noch bei Ent-
lassung werden 21 Probanden als passiv (konsumierend, kaum kreativ, keine Sozialkon-
takte etc.) in ihrem Freizeitverhalten beschrieben. Beim Follow-up reduziert sich dieser

Anteil auf 16 (n = 37, Missing: 4).

5.4.2 Legalbewihrung

Eine wichtige MessgroBe fiir die Effektivitit im MaBregelvollzug ist die erneute Straf-
falligkeit bzw. Legalbewihrung nach Entlassung (Seifert, Boltens & Moller-Mussavi,
2003). Eine Besonderheit der vorliegenden Studie ist die Analyse auch nicht behordlich
erfasster oder verfolgter Straftaten: Alle vom Patienten selbst, von seinem Bewihrungs-
helfer, Betreuer oder Nachsorgetherapeut angegebenen, strafrechtlich relevanten Taten
werden aufgenommen.

In vielen Studien werden zwei Erfolgsstufen berechnet. Eine untere Schitzgrenze,
die alle Probanden einschlie8t (Nichtantworter werden dabei als Riickfillige bzw. Be-
wihrungsversager definiert), gibt Auskunft iiber die tatsdchlich anzunehmende Legal-
bewidhrungsquote. Eine Berechnung, die nur die vorliegenden Informationen der Er-
reichbaren beriicksichtigt, fithrt zu einer oberen Schitzgrenze. Wihrend bei der ersten

Formel die Gefahr einer Unterschitzung der Erfolgsquote besteht, kann die Zweite zur
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Erfolgsiiberschidtzung fithren. In der Literatur wird kritisiert, dass Nichtantworter nicht
immer korrekt als Versager zu definieren sind, da auch andere Griinde fiir eine Nicht-
teilnahme denkbar und wahrscheinlich sind (Funke & Krampen, 1985): Distanz zur
Therapie, Umzug in entferntere Regionen (Nichterreichbarkeit), keine Kontaktaufnah-
me moglich (lange Arbeitszeiten, kein Telephon, Urlaub o. 4.) etc. In dieser Studie wer-
den daher die Probanden ausgeschlossen, von denen keine Informationen vorliegen und
dies nicht auf einer aktiven Verweigerungshaltung beruht: Abschiebung, Suizid, Umzug
etc.

Zur Berechnung der unteren Schitzgrenze werden alle Probanden in die Analyse
eingeschlossen, die fiir eine Zweitbefragung vorgesehen sind. Die Probanden, die diese
bei Kontaktierung ablehnen (n = 2), werden als straffillig definiert. Bei zwei weiteren,
die eine Befragung verweigern, konnen dennoch Informationen von Bewéhrungshelfer
bzw. Nachsorgetherapeut eingeholt werden, so dass diese entsprechend der Fremdin-
formation eingetragen sind. Damit werden 39 Probanden in die Analyse einbezogen.

Nicht straffillig werden 84.6 % der 39 Probanden; lediglich bei sechs kam es zu
strafbarem Verhalten. Da die Unterklassen iiberwiegend sehr schwach besetzt sind,
muss auch im Folgenden auf detaillierte Analysen verzichtet werden. Daher kann nur
deskriptiv erwihnt werden, dass vier der sechs Straffilligen frithere Gewalttéter sind.

Die obere Schitzgrenze bezieht ausschlieBlich die ein, von denen direkt oder indirekt
Informationen zu bekommen sind (n = 37). Bei vier Probanden liegen nur Fremdinfor-
mationen vor: Zwei davon verweigern eine direkte Kontaktierung (einer leidet an Schi-
zophrenie, beim zweiten wird keine Diagnose angegeben) und bei zwei weiteren (beide
personlichkeitsgestort) kommt aus anderen Griinden kein Gespréch zustande.

Hier liegt die Legalbewidhrungsquote bei 89.2 % (n = 37). Tabelle 5.96 zeigt die De-
liktverteilung, die eine gesunkene Deliktschwere im Vergleich zu den Indexdelikten er-
kennen lisst.

Diagnostisch handelt es sich bei den Riickfélligen um zwei Schizophrene und einen
Personlichkeitsgestorten, zwei sind komorbid Suchtmittelmissbraucher. Bei einem Vier-
ten werden weder Diagnose noch forensische Informationen angegeben. Die Bewih-
rungsversager sind als Gewalttéiter (zwei Probanden) bzw. Eigentumsdelinquente (ein
Proband) vormals im Erscheinung getreten. Einer ist bis zum Anlassdelikt nicht vorbe-
straft, zwei andere haben BZR-Eintragungen wegen Korperverletzung, Betrug- und

BtMG-Delikt.

303



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

Tabelle 5.96: Deliktverteilung, strafrechtlich auffillige § 63 StGB-Katamnese-
patienten (n = 4)

Deliktgruppe Haufigkeiten Giiltige Prozent
(n=4)
Weisungsverstof 2 50.0
Betrug / Diebstahl 2 50.0
BtMG 1 25.0
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |5/4

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Bei zwei Probanden spielen Suchtmittel bei Tatbegehung eine Rolle; beide sind bereits
zu Therapiezeiten als Suchtmittelriickféllige aufgefallen, einer hat zudem eine Drogen-
missbrauchsdiagnose. Bei beiden ist die Weisung erteilt worden, sich von Suchtmitteln
fern zu halten.

Der Zeitpunkt der Straffilligkeit liegt bei 75 % im ersten Halbjahr nach Entlassung:
Ein Proband wird bereits nach einem Monat auffillig, zwei nach fiinf bis sieben Mona-
ten und ein weiterer nach 11 bis 12 Monaten.

Nur zwei Probanden (mit BtMG-, Betrugsdelikt bzw. Weisungsverstol) werden ver-
urteilt (Geldstrafe). Bei einem mit Weisungsverstofl Riickfilligen erfolgt keine Anzeige,
bei einem Vierten wird das Verfahren eingestellt (Betrugsdelikt). Die beiden Probanden
mit Geldstrafe, beide unter Schizophrenie leidend, erwarten zudem einen Bewihrungs-

widerruf. Kein Proband hat ein weiteres Ermittlungsverfahren gegen sich laufen.

5.4.3 Psychopathologischer Zustand
5.4.3.1 Psychopathologie
Die psychiatrische Erkrankung scheint zum Katamnesezeitpunkt iiberwiegend stabil
oder sogar gebessert. 73 % der 37 Probanden werden von dem zustdndigen Interviewer
bzw. den nachsorgenden Experten als psychopathologisch stabil bezeichnet. Bei zehn
Probanden muss zum Befragungszeitpunkt eher von einer psychopathologischen Ver-
schlechterung ausgegangen werden.

Besonders gut schneiden Personlichkeitsgestorte ab (von Sieben gelten Sechs als sta-

bil), aber auch von 16 Schizophrenen kdnnen 3/4 in diese Kategorie eingestuft werden.
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Die Differenzierung nach unterer und oberer Schitzgrenze ist in dieser Teilstichprobe
nicht geboten, da bei beiden Verweigerern als Motiv ihrer Haltung nicht unbedingt auf
eine psychopathologische Verschlechterung geschlossen werden kann. Andere Griinde
als Vertuschen einer psychopathologischen Verschlechterung (z. B. Distanz zum MaB-

regelvollzug bzw. gewollter Kontaktabbruch) kommen eher als Erkldrung in Frage.

5.4.3.2 Krankheitsbewdiltigung

Eine medikamentdse Unterstiitzung ist bei vielen Probanden auch zum Katamnesezeit-
punkt notwendig: 75.7 % (n = 37) werden entsprechend behandelt. 24 erhalten Neuro-
leptika, fiinf (zudem) Antidepressiva. Bei iiber 1/3 wird die Dosis seit Entlassung nicht

verdndert (vgl. Abb. 5.54).

40% -
35%
30%
25%
20%
15% -
10% -

5% 1

0% -

giiltige Prozent

keine Erhohung Reduktion abgesetzt

Veranderung

Medikation-Verinderung seit Entlassung
(n =26, Missing: 1)

Abbildung 5.54: Medikamentengabe: Veridnderung seit Entlassung, medikamentds
behandelte § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 27)

Medikamentos behandelt werden insbesondere Schizophrene (100 %), aber auch Intelli-
genzgeminderte (75 %; n = 4) und 50 % der vier Suchtkranken, sie nehmen meist Neu-
roleptika. Zwei der sieben Personlichkeitsgestorten erhalten Medikamente (Antidepres-
siva). Auch bei den Schizophrenen konnen einige Probanden eine Dosisreduktion errei-
chen: 43.8 %. Finf werden wie bei Entlassung mediziert, drei miissen eine Erhohung
hinnehmen, bei einem wird das Medikament abgesetzt.

Eine erneute stationdre Behandlung treten 11 Probanden an — beinahe ausschlie3lich

in einer Psychiatrie (30.6 %; n = 37, Missing: 1). Bei neun Probanden erfolgt die Auf-
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nahme freiwillig. Fiinf der stationdr Behandelten leiden unter Schizophrenie, drei sind
personlichkeitsgestort, einer intelligenzgemindert. Bei zwei weiteren ist keine diagnos-
tische Zuordnung moglich.

Abbildung 5.55 stellt dar, dass Schizophrene (n = 16) zu 68.8 % nicht behandelt
werden miissen, auch die vier Intelligenzgeminderten sind zu 3/4 davon unberiihrt. Bei

Personlichkeitsgestorten werden 50 % (n = 7, Missing: 1) wieder aufgenommen.

80% -
70%
60%
50% -
40% A i
30%+" | U nein
20% -
10% -

0% -

giiltige Prozent

Hja

F20-29 F60-69 F70-79

Diagnosegruppe
(n =26, Missing: 1)

Abbildung 5.55: Stationdre Wiederaufnahme, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n =
27)

Ambulant miissen sich 14 Probanden (n = 37, Missing: 2) behandeln lassen; iiberwie-
gend bei einem Arzt (n = 13). Auch hier iberwiegt der Anteil derer, die sich freiwillig
in diese Behandlung begeben: 84.6 %.

37.5 % der 16 Schizophrenen, beide Probanden mit einer Diagnose aus FO0-09 ICD-
10, drei mit einer F60-69-Diagnose und zwei mit einer Intelligenzminderung werden

ambulant behandelt.

5.4.3.3 Nachsorge

Knapp 3/4 nehmen die Nachsorge ernst und sprechen regelmifig (mind. monatlich) mit
threm Therapeuten (vgl. Abb. 5.57). 84 % der 25 Nachsorgeprobanden nutzen die Insti-
tutsambulanz. Drei suchen einen niedergelassenen Arzt oder Psychologen auf und ein

Proband nutzt die wohnortnahe Ambulanz eines anderen Bezirkskrankenhauses.
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14 (n = 28, Missing: 3) sehen die Gespriche als hilfreich, acht dagegen sprechen von
einer lidstigen Pflicht. Drei sind eher ambivalent.

Kontakte zu weiteren Hilfsdiensten, sozialpsychiatrischer Dienst oder Suchtbera-
tungsstelle, werden kaum berichtet: Nur zwei Probanden besuchen ersteren mehrmalig,

vier wenden sich auch an die Suchtberatungsstelle.

Nachsorge-Fre quenz
(n =29, Missing: 3)

14%

14%

2%

M nie O unregelméfBig O regemaBig (mind. 1x/Monat)

Abbildung 5.56: Gerichtlich auferlegte Weisung ,,Nachsorge®, § 63 StGB-Katamne-
sepatienten (n = 32)

5.4.3.4 Umgang mit Suchtmitteln
Der Umgang mit Suchtmitteln ist auch bei § 63 StGB-Patienten interessant, da diese
hiufig einen zumindest missbriuchlichen Konsum betreiben bzw. komorbid eine
Suchtdiagnose haben. Abstinent von Drogen oder Alkohol leben 50 % der 18 Proban-
den, bei denen eine Gefdhrdung vorliegt. 1/3 kann sich nach einem Riickfall wieder
stabilisieren, zwei Probanden (ein Schizophrener bzw. Personlichkeitsgestorter) sind
unregelmiBige Konsumierer und ein (schizophrener) Proband hat keinerlei suchtmittel-
freie Zeiten.

Die vier Probanden, die als Hauptdiagnose eine Suchterkrankung fiihren, konnen alle
dauerhaft bzw. nach Riickfall abstinent leben. Werden sie riickfillig, dann ausschliel3-
lich mit Alkohol. Die 11 komorbid Erkrankten leben ebenfalls meist unauffillig (n = 7);

ein Proband betreibt allerdings Dauerkonsum (mit Alkohol), einer einen méBigen Kon-

307



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

sum (mit Drogen). Bei zwei Probanden aus dieser Gruppe kann der Interviewer zum
Katamnesezeitpunkt keine Relevanz der fritheren Suchtdiagnose mehr erkennen.

Insgesamt ist das Suchtmittel der Wahl Alkohol (80 %; n = 10). Nur ein Proband
greift zu Drogen, ein weiterer zeigt multiplen Konsum. Damit sind die Konsumierer
ihrem fritheren Suchtstoff meist treu geblieben, nur zwei wechseln von Drogen zu Al-
kohol.

Bei 50 % (n = 10) erfolgt der Riickfall bereits innerhalb der ersten vier Monate nach
Entlassung. Zwei werden nach fiinf bis sieben Monaten auffillig, ein Proband nach acht
bis zehn Monaten und zwei erst nach einem Jahr. Die Hilfte beldsst es bei einem Riick-
fall. Zwei von zehn werden zwei- bis viermal instabil, einer hat mehr als sechs Riickfil-
le und einer ist Dauerkonsumierer. Die erste Riickfallphase dauert bei 70 % Stunden bis
einige Tage.

60 % werden alleine, 40 % in Gesellschaft riickfillig. Bei tiber 50 % fiihren belas-
tende Situationen zum Riickfall (vgl. Abb. 5.57).

Leichtsinn / H
Uberschitzung

sozialer Druck -

—
(emotional)

9, Missing: 1)

Riickfallausloser

(n

Feier

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

giiltige Prozent

Abbildung 5.57: Riickfallausloser, suchtmittelriickféllige § 63 StGB-Katamne-
sepatienten (n = 10)

Vier Probanden suchen nach fachlicher Hilfe, um den Riickfall zu bearbeiten. Zwei nut-
zen eine Mischform mit bereits in der Therapie aufgebauten sog. Rettungsankern
(Freunde, Familie, fachliche Hilfe etc.). Vier werden nicht initiativ titig. Neun der Ab-

stinenten bzw. Nach-Riickfall-Abstinenten (n = 15) leben in einem Heim.
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5.4.3.5 Zusammenfassung Lebenskontext

Auch nach einer mindestens einjdhrigen Beobachtungszeit spielen extramurale Angebo-
te in der Regensburger Arbeit wie auch in anderen Studien eine grofle Rolle (Lincoln et
al., 2005; Pozsar, 2001; Seifert et al., 2001; Thier, 1990). 40 % sind beschiitzt beschif-
tigt, nur 37 % leben alleine oder mit ihrer Familie.

Der Familienstand bleibt meist unverédndert: 66 % sind alleinstehend. Gerade Schi-
zophrene, iberwiegend in Heimen o. 4. lebend, haben keinen Partner; dagegen kdnnen
fast 50 % der Personlichkeitsgestorten eine derartige Bindung eingehen. Die Kontakte
zur Familie sind bei nahezu 50 % der ehemals psychiatrischen Patienten regelmifig,
Freundschaften entwickeln sich seltener. Auch andere Studien konnen bei etwa der
Hilfte eine soziale Einbettung nachzeichnen (Pozsar, 2001). Hier scheint sich in den
vergangenen Jahren eine Verdnderung eingestellt zu haben, denn Ritzel muss noch 1978
erkennen, dass das Verhiltnis zwischen Probanden und Angehorigen meist eher
schlecht ist und im Laufe der Unterbringung auch nicht verbessert werden kann, so dass
die Mehrheit seiner 443 Probanden zum Befragungszeitpunkt nur negativen oder keinen
Kontakt mehr zur Familie oder zu Freunden hat. Das Freizeitverhalten dagegen ist nach
wie vor eher passiv; dhnlich beschreibt dies auch Ritzel (1978), der von Monotonie und
Kontaktarmut spricht.

Die Legalbewdhrung variiert je nach Umgang mit Verweigerern zwischen 84.6 %
(untere Schitzgrenze) und 89.2 % (obere Schitzgrenze). In anderen Studien mit meist
mehrjdhrigen Legalbewihrungszeiten werden 18 bis zu 50 % straffillig (Ritzel, 1978;
Thier, 1990). Seifert (2007) berechnet die Riickfallrate seiner Stichprobe (n = 255) be-
zogen auf die ersten beiden Jahre nach Entlassung und erhilt eine Legalbewidhrungs-
quote von 83.5 %. Die Osterreichischen Autoren um Treichl (2001) erreichen sogar eine
Legalbewihrungsquote von 100 % und fiihren dies auf eine kiirzere Beobachtungsdauer
(im Schnitt 2,1 Jahre), aber insbesondere auf die enge Zusammenarbeit zwischen The-
rapieeinrichtung und Nachsorgeinstitution zuriick. Die Delikte, zu 75 % in den ersten
sechs Monaten nach Entlassung begangen, sind in ihrer Art als weniger schwer zu be-
zeichnen: Weisungsversto3, Betrug bzw. Diebstahl und BtMG-VerstoB3. Dies kann auch
in anderen Studien bestitigt werden (Dimmek & Duncker, 1996; Gretenkord, 2001;
Pozsar, 2001; Ritzel, 1978; Seifert, 2007). Strafrechtliche Konsequenzen erfolgen
kaum. Die Riickfélligen sind bei Anlassdelikt bzw. in der forensischen Vorgeschichte
hiufig als Gewalt- oder Eigentumstiter aufgefallen. Sexualdelinquente sind nicht unter

den Riickfélligen. Damit unterscheidet sich die Studie deutlich von anderen: Dimmek
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und Duncker (1996) miissen von einer einschlidgigen Riickfallquote bei Sexualstrafta-
tern (n = 37) von 27 % ausgehen. Diagnostisch handelt es sich bei den Straffilligen der
vorliegenden Studie um Probanden mit Schizophrenie bzw. Personlichkeitsstorung,
u. U. mit komorbider Suchterkrankung. Suchtmittel spielen bei zwei Probanden bei
Tatbegehung eine Rolle. Bei Ritzel (1978) haben Psychopathen ebenfalls eine iiber-
durchschnittliche, Schizophrene allerdings eine unterdurchschnittliche Versagerquote.

Psychopathologisch zeigt sich eine gewisse Stabilisierung: 3/4 der Probanden zeigen
zum Befragungszeitpunkt keine bedeutenden Verschlechterungen. Auch Thier (1990)
kann bei 68 % seiner 27 Probanden in der mehrjdhrigen Beobachtungszeit keine oder
wenig gravierende Beeintridchtigungen feststellen. Die medikamentdse Unterstiitzung ist
gerade bei Psychotikern nach wie vor wichtig. Fast 1/3 der untersuchten Probanden
muss im Laufe der Zeit mindestens einmal in stationidre Behandlung, 40 % ambulant;
hiufig sind Schizophrene davon betroffen. Auch die gerichtlich auferlegte Nachsorge
spielt eine groBe Rolle und wird von 3/4 regelmiBig wahrgenommen. Uberwiegend sind
die Nachsorgeprobanden in der Institutsambulanz integriert. In anderen Studien sind die
Angaben zur medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlung, aber auch zu
den Wiederaufnahmeraten dhnlich (Lincoln et al., 2005; Pozsar, 2001; Thier, 1990).

Der Umgang mit Suchtmitteln (meist handelt es sich um Alkohol) ist unterschiedlich.
Alle als primér suchtkrank Diagnostizierten sind entsprechend sensibilisiert und schaf-
fen eine weitgehende Abstinenz. Ein Heimaufenthalt kann dhnlich wie beim Legalver-
halten unterstiitzend wirken (Ritzel, 1978). Komorbid Erkrankte sind etwas gefihrdeter,
ein Betroffener gilt als Dauerkonsumierer. Auch bzgl. Suchtmittelriickfélligkeit ist das
erste Halbjahr besonders problematisch. Insgesamt hat sich im Vergleich zur Rit-
zel’schen Studie eine Verbesserung eingestellt. Der Autor definiert Alkoholmissbrauch
als tabuisiertes Thema, das aber bei 50 % der Probanden eine Rolle im Alltag spielt, und

beschreibt den Zusammenhang zwischen sozialer Desintegration und Alkohol.

5.4.4 Erfolgseinschitzung

5.4.4.1 Interviewer

Die Interviewer stufen die explorierten Probanden (n = 37) in vier Gruppen ein: Stabil
und straffrei sind alle unauffilligen Probanden; exacerbiert und straffrei meint, dass die
Betroffenen zwar durchaus schwankende psychopathologische Verldufe haben, aber
dennoch ohne weitere strafrechtliche Auffilligkeiten bleiben. Exacerbation und Straftat

beschreibt in beiden Kategorien negative Entwicklungen und schlieBlich Exacerbation
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und Straftat mit Freiheitsstrafe oder Widerruf: Diese letzte Klasse betont die besondere

Tragweite der erneuten Straffilligkeit. Abbildung 5.58 gibt einen Uberblick.

Erfolgseinschiitzung
(n=37)

16% 5% 5%

74%

O stabil & straffrei

O exacerbiert & straffrei

U Exacerbation & Straftat ohne FHS/Widerruf]
B Exacerbation & Straftat mit FHS/Widerruf

Abbildung 5.58: Erfolgseinschitzung, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Eine Differenzierung nach Index-Deliktart ist problematisch, da viele Subgruppen nur
sehr schwach besetzt sind. Die grofite Gruppe der Gewalttiter (n = 22) weist eine Er-
folgsquote von 81.8 % auf. Ahnlich hoch ist sie bei der zweitgroBten Gruppe der Sexu-
alstraftiiter (n = 6), bei denen 83.3 % psychopathologisch stabil und straftatfrei leben.
Von drei Figentumsdelinquenten lebt einer stabil und straffrei, einer exacerbiert, aber
bleibt strafrechtlich unauffillig, und ein letzter ist deutlich psychopathologisch ver-
schlechtert und hat eine Straftat begangen. Ein Brandstifter ist erfolgreich in beiden

Kategorien, zwei dagegen sind exacerbiert, aber ohne Straftat.

Tabelle 5.97: Erfolgseinschitzung und Hauptdiagnose in (absoluten) Hiufigkeiten,
§ 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Haupt- | Stabil & Exacerbiert & | Exacerbation | Exacerbation |Probanden

diagnose | straffrei straffrei & Straftat & Straftat (n =33,
mit FHS / Missing: 4)
Widerruf

F00-09 |2 0 0 0 2

F10-19 |3 1 0 0 4

F20-29 |12 2 0 2 16

F60-69 |6 0 1 0 7

F70-79 |2 2 0 0 4
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Bei den Diagnosegruppen lohnt sich eine differenzierte Analyse ebenso wenig aufgrund
der geringen Gruppengrofen. Deskriptiv kann man festhalten, dass die groBe Gruppe
der Schizophrenen zu 75 % erfolgreich ist. Auch bei personlichkeitsgestorten Proban-
den zeichnet sich ein Erfolg ab: 85.7 % sind unauffillig (vgl. Tab. 5.97).

Kein Proband hat eine Straftat begangen, ohne dass es auch zu einer psycho-

pathologischen Verschlechterung gekommen ist.

5.4.4.2 Proband

Ein weitere Moglichkeit, die Effektivitit der Unterbringung zu analysieren, bieten Ver-
dnderungsmalle, die die subjektive Sicht des Betroffenen zu Lebenszufriedenheit und
Einschitzung der Zielerreichung abbilden (Michalak et al., 2003). Dazu werden die
Probanden aufgefordert, zu vier Themenfeldern (Verdnderung der Situation bezogen auf
die Erkrankung, die berufliche Stellung, die Partnerschaft bzw. Sozialkontakte und auf
sich selbst) die erlebte Verdnderung seit Therapieende einzustufen: Keine, ja zum Nega-
tiven, ja zum Positiven.

Viele Probanden nehmen die Gelegenheit wahr, ihre Lebenssituation selbst einzu-
schitzen (vgl. Tab. 5.98). Die Einstufungen variieren je nach Thema deutlich: Die
Krankheitsproblematik habe sich bei 69.7 % verbessert. Dagegen sehen nur 21.4 % eine
positive Verdnderung ihrer beruflichen Situation seit Entlassung, 60.7 % konnen keine
Veridnderungen erkennen. Die soziale Integration habe sich stark verbessert, meinen
66.7 %. Zum Abschluss schitzen 81.5 %, sie hitten sich in ihrer Personlichkeit zum

Positiven verindert.

Tabelle 5.98: Verdnderungen seit Entlassung in (absoluten) Haufigkeiten, § 63
StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Veranderungsbereich | verschlechtert |keine - verbessert Probanden
Verdnderung
Krankheit 0 10 23 33
(Missing: 1,
verweigert: 3)
Berufl. Situation 5 17 6 28
(Missing: 6,
verweigert: 3)
Soziale Integration 2 9 22 33
(Missing: 1,
verweigert: 3)
Personlichkeit 1 4 22 27
(Missing: 7,
verweigert: 3)
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Die Gruppe der Schizophrenen wird aufgrund ihrer GroBe genauer betrachtet. Wieder
wird deutlich, dass in nahezu allen Bereiche sehr viele Probanden eine zufriedenstellen-
de Entwicklung sehen konnen. Die Krankheit habe sich verbessert, meinen 53.3 % (n =
16, Missing: 1). Damit sind Schizophrene etwas skeptischer als andere Probanden.
Auch das Item berufliche Situation wird von vielen schizophrenen Probanden eher ne-
gativ eingestuft: 66.7 % sehen keine Verinderung, 26.7 % sind sogar der Meinung, die-
se habe sich verschlechtert. Positiv habe sich aber die soziale Integration verindert,
meinen 60 %; zumindest keine Verschlechterung sehen 26.7 %. 80 % sind zudem der

Meinung, dass sie sich selbst positiv verdndert haben.

5.4.5 Verlaufspridiktoren

5.4.5.1 Legalbewdiihrung

Die Analyse der Verlaufspriadiktoren leidet im Bereich der § 63 StGB-Probanden unter
der insgesamt kleinen Stichprobe bzw. der hiufig nur einzeln besetzten Untergruppen
bei diversen Items. Dennoch wird versucht, durch Gruppenzusammenfiihrung eine zu-
mindest explorative Analyse relevanter Pradiktoren zu ermdglichen.

Die Anlassdeliktgruppen werden reduziert auf: Gewalt (n = 22), Sexualdelinquenz (n
= 6) und sonstige (n = 7). Bei zwei Probanden fehlen entsprechende Informationen.
Auch die Hauptdiagnoseneinteilung muss in ihrer Bandbreite verkleinert werden: Schi-
zophrenie (n = 16), Personlichkeitsstorung (n = 7) und sonstige (n = 10). Bei vier Pro-
banden liegen keine diagnostischen Angaben vor.

Abbildung 5.59 verdeutlicht, dass die Legalbewédhrung bei allen Probanden sehr gut
ausfillt. Besonders Sexualdelinquente kommen gut zurecht.

Schlieft man die beiden Verweigerer der Katamnesebefragung mitein und definiert
sie als Legalbewdhrungsversager, so erhoht sich die Straffélligenquote auf 13.5 % (n =
39, Missing: 2). Beide Verweigerer sind schizophrene Gewalttiter, d. h. die Quote der
Bewihrungsversager bei den Probanden mit Index-Delikt Gewalt erhoht sich auf

16.7 %.
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Abbildung 5.59: Reduzierte Index-Delikteinteilung kombiniert mit Legalbewéhrung,
§ 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Abbildung 5.60 zeigt die leichten Schwierigkeiten bei personlichkeitsgestorten Proban-

den und Schizophrenen.
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Abbildung 5.60: Reduzierte Hauptdiagnoseeinteilung kombiniert mit Legalbewihrung,
§ 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Allerdings ist absolut die Versageranzahl sehr gering: Ein bzw. zwei Probanden fallen

als straffillig auf. Bei Einschluss der beiden Verweigerer, beide schizophren, erhoht
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sich der Straffilligenanteil bei Schizophrenen auf 22.2 % (n = 18). In beiden Itemgrup-
pen sind statistische Analysen ausgeschlossen, da zu viele Zellen eine geringere erwar-
tete Haufigkeit als fiinf haben.Das im Vergleich schlechtere Abschneiden der person-
lichkeitsgestorten Probanden steht durchaus im Einklang mit dem Eindruck, der sich
aus den Analysen zum erfolgreichen Therapieabschluss ergibt. Auch an dieser Stelle
wird deutlich, dass diese diagnostische Gruppe etwas mehr Probleme zu haben scheint.
Im Gegensatz zu den t1-Analysen steht allerdings, dass bzgl. der Legalbewihrung Schi-
zophrene weniger Chancen auf einen positiven Verlauf haben. Diese Eindriicke bewe-
gen sich aber eher im Bereich des Spekulativen, da statistisch begriindbare Aussagen
aufgrund der genannten Stichprobenproblematik nicht méglich sind.

Das Item Alter bei Aufnahme hat sich nicht als signifikanter Pridiktor fiir einen
reguldren Therapieabschluss (tl1) erwiesen; nur in der Tendenz ist ablesbar, dass ein
hoheres Alter mit besseren Chancen einhergehen kann. Auch zu t2 wiederholt sich dies;
wieder kann keine statistische Absicherung erfolgen, aber alle drei als straffillig Ge-
fiihrten (n = 37, Missing: 2) sind bei Aufnahme in den MaBregelvollzug zwischen 18
und 30 Jahre alt.

Weitere interessante, wenn auch nicht statistisch abgesicherte Items aus der Anamne-
se und Therapie sind Hohe der Freiheitsstrafe (keine Freiheitsstrafe beim Index-Delikt
scheint langfristig mit einer Negativentwicklung zusammenzuhingen), Betreuung (wer
einen Betreuer hat, ist weniger gefihrdet), Alter bei Erstmanifestation (Jiingere werden
eher straffillig), stationdre Vorbehandlung (je hiufiger, desto problematischer), BZR-
Auszug (keine oder wenige Vorstrafen sind in negativer Richtung relevant), Alter bei
Ersttat (Jiingere sind eher gefihrdet), Hafterfahrung (keine Haft als Problemfaktor),
Schulabschluss (hohere Qualifikation steht mit schlechteren Legalbewédhrungschancen
in Verbindung), Wohnen bei Entlassung (je geringer der Betreuungsgrad, desto mehr
Gefihrdung), Familienstand (kein Partner als Problemfaktor), Elternschaft (keine Kin-
der als Problemfaktor), Kontakt zu Familie und Freunden in der Therapie (intensiver
Kontakt schiitzt nicht), Medikation (Medikation kann Straffélligkeit nicht verhindern),
Therapiezwischenfille wie Entweichung, strafbares Verhalten oder Tétlichkeiten (dies-
beziiglich Unauffillige haben keine besseren Bewidhrungschancen).

Die Einschitzungen zum Behandlungserfolg erweisen sich als nicht prognostisch
treffsicher: Die drei Straftatriickfilligen (Missing: 1) werden in ihrem Sozialverhalten
und ihrer Krankheit von den zustdndigen Therapeuten bei Therapieabschluss als sehr

gebessert eingestuft.

315



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

Items aus dem Kontextbereich konnen ebenfalls nur als hinweisende Pradiktoren fiir die
Legalbewidhrung ohne statistische Untermauerung genannt werden: Wechsel des Ar-
beitsverhiltnisses (keine dauerhafte Anbindung als Risiko), Familienstandsinderung
(Konstanz ohne protektive Wirkung), Familienstand (Alleinstehende sind gefihrdeter),
Kontakte zu Familie und Freunden (Kontakte konnen eher schidlich sein), Vereinsmit-
gliedschaft (schiitzender Effekt), Suchtmittelabstinenz (protektiv wirkender Faktor),
Medikation (deutet auf hohere Gefdhrdung hin), erneute stationdre Behandlung (alle
vier Versager miissen in Behandlung), Nachsorge (kein Schutz), Anbindung an Klinik
(kein Schutz). Bei den beiden letzten Items kann allerdings eine Negativselektion ihre
Wirkung zeigen, da meist besonders problematische Patienten in das klinikinterne
Nachsorgeprogramm aufgenommen werden. Weniger Gefdhrdete werden eher an Nie-
dergelassene vermittelt.

Die Probandenbewertungen ihrer Lebensumstandsverdnderungen seit Entlassung
zeigen keine Relevanz bzgl. der Unterscheidung zwischen Straffilligen und Nichtstraf-
filligen; Letztere verteilen sich jeweils nahezu gleich auf die drei vorgegeben Antwort-

kategorien (positive, negative Veridnderung bzw. keine).

5.4.5.2 Psychopathologie
Etwa 20 % der Gewalttiter (n = 22) miissen als psychopathologisch instabil bezeichnet
werden. Deutlich hoher ist die Quote der Gefdhrdeten in der Restgruppe (n = 7):
57.1 %. Insgesamt gelten 25.7 % der Probanden als instabil, 74.3 % als stabil (vgl. Abb.
5.61).

In der Erfolgskategorie anhaltend verbesserter psychopathologischer Befund kénnen
geringere Quoten als bei der Legalbewédhrung erreicht werden. Alle Probanden scheinen

in ihrer Krankheitsentwicklung zumindest gefihrdeter.
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Abbildung 5.61: Reduzierte Index-Delikteinteilung kombiniert mit Psychopatholo-
gie, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Differenziert betrachtet, zeigen sich die beiden Hauptdiagnosegruppen (Schizophrenie

und Personlichkeitsstorungen) iibereinstimmend als relativ stabil, wahrend die Rest-

gruppe eher instabil

ist (vgl. Abb. 5.62).
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Abbildung 5.62: Reduzierte Hauptdiagnoseeinteilung kombiniert mit Psychopatholo-
gie, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)
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Eine psychopathologische Instabilitdt muss aber nicht zwangsldufig mit erneuter Straf-
falligkeit einhergehen, wie eine gemeinsame Betrachtung der beiden Haupterfolgskrite-
rien verdeutlicht (vgl. Abb. 5.63): 12.5 % der Schizophrenen haben eine psychopatho-
logische Verschlechterung, werden aber nicht straffillig. Ebenso viele der schizophre-
nen Probanden gelten als exacerbiert und werden zudem straffillig.

Die Straffilligkeit hat zudem strafrechtliche Konsequenzen. Dies ist bei einem eben-
falls straffilligen Personlichkeitsgestorten zwar nicht der Fall, er muss dennoch als Be-
wihrungsversager mit Krankheitsverschlechterung gezihlt werden. Die Restgruppe gilt

zu 30 % als instabil, bleibt aber ohne jegliche erneute Delinquenz.
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Anmerkung: PSST = Personlichkeitsstorung

Abbildung 5.63: Reduzierte Hauptdiagnoseeinteilung kombiniert mit Erfolgsein-
schitzung, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 37)

Das Alter bei Aufnahme scheint nicht nur mit dem Therapieabschluss, sondern auch mit
einem langanhaltenden Erfolg zusammen zu hingen: Je élter die Probanden sind, desto
besser sind ihre Chancen auf ein regulédres Therapieende und Erfolg im Langzeitverlauf:
Sieben der neun mit instabilem Befund sind bei Aufnahme jiinger als 30 Jahre.

Weitere Items aus der Anamnese und Therapie, die sich zumindest tendenziell als
bedeutsam fiir einen langanhaltend verbesserten psychopathologischen Befund erwei-
sen, sind: Hohe der Freiheitsstrafe bei Index-Delikt (keine Haftstrafe als Risiko; beachte

die Wahrscheinlichkeit der Kovariation von Schuldunfdhigkeit und Schizophrenieer-
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krankung), Hafterfahrung (keine Erfahrung wirkt sich negativ aus; auch hier ist Kovari-
ation mit Schizophrenie moglich), Alter bei Erstmanifestation (Jiingere sind eher ge-
fahrdet), stationidre Vorbehandlung (Vorbehandelte haben mehr Schwierigkeiten),
Schul- und Berufsbildung (Unqualifizierte sind instabiler), Substanzmissbrauch (Stabile
sind eher nicht suchtmittelriickfillig), Wohnen nach Entlassung (je selbstindiger, desto
problematischer), Kontakte zu Familie oder Freunde (hdufiger Kontakt ist eher negativ).

Die Ergebniseinschitzung der Therapeuten bei Entlassung ist nur ansatzweise als
Priadiktoren geeignet: Bzgl. der Krankheit werden 62.5 % der letztendlich psychopatho-
logisch Instabilen (n = 8) zum Entlasszeitpunkt als sehr gebessert eingestuft, 37.5 %
allerdings als nur miBig. 70.8 % der sich als stabil Erweisenden (n = 24) werden treffsi-
cher als gebessert eingeschitzt. Das Sozialverhalten wird bei allen der spiteren Instabi-
len (n = 9) als sehr gebessert empfunden, aber nur bei 80 % der 25 Stabilen. Hier
scheint die Bewertung sogar gegenlidufig zum spiteren, tatsidchlichen Verlauf zu sein.
Eine Suchterkrankung gilt bei 66.7 % der sechs betroffenen spiteren Instabilen als sehr
gebessert und bei allen neun spiteren Stabilen. In diesem Punkt stimmen somit die Ein-
schitzungen zu Therapieende am besten mit der tatsdchlichen Entwicklung zusammen.

Die Kontextvariablen sind ebenfalls nur als Hinweise interessant: Wohnsituation
(Heimuntergebrachte sind eher psychopathologisch auffillig), Familienstand (keine
Partnerschaft als Problem), Kontakte zu Freunden (Freundschaften als Risikofaktor)
und Suchtmittelabstinenz (Instabile sind hdufiger nicht abstinent).

Obwohl 25 % der Zellen eine kleinere erwartete Haufigkeit als fiinf haben, kann das
Item erneute stationdre Behandlung ein deutlicher Hinweis auf spétere psychopathologi-
sche Verschlechterung sein: 70 % der zehn Instabilen werden erneut behandelt vs.
15.4 % der 26 Stabilen. Dagegen ist die ambulante Behandlung als Unterscheidungsi-
tem nicht geeignet. Auch das Item erneute Straffilligkeit ist zwar statistisch problema-
tisch (50 % der Zellen haben eine kleinere erwartete Hiufigkeit als fiinf), dennoch sind
40 % der psychopathologisch Instabilen Bewidhrungsversager, aber kein Stabiler.

Die Probandeneinschidtzungen trennen kaum zwischen Stabilen und Instabilen: 70 %
der Instabilen (n = 10) glauben, ihre Krankheit habe sich zum Positiven entwickelt. Dies
meinen auch 69.6 % der 23 Stabilen. Eine Verschlechterung der beruflichen Situation
erleben 28.6 % der Instabilen (n = 7) und 14.3 % der 21 Stabilen, die hdufiger eine neut-
rale Position einnehmen (66.7 %). Die soziale Situation sehen 70 % der zehn Instabilen
und 65.2 % der 23 Stabilen verbessert. Die Personlichkeit hat sich nach eigenen Anga-
ben bei 71.4 % der Gefihrdeten (n = 7) und 85 % der 20 Stabilen positiv verdndert.
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5.4.5.3 Zusammenfassung der Verlaufspridiktoranalyse

In der Teilstichprobe der § 63 StGB-Probanden ist die Analyse potentieller Pridiktoren
fiir den weiteren Verlauf — mit Schwerpunkt auf beiden Haupteffektivitdtsgrofen Legal-
bewidhrung und psychopathologischer Zustand — problematisch, da nur vier (bzw. sechs
bei Einschluss der beiden Verweigerer) Probanden straffillig werden und zehn Proban-
den als psychopathologisch instabil gelten. Es konnen daher lediglich Hinweise auf
mogliche Einflussvariablen genannt werden.

Fiir die Legalbewihrung scheint das Index-Delikt Gewalt eine leicht negative prog-
nostische Wirkung zu haben, ebenso eine Personlichkeitsstorungsdiagnose bzw. eine
aus dem schizophrenen Formenkreis. Seifert (2007) kann die hohere Riickfallgefahr bei
Personlichkeitsgestorten ebenfalls aufzeigen. Auch Gretenkord (2001) belegt den signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Gewaltdelikt bzw. gewalttitiger Vordelinquenz und
Personlichkeitsstorung. Das Alter bei Aufnahme zeigt eine leichte Tendenz auf: Wer
jiinger ist, scheint schlechtere Chancen zu haben. Gretenkord kann dies gerade fiir unter
20-Jahrige feststellen (a. a. O.; Ritzel, 1978; Seifert et al., 2003). Weitere Items mit ne-
gativem Prognosewert konnen fehlende Freiheitsstrafe beim Index-Delikt, keine
Betreuung, viele stationdre Vorbehandlungen, keine oder wenig Vorstrafen, jiingeres
Ersttatalter, fehlende Hafterfahrung, hohere Schulbildung, selbstindiges Wohnen, keine
Partnerschaft, keine Kinder, intensiver Familien- oder Freundeskontakt in der Therapie
sein. Unauffilliges Verhalten in der Therapie schiitzt zumindest nicht vor erneuter Straf-
falligkeit. Die Therapeuteneinschidtzungen zum Behandlungserfolg haben keine prog-
nostische Relevanz.

Gerade die Items zur forensischen Vorgeschichte (Vorstrafen, Hafterfahrung) stehen
in ihrer priadiktiven Wirkung etwas im Widerspruch zur Regensburger Studie. Eine
Ausnahme bildet das Item Alter bei Ersttat: Auch Gretenkord (2001) findet einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen jugendlichem Alter und spéterer Riickfilligkeit. E-
benso Seifert et al. (2003). Aus der Literatur ist zudem bekannt, dass Erziehungsschwie-
rigkeiten bzw. schlechte Entwicklungsverldufe sowie komorbide Suchterkrankungen
riickfallgefdhrdend wirken konnen (Seifert, 2007; Ritzel, 1978). Dies kann aus der vor-
liegenden Studie ebenfalls so nicht bestitigt werden. Héufige Vorbehandlungen zeigen
in publizierten, aber auch in der vorliegenden Studie zumindest tendenziell einen Zu-
sammenhang mit Riickfilligkeit auf (Gretenkord, 2001). Relevante Verlaufsvariablen
aus der Literatur wie Entweichungen, Suchtmittelriickfille etc. spielen im untersuchten

Klientel keine Rolle (Gretenkord, 2001). Allerdings zeigt die internationale Ubersicht
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mit 50 Studien (N =9 135) bei Gretenkord (a. a. O.) gerade zu diesem Item ein unein-
heitliches Bild. Dagegen hat dhnlich wie in der vorliegenden Arbeit eine eher selbstin-
dige Lebensfithrung nach Entlassung groBe Risiken: Bei Seifert (2007) leben 50 % der
Riickfilligen alleine oder in der Familie.

Kontextvariablen mit priadiktiv-negativem Gehalt sind keine Anbindung an Arbeits-
stelle, keine Partnerschaft, Kontakte zu Freunden oder Familie, keine Vereinsmitglied-
schaft, keine Suchtmittelabstinenz, andauernde Medikation, erneute stationidre Behand-
lung. Eine Familienstandsidnderung, die Anbindung an die Klinik i. S. der Nachsorge
hat zumindest keinen schiitzenden Effekt. Dies steht etwas im Gegensatz zu anderen
Studien, die gerade in einer kontinuierlichen Nachsorge einen hohen protektiven Wert
sehen (Leygraf, 2006; Seifert, 2007). Als Erkldrung ist ein Selektionseffekt moglich:
Problematische Probanden mit einem héheren Gefdahrdungsrisiko werden intensiver und
eben meist in der Regensburger Klinik betreut. Bestitigung finden die Items Anbindung
an eine Arbeitsstelle und Abstinenz (Seifert, 2007; Ritzel, 1978). Zudem ist auch aus
der Literatur bekannt, dass Ledige gefdhrdeter sind (Ritzel, 1978).

Tabelle 5.99: Einflussvariablen fiir Legalbewihrung und Krankheitsverlauf aus Anam-
nese, Therapie und Kontext, § 63 StGB-Katamnesepatienten

Item Zusammenhangsrichtung

Alter bei Erstmanifestation
Stationire Vorbehandlung

Jiingere sind gefihrdeter
Je mehr, desto problematischer

Schulbildung Gegenlédufiger Einfluss:
ein hoherer Abschluss ist bzgl. Legalbewidhrung
problematisch, dagegen fiir einen stabilen psy-
chopathologischen Verlauf protektiv
Hafterfahrung Keine Hafterfahrung gilt als problematisch
Freiheitsstrafe Index-Delikt Keine Freiheitsstrafe ist Risiko
Alter bei Aufnahme Unter 30ig Jdhrige haben schlechtere Chancen
Substanzmissbrauch Riickfilligkeit deutet auf problematische Ver-

laufe hin

Kontakte zur Familie /
Freunden wihrend der Therapie

Intensives Eingebundensein kann mit negativer
Entwicklung einhergehen

Wohnen bei Entlassung

Selbstdndigkeit als Problemfaktor

Familienstand (Katamnese)

Alleinstehende sind gefidhrdeter

Kontakte (Katamnese)

(Alt-) Kontakte zu Freunden als Problem

Abstinenz (Katamnese)

Suchtmittelgebrauch ist gefihrdend

Erneute stationire Behandlung
(Katamnese)

Negativfaktor
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Items aus der vorliegenden Arbeit, die fiir beide Erfolgsmal3e interessant sind, werden in
Tabelle 5.99 dargestellt. Demnach sind die Langzeitverldufe bei jungen, hiufig vorbe-
handelten Patienten, die bisher kaum mit den Konsequenzen ihres strafrechtlich relevan-
ten Verhaltens konfrontiert wurden, problematisch. In der Therapie fallen sie durch hiu-
fige Suchtmittelriickfélle auf und konnen sich nicht vom Umfeld 16sen. Die bei Entlas-
sung moglich erscheinende Selbstindigkeit kann sich im spdteren Verlauf als irrefiih-
rend bzw. contraproduktiv erweisen. Gelingt es dem Probanden, neue (Partner-) Kon-
takte einzugehen und suchtmittelfrei zu bleiben, steigen seine Chancen auf eine positive

Entwicklung.

5.4.6 Probandeninterviews
5.4.6.1 Therapiebewertung
Im Interview zum Katamnesezeitpunkt werden die Probanden aufgefordert, die Thera-
pie und ihre Module auf einer dreistufigen Skala zu bewerten (vgl. Tab. 5.100). Es han-

delt sich um die gleichen Therapieeinheiten wie zu tl1.

Tabelle 5.100: Modulbewertung zu (2, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 39)

Modul negativ positiv Gesamt -
absolute Hdiufigkeit

Relative Haufigkeiten (in Relative Haufigkeiten (in (in Klammern: Anzahl zu t1)
Klammern: Angaben zu t1) | Klammern: Angaben zu t1)

Gruppentherapie 11.1 (8.1) 66.7 (73.0) 27 (37)

Einzelpsycho- 0.0 (0.0) 88.5 (79.0) 26 (38)

therapie

Sozialpiddagogische |3.8 (2.6) 76.9 (84.2) 26 (38)

Behandlung

Pflegerische 18.5 (10.5) 63.0 (76.3) 27 (38)

Behandlung

Medizinische Be- 4.0 (10.3) 64.0 (71.8) 25 (39)

handlung

Pflegegespriche 0.0 (0.0) 84.6 (79.0) 26 (38)

Beschiiftigungs- 24.0 (20.0) 52.0 (45.7) 25 (35)

therapie

Arbeitstherapie 26.9 (16.7) 73.1 (61.1) 26 (36)

Sporttherapie 0.0 (14.3) 66.7 (75.0) 18 (28)

Freizeitaktivititen 12.0 (5.3) 72.0 (75.7) 25 (38)

Stufenprogramm 4.0 (15.8) 56.0 (57.9) 25 (38)

Atmosphiére auf 33.3 (20.5) 40.7 (46.2) 27 (39)

Station
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Die Anzahl der Probanden, die davon Gebrauch machen, schwankt zwischen 18 und 27;
gerade zur Sporttherapie konnen zwei Probanden keine Angaben machen, da sie nicht
oder nur selten daran teilgenommen haben. Dies ist allgemein hiufig ein Grund fiir eine
Nichtantwort. Nur ein bis drei Probanden verweigern sich zumindest bei einigen Items.

Nahezu alle Module werden von iiber der Hélfte zu t1 und zu t2 als hilfreich einge-
stuft. Insbesondere die Einzelpsychotherapie und Pflegegespriche sind dabei zu nennen,
aber auch die sozialpddagogische Unterstiitzung. Wihrend die Gruppentherapie, die
pflegerische und medizinische Behandlung, Sporttherapie und Freizeitaktivititen etwas
in der Gunst sinken, wird die Beschiftigungstherapie nun positiver bewertet, wenn auch
nach wie vor dieses Item die Probanden zu spalten scheint: 20 % (t1) bzw. 25 % (t2)
sehen die Beschiftigungstherapie als negativ. Auch in der Arbeitstherapie, deutlich ho-
her bewertet, konnen viele ein sinnvolles Angebot erkennen. Nach wie vor werden Stu-
fenprogramm und Stationsatmosphire eher neutral-ambivalent bis kritisch gesehen. 1/3
muss nach einem Jahr die Atmosphire als negativ bewerten.

Eine Benotung der Therapie (in Schulnoten) geben 32 Probanden ab. Drei verwei-
gern diese, einer macht widerspriichliche Angaben und von drei weiteren liegen keine

Angaben dazu vor (vgl. Abb. 5.64).
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Abbildung 5.64: Therapiebenotung zu t2, § 63 StGB-Katamnesepatienten (n = 39)

Die Probanden sind insgesamt allenfalls leicht zufriedener als zum ersten Messzeit-
punkt; zu t1 konnen nur 8.1 % der 37 Probanden (Missing: 12) die Note sehr gut verge-

ben, nun sind es immerhin 15.6 %. Beim ersten Messzeitpunkt bewerten 45.9 % sie als
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gut (aktuell 34.3 %). Etwa gleich viele geben eine Drei (37.8 % zu tl, 37.5 % zu t2).
Interessanterweise geben zu t1 nur 8.1 % eine schlechte Note (vier bis sechs), zu t2 sind
es anteilig 12.6 %. Die Probanden scheinen mit Abstand zur Therapie eher zu beiden

Extrempolen zu neigen.

5.4.6.2 Interview
Die Probanden werden zudem gefragt, was sie als hilfreich oder schwierig erlebt, was
sie vermisst haben und welche Verbesserungsvorschldge sie machen. Da sich einige
Anderungen zu t1 ergeben, werden die Antworten neu codiert.

Besonders gewinnbringend erleben die Probanden zu t1 wie auch t2 Gespriche und
Beziehungsangebote. Ebenso sind konkrete Hilfestellungen zur Resozialisierung be-

deutsam.

Tabelle 5.101: Therapiebewertung: von was profitiert?, § 63 StGB-Katamnese-
patienten (n = 37)

Wovon haben Sie profitiert? Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Therapiemodule mit Fokus auf Ge- 11 1
spriach und Beziehung

Resozialisierungsmafnahmen 4 3
Begleitende Therapiemodule mit Be- 4 6
schiftigungscharakter

Selbsterfahrung 3 -
Umgang mit Regeln und Disziplin 2 -
Gruppenerleben 2 5
(Erfahrungsaustausch, Modelllernen,

Feedback...)

Strukturgebende Mallnahmen: Ab- 1 4
schirmung, Distanz, Kontrolle etc.

Team 1 7
(Beziehungsaspekt)

Freizeitgestaltung 1 -
Information 1 -
Lockerungen 1 -
Lange Verweildauer 1 -
Gesamt-Nennungen 32

Wihrend zu tl begleitende Module wie AT oder BT nicht als vordringlich empfunden
werden, dndert sich die Bewertung spiter und diese werden weiter nach vorne gesetzt.

Dies entspricht der anderen Modulbewertung zu t2 (s. 0.). Als neue Aspekte werden nun
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Selbsterfahrung und Umgang mit Regeln eingefiihrt. Andere Kategorien werden nur

von einzelnen Probanden genannt (vgl. Tab. 5.101).

Tabelle 5.102: Therapiebewertung: was vermisst?, § 63 StGB-Katamnesepatienten

(n=37)

Was haben Sie vermisst? Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Freiheit, Eigenverantwortlichkeit 9 1

Familie, Freunde, Sozialkontakte 5 -
Riickzugsmoglichkeiten 1 2
Freizeitaktivititen 1 -
Patientenmilieu 1 5

Lockerungen 1 -
Gesamt-Nennungen 18

Zu Fehlendem konnen nur wenige Probanden Aussagen machen (vgl. Tab. 102). Ver-
misst haben viele Probanden ihre Freiheit — innere und duflere. Im Gegensatz zu t1 wer-
den nun auch Sozialkontakte als fehlend eingeschitzt. Wie zu t1 wird das Angebot an
Riickzugsmoglichkeiten kritisiert. Freizeitaktivititen seien zu wenig angeboten worden,
das Patientenmilieu, bereits zu t1 Thema, sei zu wenig homogen und harmonisch und
schlieBlich wird das Thema Lockerungen angesprochen, die zu spit und zu wenig ge-

wihrt worden seien.

Tabelle 5.103: Therapiebewertung: Schwierigkeiten, § 63 StGB-Katamnesepatienten

(n=37)
Was fanden Sie unangenehm, wo hat- | Hiaufigkeiten Rangplatz zu t1
ten Sie Schwierigkeiten?
Gefiihl von Ohnmacht / Willkiir 6 -
Einschrinkende Mallnahmen 6 2
Therapiemodule (Inhalte, Setting) 5 4
Infrastrukturelle Aspekte 4 7
Offenheit & Ehrlichkeit 4 10
Patientenmilieu (Sozialverhalten, Grup- |2 1
penhierarchie)
Stationsordnung, -ablauf 2 3
Gesamt-Nennungen 29
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Schwierigkeiten haben viele Probanden mit dem Gefiihl, in ihrer Selbstbestimmung
eingeschrinkt zu werden und der Therapie bzw. ihren Repridsentanten ausgeliefert zu
sein (vgl. Tab. 5.103). Dies wird nur teilweise bereits zu t1 genannt. Dagegen wird das
Patientenmilieu nach einiger Zeit nicht mehr als derart problematisch erlebt wie zur
Entlassung.

Die Verbesserungsvorschldge sind nicht sehr zahlreich (vgl. Tab. 5.104). Wie zu tl
werden Veridnderungen in Modulen und Therapieinhalten gefordert, auch Individualitit
ist ein Thema: Gemeint ist ein den Bediirfnissen und auch Moglichkeiten des Patienten
angemessener Zuschnitt des Programms. Die Probanden wiinschen sich eine Homoge-
nisierung der Station (Diagnosen, Anlasstat etc.) und weitere, auch aktive Mafnahmen
zur Klimaverbesserung: Mehr Aktivitit auf Station, Trennung nach gewissen Patien-

tenmerkmalen (z. B. Alter, Diagnose), stirkere Ansprechbarkeit des Personals.

Tabelle 5.104: Therapiebewertung: Verbesserungsvorschlige, § 63 StGB-Katamne-
sepatienten (n = 37)

Haben Sie Verbesserungsvorschlige? | Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Therapiemodule, Therapieinhalte 4 1

Individualitit 3 -
Stationskonzeption (Homogenitét) 2 5
Stationsklimaverbesserung 2 -

Teamvariablen 1 4
Realititskonfrontation 1

Gesamt-Nennungen 13

5.5 Messzeitpunkt 2 ,, Katamnese*‘: § 64 StGB-Patienten

5.5.1 Soziodemographische Entwicklung

5.5.1.1 Berufliche Stellung

Die bei Entlassung angetretene Arbeitsstelle konnen 59.4 % der Probanden halten (n =
136, Missing: 24, ein Proband verweigert die Antwort, bei 15 trifft das Item nicht zu, da
sich der Proband in einer Einrichtung befindet, berentet ist oder bereits bei Entlassung
keine Arbeitsstelle hatte). Zum Befragungszeitpunkt (t2) haben iiber 48 % eine Arbeit

auf dem ersten Arbeitsmarkt, meist als regulire Vollzeitstelle (n = 136, Missing: 10, bei
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drei trifft das Item nicht zu: Berentung, betreute Werkstiitte etc.; ein Proband gibt wi-
derspriichliche Antworten). Sehr stark ist der Anteil der Arbeitslosen angewachsen:
43.5 % der 122 Probanden vs. 8.5 % im Katamneseausgangskollektiv bei Entlassung
(vgl. Abb. 5.65).

Alkoholiker und Drogenabhiingige unterscheiden sich nicht bzgl. der Arbeitslosen-
quote. Die Linge der Arbeitslosigkeit dehnt sich iiber alle Zeitklassen aus: Uber 20 %

sind bereits seit iiber neun Monaten arbeitslos, 21 % erst seit einem Monat.
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(n = 122, Missing: 14)

Abbildung 5.65: Berufliche Situation, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

40.6 % wechseln die Arbeitsstelle (n = 136, Missing: 24, bei 15 trifft das Item nicht zu,
ein Proband verweigert die Antwort); hdufig war bereits bei Arbeitsplatzantritt keine
Festanstellung geplant oder moglich (vgl. Tab. 105). Positiv ist der hohere Anteil derer,
die sich durch eine Festanstellung, beruflichen Aufstieg, Arbeitsstelle in Wohnortndhe
etc. beruflich verbessert haben Allerdings spielt die Sucht- und Delinquenzproblematik
bei nicht wenigen Probanden eine negative Rolle: Sie miissen eine Arbeitsstelle aufge-
ben, da sie sich erneut in Therapie begeben oder ihnen wird, auch aufgrund ihrer Vorge-

schichte, gekiindigt.
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Tabelle 5.105: Griinde fiir einen Arbeitsplatzwechsel, § 64 StGB-Katamnesepa-

tienten (n = 39)

Hiufigkeiten | Giiltige Prozent
(n=239)

Keine Festanstellung, Job 10 25.6
Festanstellung 6 15.4
Weiterentwicklung 6 15.4
Kiindigung (Arbeitgeber) 6 15.4
Erneuter Therapieantritt 3 7.7
Schlechtes Betriebsklima / Kiindigung 2 5.1
Nach der Probezeit keine Ubernahme aufgrund der | 1 2.6
Vorgeschichte
Entlassung aus Nachsorgeeinrichtung / Ortswechsel | 1 2.6
Missing-Probanden
Gesamt-Nennungen 35

5.5.1.2 Wohnsituation

Bei Entlassung sind fast alle Probanden in eine eigene Wohnung (selbstidndig, mit Fami-

lie oder Partner bzw. in eine nicht betreute Wohngemeinschaft) gezogen. Daran dndert

sich auch zum Follow-up kaum etwas: 91.3 % (n = 136, Missing: 9). Meist leben die

Probanden mit Partner oder Familie (59.8 %). Die anderen Nennungen sind: Betreute

Wohnform (WG, betreutes Einzelwohnen) oder Heim bzw. sozialtherapeutische Uber-

gangseinrichtung. Ein drogenabhéngiger Proband ist obdachlos, drei sind in Therapie,

einer in Haft. Die beiden Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant, auch

wenn es sich bei den betreuten Wohntypen meist um Alkoholiker handelt.

Tabelle 5.106: Griinde fiir Wohnungswechsel, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 52)

Hiufigkeiten | Giiltige Prozent
(n=52)

Verbesserung 17 32.7
Familidre Veridnderung 16 30.8
Ortswechsel 4 7.7
Entlassung aus Nachsorgeeinrichtung 4 7.7
(baldiger) Haftantritt 3 5.8
kleinere Wohnung 3 5.8
Therapieantritt 2 3.8
Auszug aus Elternhaus 1 1.9
Missing-Probanden 2
Gesamt-Nennungen 50
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41.6 % (n = 136, Missing: 11) wechseln die urspriingliche Wohnung (vgl. Tab. 5.106).
Auch hier unterscheiden sich die Diagnosegruppen nicht. Sehr hiufig kann mit dem
Wohnungswechsel eine Verbesserung erzielt werden: Groere Wohnung, bessere Ge-
gend, billiger etc. Auch familidre Verdnderungen wie Kinder, Heirat aber auch Tren-

nung spielen eine Rolle.

5.5.1.3 Finanzielle Situation
Zum Katamnesezeitpunkt (t2) geben 104 Probanden (86.7 %; Missing: 14, bei zwel

trifft das Item nicht zu: Haft) an, die finanzielle Situation sei gesichert.

Einkommensart
5 (n=118, Missing: 18) O Arbeitslohn

5% 2
4%

OALGI/IT

8% B Sozialhilfe /

Grundsicherung
44% B Rente
U Mischform

O sonst

O Hartz IV

Abbildung 5.66: Einkommen in (giiltigen) Prozent, § 64 StGB-Katamnesepatienten
(n=136)

Meist konnen die Probanden von ihrem Arbeitslohn leben (n = 136, Missing: 16, bei
einem Probanden in Therapie trifft das Item nicht zu, einer verweigert die Antwort).
Analog der hohen Zahl an Erwerbslosen sind Lohnersatzleistungen eine weitere bedeu-
tende Finanzsdule bei forensischen Patienten nach Entlassung (vgl. Abb. 5.66). Unter
sonst sind in erster Linie Unternehmensgewinne aus einer Selbstidndigkeit zu verstehen.
Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant.

Schulden hatten zum Entlasszeitpunkt 75.6 % (n = 136, Missing: 8, ein Proband gibt
widerspriichliche Antworten); meist wurde bereits eine Regulierung begonnen oder war
zumindest in Planung. Eine Unterstiitzung durch die Schuldnerberatung genossen nur

20%. Beim Follow-up haben beinahe genauso viele Probanden Schulden (n = 90). Da
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von 17 Probanden diesbeziiglich keine Informationen vorliegen, bleibt der prozentuale
Anteil gleich: 75.6 % (n = 136). Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen lassen
sich nicht finden. Die Schuldenentwicklung wird von den meisten Betroffenen als gut
beschrieben: 61.5 % (n = 109, Missing: 18) sehen Verbesserungen. Gleich sei die Situa-
tion bei 29.7 %, verschlechtert habe sie sich bei 8.8 %. Auch im Folgejahr der Entlas-
sung spielen Schuldenberatungsstellen kaum eine Rolle: 16.5 %. Bei drei Probanden

wurde eine Lohnpfandung vorgenommen.

5.5.1.4 Familienstand

Bei Entlassung waren knapp 30 % alleinstehend (n = 136, Missing: 2), 19.4 % verheira-
tet, 13.4 % geschieden oder getrennt lebend. 39.6 % lebten in einer ehedhnlichen Ge-
meinschaft.

Zur Katamnese liegen Angaben von 125 Probanden vor: 20 (15.9 %) haben eine fa-
milisire Anderung zu berichten. Dabei zeichnet sich eine Zunahme von stabilen Partner-
schaften ab: Die Verheiratetenquote steigt auf 23.2 % (n = 125, Missing: 11), nur noch
20 % sind alleinstehend (vgl. Abb. 5.67). Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen

sind nicht signifikant.

Familienstand
(n = 125, Missing: 11)
53

O verheiratet

O geschieden / getrennt

O feste Partnerschaft /
ehedhnl. Gemeinschaft

B alleinstehend
29

Abbildung 5.67: Familienstand zum Follow-up in (absoluten) Héufigkeiten,
§ 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)
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5.5.1.5 Sozialkontakte und Freizeitverhalten
Bei Entlassung gaben 14 Probanden der Katamnesestichprobe an, keinen familidren
Kontakt zu haben, 28 sahen Angehorige gelegentlich und 91 héufig (n = 136, Missing:
3). Freundschaftliche Verbindungen bestanden bei 16 nicht (n = 136, Missing: 4),
57.6 % hatten unregelmiBige, 30.3 % héufige Kontakte. Alkoholiker (n = 52, Missing:
2) tun sich schwerer mit familidren Kontakten, sie waren signifikant hdufiger ohne der-
artige Anbindung: Chi-Quadrat-Test (2, n = 133) = 6.872, p < .05 (vgl. auch Analyse
der Familienkontakte Suchtkranker, Gesamtkollektiv zu tl1). Auch bei Freundschaften
sind Alkoholiker eher zuriickhaltend — wenn auch nicht signifikant. Immerhin 17.6 %
hatten zu t1 keine Kontakte (vs. 8.6 % bei Drogenabhingigen, n = 81, Missing: 1).

Zum Follow-up verbessert sich die Situation, auch wenn der Missinganteil hoher ist
(17 bzw. 18, ein Proband verweigert die Antwort). Die Probanden haben meist mehr

und v. a. regelmifBiger Kontakte zu Angehorigen oder Freunden (vgl. Abb. 5.68).

—
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E & gelegentlicher -
v = Kontakt
“ -
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2o
g kein Kontakt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

giiltige Prozent

Abbildung 5.68: Familidre Kontakte, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

Allerdings sind freundschaftliche Verbindungen eher gefihrdet, sich wihrend des Beo-
bachtungszeitraumes zu l6sen: 21 Probanden geben nun an, keine freundschaftliche
Beziehung mehr zu haben (17.9 vs. 12.1 % zu tl). 47 % sprechen gelegentlich mit
Freunden und 41 (35 %) héaufig.

Die bei t1 gefundenen Unterschiede sind zu t2 nicht mehr feststellbar; Alkoholiker
und Drogenabhingige verhalten sich bzgl. ihrer Kontaktfreudigkeit dhnlich.
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Das Vereinsleben spielt auch im Katamnesekollektiv kaum eine Rolle: 20.9 % (n = 136,
Missing: 7) waren bei Entlassung Mitglied (t1). Unterschiede zwischen den Diagnose-
gruppen gab es nicht. Auch beim Follow-up sind lediglich 17.9 % (n = 136, Missing:
19) in einem Verein: Uberwiegend handelt es sich um Sportvereine. Anglerbund, frei-
willige Feuerwehr, Selbsthilfegruppen etc. werden nur von sehr wenigen Probanden
besucht. Auch zu t2 sind die Unterschiede zwischen Alkoholikern und Drogenabhéngi-
ge nicht signifikant.

Das Freizeitleben wurde bei 57.5 % des Katamnesekollektivs (n = 136, Missing: 16)
zum Entlasszeitpunkt als aktiv beschrieben: Vereinsmitgliedschaften, regelmifBige
Sportausiibung, Treffen mit Freunden etc. Zu t2 ist die Situation dhnlich: bei 54.9 % (n
= 136, Missing: 22, bei einem Probanden trifft das Item nicht zu wegen Haft) sehen die
Interviewer ein aktives Verhalten: Uber 50 % der Aktiven machen Sport, 11 Probanden
geben an, die Vereinsmitgliedschaft fiille einen Grofteil aus. Immerhin 25 treffen sich
regelmiBig mit der Familie oder Freunden zu Unternehmungen. Hiufig werden auch
Hobbies angegeben. Kulturelle Veranstaltungen werden etwas seltener besucht, auch
Selbsthilfegruppenaktivititen spielen eine untergeordnete Rolle. Passives Verhalten
meint v. a. TV oder PC, hiufig wird nur unregelméBig Sport betrieben, viele sind selten

mit anderen in Kontakt. Alkoholiker und Drogenabhingige unterscheiden sich nicht.

5.5.2 Legalbewihrung

Zur Berechnung der unteren Schitzgrenze werden alle Probanden untersucht (n = 167),
auch jene, welche die Beantwortung dieses Items oder die komplette Nachuntersuchung
verweigern. Da bei drei teilnehmenden Probanden keine Informationen iiber potentiell
strafbares Verhalten vorliegen und von diesen aber Angaben zu anderen Items ausge-
wertet werden konnen (das Informationsdefizit also nicht auf einer Verweigerungshal-
tung beruht), werden diese zur Berechnung der Legalbewédhrungsquote ausgespart; es
konnen somit insgesamt 164 Probanden analysiert werden.

Nach dieser Berechnungsformel, die alle Verweigerer als erneut strafféllig definiert,
haben 64.6 % eine positive Legalbewidhrung im Beobachtungszeitraum. Zwischen den
Diagnosegruppen bestehen signifikante Unterschiede (vgl. Abb. 5.69): Wihrend ledig-
lich 22 % der 59 Alkoholkranken erneut straffillig werden, liegt die Versagerquote bei
Drogenabhéngigen (n = 105) beinahe doppelt so hoch.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 7.166, df = 1, p = .007

Likelihood-Quotient: Wert 7.459, df = 1, p = .006

Anzahl der giiltigen Fille: 164. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 20.87.

Abbildung 5.69: Untere Schitzgrenze Legalbewihrung kombiniert mit Diagnose,
§ 64 StGB-Katamnesepatienten incl. Verweigerer (n = 164)

Unterscheidet man nach Anlassdelikttyp, sind die Unterschiede zwar nicht signifikant,
dennoch lésst sich eine deutlich schlechtere Legalbewédhrungsquote bei den 23 gewalt-
losen Eigentumsdelinquenten (60.9 %) und insbesondere den 82 BtM-Titern (54.9 %)
feststellen. Die anderen Deliktgruppen liegen in ihrer Legalbewidhrungsquote zwischen
100 % (Brandstifter) und 70 % (gewalttitige Eigentumsstraftiter).

Die obere Schitzgrenze, die nur Daten derer beinhaltet, die tatsidchlich an der katam-
nestischen Untersuchung teilnehmen bzw. bei denen von Dritten (Bewihrungshilfe,
Nachsorgetherapeut oder Betreuer) Angaben gemacht werden, liegt bei 80.9 % (n =
136, Missing: 5). Von 131 Probanden werden nur 25 mit einer erneuten Straftat riickfal-
lig (vgl. Tab. 5.107).

Es liberwiegen, wie bereits die Verteilung der Index-Delikte vermuten ldsst, BtMG-
VerstoBe mit iiber 50 %. Aber auch strafrechtlich relevante Weisungsverstoe betreffen
1/5 der Klientel. Unter sonstigen Delikten sind weitere Gewaltdelikte, Eigentumsdelikte

und unterlassene Hilfeleistung subsumiert.
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Tabelle 5.107: Deliktverteilung, strafrechtlich auffillige § 64 StGB-Katamnese-
patienten (n = 25)

Deliktgruppe Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n =25)

BtMG 13 52.0
Weisungsverstof} 5 20.0
Betrug / Diebstahl 4 16.0
Korperverletzung 2 8.0
Verkehrsdelikt 2 8.0
Sonst 6 24.0
Missing: Probanden 5
Gesamt: Deliktanzahl / Probanden |32 /25

Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Der bei der ersten Berechnungsformel gezeigte signifikante Unterschied zwischen den
Diagnosegruppen kann nun nicht mehr gefunden werden; die Straffilligengruppe ist bei
Drogenabhiéngigen tendenziell stirker vertreten (23.1 % von 78 drogenabhéngigen Pro-
banden vs. 13.2 % von 53 Alkoholkranken). Drogenabhingige werden hiufig mit
BtMG-Delikten auffillig (13 von 18 Probanden), gefolgt von vier WeisungsverstoB3en,
drei Betrugsdelikten, zwei sonstigen und je einmal Korperverletzung und Verkehrsde-
likt. Die Alkoholkranken werden mit vier sonstigen Delikten, je ein WeisungsverstoB,
Verkehrsdelikt, Betrugsdelikt und Korperverletzung straffillig.

Auch potentielle Unterschiede in den Deliktklassen sind nicht statistisch abzusichern
(vgl. Abb. 5.70); zudem sind die Gruppen zu unterschiedlich stark besetzt. BtM-Téter (n
= 59) haben mit 76.3 % die geringste Legalbewidhrungsquote, Sexualdelinquente (n = 2)
und Brandstifter (n = 1) sind zu 100 % stabil.
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Anmerkung: 1 = Gewaltdelikt, 2 = Sexualdelikt, 3 = Eigentumsdelikt ohne Gewalt, 4 =
Eigentumsdelikt mit Gewalt, 5 = BtM-Delikt, 6 = Verkehrsdelikt, 7 = Brandstiftung, 8 =
sonst.

Abbildung 5.70: Obere Schitzgrenze Legalbewidhrung kombiniert mit Index-Delikt-
typ, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

Es zeigt sich eine gewisse Konstanz der Straftatart. Die 14 riickfdlligen BtM-Téter be-
gehen zehnmal ein neues BtM-Delikt, vier fallen mit einem Weisungsverstof auf, drei
mit einem Betrugsdelikt, zwei mit sonstigen Delikten und einer mit einem Verkehrsde-
likt; Mehrfachnennungen sind auch hier moglich. Auch die drei Gewalttiter bleiben
meist bei gewalttitigen Taten: zwei begehen eine Korperverletzung, einer ein Betrugs-
delikt und zwei weitere Aggressionsdelikte (beachte Mehrfachnennungen). Eigentums-
delinquente fallen etwas aus dieser Ordnung heraus: Die vier riickfilligen gewaltlosen
Eigentumstiter werden mit BtMG-Versto3en und einem Verkehrsdelikt straffillig. Die
beiden gewalttitigen Eigentumsdelikttdter mit Riickfall begehen einen BtMG-Verstof3
und ein sonstiges Delikt. Der eine riickfillige Verkehrsstraftdter wird mit einem weniger
schwerwiegenden sonstigen Delikt auffillig.

Bei 12 Probanden liegen Angaben zum Tatzeitpunkt vor (n = 25, Missing: 8, fiinf
verweigern eine Antwort). Weit iiber die Hilfte werden bereits im ersten Halbjahr nach
Entlassung erneut straffillig (vgl. Abb. 5.71). Unterschiede bei den Delikttypen oder

Diagnosegruppen sind kaum vorhanden.
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Abbildung 5.71: Zeitpunkt der erneuten Straffilligkeit nach Entlassung, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 25)

Suchtmitteleinfluss bei Tatbegehung spielt bei 75 % eine Rolle (n = 25, Missing: 3,
zwel verweigern eine Antwort). BtM-Tiéter stehen zu 75 % unter Suchtmittelwirkung,
gewalttitige Figentums- und Gewalttiter sowie die unter sonstige Delikte fallende Ty-
pen zu 100 %. Die Unterschiede konnen aber aufgrund der z. T. sehr geringen Beset-
zung nicht statistisch abgesichert werden. Alkoholiker und Drogenabhingige unter-
scheiden sich nicht bzgl. des Suchtmitteleinflusses, auch wenn auf den ersten Blick ins-
besondere Alkoholiker davon betroffen zu sein scheinen: 83.3 % der sechs riickfilligen
stehen unter Suchtmitteleinfluss vs. 71.4 % der 14 Drogenabhingigen mit erneuter
Straftat.

Die Probanden mit erneuter Straftat (n = 25, Missing: 1, ein Proband verweigert die
Antwort) werden meist angezeigt und das Verfahren lduft zum Erhebungszeitpunkt
noch. Uber 1/4 ist zwar straffillig, die Tat wird allerdings nicht zur Anzeige gebracht
bzw. ist nicht aktenkundlich geworden. Nahezu 20 % erhalten zwar eine Anzeige, das
Verfahren wird aber eingestellt. Bei lediglich drei Probanden wird eine Freiheitsstrafe
ausgesprochen, zwei werden mit einer Geldstrafe belegt. Aufgrund der geringen Zellen-
besetzung sind statistische Analysen nicht sinnvoll, eine deskriptive Auswertung zeigt
aber, dass Alkoholiker eher im Beobachtungszeitraum verurteilt werden, wéhrend sich
bei Drogenabhingigen das Verfahren lidnger hinzieht bzw. stratbares Verhalten nicht

bekannt wird (vgl. Abb. 5.72).
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Abbildung 5.72: Strafrechtliche Konsequenz der negativen Legalbewihrung kombi-
niert mit Diagnosetyp, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 25)

Neben einer erneuten Verurteilung ist der Bewdhrungswiderruf ein wichtiger Gradmes-
ser fiir das Verhalten nach Entlassung. Ein Bewidhrungswiderruf erfolgt bei 7.1 % (n =
136, Missing: 8, ein Proband verweigert die Antwort), bei drei Probanden wird damit
gerechnet. 90.6 % sind davon nicht betroffen. Nicht immer steht im Hintergrund eine
Straftat; bei drei Bewidhrungsversagern, die strafrechtlich nicht weiter in Erscheinung
getreten sind, fithren Suchtmittelriickfille zu einem Widerruf. Zwischen den Index-
Delikttypen sind Unterschiede statistisch nicht bedeutsam. Auch nicht zwischen den
Diagnosegruppen. Allerdings zeichnet sich ab, dass Drogenabhiingige etwas hiufiger
von einem Bewihrungswiderruf betroffen sind: 12 % (n = 75) vs. 5.8 % (n = 52 Alko-
holiker).

Ein (laufendes) Ermittlungsverfahren ist bei drei Probanden (13.6 %; n = 25, Mis-
sing: 2, ein Proband verweigert die Antwort) anhiingig: Betrug / Diebstahl, Brandstif-
tung, BtMG-Verstol3, Verkehrsdelikt sind die angezeigten Straftaten. Betroffen sind ein

Gewalttiter und zwei BtM-Titer bzw. ein Alkoholiker und zwei Drogenabhéngige.
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5.5.3 Abstinenz

5.5.3.1 Abstinenzverhalten

Analog zum Legalverhalten werden auch zur Erfolgseinschitzung bzgl. des Abstinenz-
verhaltens zwei Berechnungen angestellt. Die untere Schitzgrenze mit Einschluss aller
fiir die Katamnese in Frage kommenden Probanden erreicht eine Riickfilligenquote von
47.9 % (n = 167, Missing: 4). 52.1 % leben im Beobachtungszeitraum durchgingig ab-
stinent bzw. seit mindestens drei Monaten nach einem Riickfall wieder abstinent. Die
,,Abstinent nach Riickfall-Kategorie* wird gemédll den Vorschligen der deutschen Ge-
sellschaft fiir Suchtforschung (1985, 1992) eingefiihrt, da Suchtmittelriickfdlle sowohl
in als auch nach der Therapie als Bestandteil der Abhingigkeitserkrankung definiert
werden. Definiert als riickféllig werden in dieser Berechnung — neben den tatsdchlich
Riickfdlligen — alle Verweigerer, zum Befragungszeitpunkt Substituierte und Probanden
mit unregelméBigem Konsum.

Nicht statistisch abgesichert sind Tendenzen in den verschiedenen Index-Delikt-
typen-Klassen. Mit der Abstinenz kommen insbesondere gewalttitige Eigentumsdelin-
quente (Abstinenzquote von 70 %, n = 10), Verkehrsstraftiter (83.3 %, n = 12) und der
einzige Brandstifter gut zurecht. Eher mittlere Abstinenzquoten erreichen Gewalttiter
(63 %, n = 27) und Sexualdelinquente (50 %, n = 2). Schlecht schneiden BtM-Titer
(44.6 %, n = 83) und gewaltlose Eigentumstiter (40.9 %, n = 22) ab. Die unter sonstige
Delikte Fallenden (n = 5) sind mit einer Abstinenzquote von 60 % im mittleren Bereich.
Die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind nicht signifikant: Chi-Quadrat-
Test (1, n=163) = 3.009, p > .05. 61.4 % der 57 Alkoholiker leben abstinent / abstinent
nach Riickfall, aber nur 47.2 % der Drogenabhéngigen.

Zur Berechnung der oberen Schitzgrenze werden wieder nur die Probanden einge-
schlossen, die tatsdchlich an der Studie teilnehmen bzw. von denen iiber Dritte Informa-
tionen vorliegen. Aufgrund der besseren Informationsausgangslage konnen differenzier-
tere Angaben gemacht werden: Uber 65 % (n = 136, Missing: 5, zwei Probanden ver-
weigern eine Antwort) sind abstinent / abstinent nach Riickfall, iiber 16 % betreiben
einen unregelmifigen Konsum und iiber 15 % sind dauerhaft riickféllig. Vier Proban-
den werden substituiert.

Die Index-Delikt-Gruppen unterscheiden sich nicht nennenswert. Auch die Diagno-
segruppen zeigen keine signifikanten Unterschiede: Chi-Quadrat-Test (4, n = 129) =
3.807, p > .05. Abbildung 5.73 macht deutlich, dass es Drogenabhéngigen (n = 79, Mis-
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sing: 3) schlechter gelingt, dauerhaft ohne Suchtmittel zu leben. Sie sind hédufiger als

Alkoholiker (n = 50, Missing: 4) dazu géinzlich nicht in der Lage.

50% 46 % B Dauerkonsum
45% - 3
o 0% O abst. n. R.
£ 35%
N
e 30% - 249 249 .
= =40 [ abstinent
& 25% .
S 20% . 15%
= 112 O unregelm.
2 15%
10% Konsum
59 - U substituiert
0% -
Alkoholabhingigkeit Drogenabhéngigkeit
Diagnosegruppe
(n = 129, Missing: 7)

Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall, unregelm. Konsum = unregelmifBiger
Konsum.

Abbildung 5.73: Abstinenzverhalten kombiniert mit Diagnosetyp, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 136)

Beinahe 50 % werden mit Alkohol riickfillig (n = 76, Missing: 3, ein Proband verwei-
gert die Antwort). Immerhin 12.5 % berichten von einem Mischkonsum (Drogen und
Alkohol). Hier sind die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen signifikant. Alko-
holiker bleiben zu 92 % bei ihrem Konsummittel, wiahrend Drogenabhéngige etwas
stiarker variieren (vgl. Abb. 5.74).

Eine Suchtmittelverlagerung wird nur bei zehn Probanden festgestellt, 85.5 % (n =
76, Missing: 6, ein Proband verweigert die Antwort) bleiben bei ithrem urspriinglichen
Hauptsuchtmittel. Neun Drogenabhingige priferieren nun Alkohol, ein Alkoholiker

Drogen.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 33.015, df =2, p =.000

Likelihood-Quotient: Wert 37.801, df =2, p =.000

Anzahl der giiltigen Fille: 72. 1 Zelle (16.7 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3.13.

Abbildung 5.74: Priferenzsuchtmittel kombiniert mit Diagnoseklasse, riickfillige
§ 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 76)

Viele der einmal, gelegentlich oder dauerhaft Konsumierenden werden sofort nach Ent-

lassung riickfillig (vgl. Abb. 5.75).
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Abbildung 5.75: Erster Riickfall nach Entlassung, riickfillige § 64 StGB-Katamnese-
patienten (n = 76)
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Nach vier Monaten sind nahezu 70 % der Betroffenen riickfillig geworden, danach
flacht die Kurve ab. Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht wesentlich, auch
wenn Drogenabhéngige etwas héufiger in den ersten Zeitklassen zu finden sind: 75.5 %
der 45 drogenabhingigen Probanden werden innerhalb der ersten vier Monate riickfillig
(vs. 58.4 % der 24 Alkoholiker).

Eine Verdnderung des Konsummusters wird von 38 Probanden berichtet. Meist kann
man von einer Verengung sprechen (61.7 %; n = 76, Missing: 15, ein Proband verwei-
gert die Antwort ), also ein qualitativ und quantitativ reduzierter Konsum (kiirzere Pha-
sen, weniger Suchtmittelvariation, Konsum zu bestimmten Anlédssen etc.). Bei 1.7 %
muss der Interviewer eher eine Verbreiterung feststellen. 36.7 % veridndern das bekann-
te Muster nicht.

63.9 % (n = 76, Missing: 13, zwei Probanden verweigern die Antwort) werden in
Gesellschaft riickfillig, lediglich 22 Probanden alleine. Die Diagnosegruppen unter-
scheiden sich nicht signifikant, 38.1 % der 21 Alkoholiker und 35 % der Drogenabhiin-
gigen konsumieren alleine.

Als Ausloser fiir den ersten Riickfall werden von 43.9 % (n = 76, Missing: 17, zwei
Probanden verweigern die Antwort) emotionale Belastungssituationen beschrieben. Da
viele Probanden in Gesellschaft riickfillig werden, wundert es nicht, dass Feier die
zweithdufigste Nennung (19.3 %) ist. Leichtsinn bzw. Selbstiiberschitzung wird von
14 % berichtet, sozialer Druck von 10.5 %, keinen spezifischen Ausloser erkennen 7 %,
Riickfall im Kontext von Drogenhandel wird bei 1.8 % beschrieben. Ein Proband habe
keine tragfihige Abstinenzentscheidung getroffen; ein weiterer berichtet, massiven
Suchtdruck erlebt zu haben, mit dem er nicht umgehen konnte.

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant, auch wenn Alkoholiker (n
= 21) prozentual etwas stirker von Feier- und Belastungssituationen beeindruckt sind
(23.8 % und 47.6 % vs. 16.7 % und 41.7 % bei den 36 Drogenabhingigen). Einige Dro-
genabhingige konnen im Gegensatz zu Alkoholikern im Riickblick keine spezifischen
Ausloser mehr erkennen (11.1 % vs. 0 %).

Nicht immer liegen Angaben zur Haufigkeit der Riickfille vor. Von 55 Probanden
werden entsprechende Informationen geliefert (Missing: 19, zwei Probanden verwei-
gern die Antwort). Es ergeben sich zwei Pole: Haufiger bzw. Dauerkonsum (beinahe 1/3
konsumiert dauerhaft) oder singulidrer Konsum (iiber 20 % werden nur einmal riickfal-

lig). Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht (vgl. Abb. 5.76).

341



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

Hiufigkeit der Suchtmittelriickflle
(n = 55, Missing: 21)

L] 1 Riickfall

24%

S O 2-4 Riickfille

[0 5-6 Riickfille

El mehr als 6
Riickfille
18% B Dauerkonsum

18% 7%

Abbildung 5.76: Riickfallhdufigkeit in (giiltigen) Prozent, riickfillige § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 76)

Auch die Dauer der ersten Riickfallphase zeigt ein zweipoliges Bild (n = 76, Missing:
27, ein Proband verweigert die Antwort): Nur Stunden bis einige Tage (60.4 %) vs. liber
zwei Monate (29.2 %). Die weiteren fiinf Probanden verteilen sich auf die Kategorien
bis einschl. zwei Wochen, zwei bis vier Wochen und ein bis zwei Monate.

Wenn auch nicht statistisch abzusichern, zeigt sich dennoch, dass Alkoholiker ihren
ersten Riickfall etwas kiirzer halten konnen (72.2 % begrenzen den ersten Konsum auf
Stunden bis einige Tage, n = 18). Drogenabhingige (n = 30) sind héufiger langanhal-
tend riickfillig (36.7 % tiber zwei Monate).

5.5.3.2 Krankheitsbewdltigung

Riickfillige ergreifen hdufig keine Eigeninitiative, um aus der Riickfallspirale herauszu-
kommen (36.5 %; n= 76, Missing: 12, ein Proband verweigert die Antwort). Immerhin
27 % suchen sich fachliche Hilfe bei Suchtberatungsstellen oder einem spezialisierten
Therapeuten. 19 % berichten iiber eine Mischform, in der sie u. U. bereits in der Thera-
pie gewihlte Rettungsanker nutzen (fachliche Hilfe, Unterstiitzung von Freunden / Fa-
milie etc.). Zehn Probanden werden von Freunden und / oder Familie unterstiitzt, ein
Proband erlebt die Selbsthilfegruppe als hilfreich. Auch hier unterscheiden sich die Di-
agnosegruppen nicht signifikant (vgl. Abb. 5.77).
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Anmerkung: SHG = Selbsthilfegruppe, fachl. Hilfe = fachliche Hilfe, soz. U. = soziale
Unterstiitzung.

Abbildung 5.77: Hilfesuchverhalten, riickfillige § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 76)

Positiv ist, dass es beinahe 1/3 der Drogenabhiéngigen gelingt, sich an Fachleute zu
wenden. Als problematisch muss aber konstatiert werden, dass eine grofle Gruppe
(42.9 % der 21 Alkoholiker und 33.3 % der 42 Drogenabhéngigen) nicht in der Lage ist,
bei einer Riickfallsituation initiativ zu werden und sich aktiv um Hilfe zu bemiihen.

Medikamentose Behandlungen spielen bei Suchtkranken sowohl in der stationiren
Therapie wie auch im poststationdren Kontext kaum eine Rolle. Nur fiinf Probanden (n
= 136, Missing: 17, ein Proband verweigert die Antwort) erhalten Neuroleptika bzw.
Antidepressiva. Eine Interferonbehandlung der Hepatitits-C-Erkrankung kommt bei 12
Probanden in Frage. Bei 41.7 % wurde sie im Beobachtungszeitraum nicht begonnen,
1/3 kann sie erfolgreich abschlieBen, zwei Probanden sind noch in Behandlung und bei
einem wird sie abgebrochen.

Nur 16 Probanden (13.2 %; n = 136, Missing: 13, zwei Probanden verweigern die
Antwort) miissen sich im Beobachtungszeitraum z. T. mehrfach in stationdre Behand-
lung begeben: 12 machen eine stationdre Entgiftung, drei eine Entwohnungstherapie,
vier werden in der Psychiatrie behandelt. Vier Probanden — drei in der Psychiatrie und
einer in Entgiftung bzw. Entwohnungstherapie — sind unfreiwillig in Behandlung.

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind nicht signifikant, machen aber
dennoch deutlich, dass Drogenabhiingige (n = 73) etwas stédrker von einer erneuten sta-

tiondren Behandlung betroffen sind: 17.8 % vs. 6.3 % der 48 Alkoholiker.
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Um Unterschiede zwischen Riickfilligen und Nichtriickfilligen zu analysieren, werden
die Probanden je nach Abstinenzverhalten kategorisiert: 53 (39.8 %) leben abstinent, 31
(23.3 %) sind in der Lage, nach einem Riickfall wieder suchtmittelfrei zu bleiben und 49
(36.8 %) schaffen es nicht oder nur fiir kurze Zeitraume, abstinent zu bleiben. Zu Letz-
teren werden auch Substituierte (n = 4), zwei Verweigerer und zwei Probanden, von
denen Dritte (Bewihrungshelfer) einen Suchtmittelkonsum vermuten, gezihlt. Nur von
drei Probanden konnen keinerlei Informationen verwertet werden.

Eine erneute Behandlung steht — wie erwartet — im engen Zusammenhang mit Riick-
falligkeit: Chi-Quadrat-Test (2, n = 121) = 10.152, p < .01. Nur ein Proband der 16
Wiederaufgenommenen ist abstinent geblieben. Allerdings unterscheiden sich Absti-
nent-nach-Riickfall-Probanden nicht sehr von dauerhaft Riickfilligen in ihrer Aufnah-
mequote: 21.4 % (n = 28) vs. 22 % (n = 41). Umgekehrt heifit das auch, dass sich nur
etwa 1/5 der Probanden, die nicht dauerhaft mit der Abstinenz zurecht kommen, in sta-
tionidre Behandlung begeben.

Ambulant werden 20 behandelt (16.7 %; n = 136, Missing: 13, drei Probanden ver-
weigern die Antwort): Acht werden substituiert, sechs suchen einen Psychologischen
Psychotherapeuten auf, fiinf sind in drztlich-psychiatrischer Behandlung, ein Proband ist
in einer Adaptionseinrichtung. Nur zwei Probanden (beide drogenabhéngig) haben sich
unter Druck der Bewihrungshilfe in Behandlung begeben.

Ambulante und stationdre Behandlung schlieen sich meist nicht aus, sondern ergén-
zen sich eher. Immerhin 57.1 % der stationdr Behandelten sind zudem in ambulanter
Therapie (n = 16, Missing: 2) bzw. 42.1 % der ambulanten Patienten (n = 20, Missing:
1) sind oder waren in stationdrer Behandlung.

Diagnostisch gibt es keine Unterschiede zwischen Behandelten und Nicht-
behandelten. Getrennt nach Abstinenzverhalten sind es eher wieder Riickfillige, die sich
ambulant behandeln lassen (vgl. Abb. 5.78). Allerdings wieder nur etwa 1/4, iiber 70 %

begeben sich nicht in Behandlung.
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Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall, unregelm. Konsum = unregelmifBiger
Konsum.

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 7.584, df =2, p =.023

Likelihood-Quotient: Wert 8.385, df =2, p =.015

Anzahl der giiltigen Fille: 120. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5.00.

Abbildung 5.78: Erneute ambulante Behandlung kombiniert mit Abstinenzverhalten,
§ 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

Untersucht man ambulante und stationdre Therapie zusammen und setzt das in Bezie-
hung zum Abstinenzverhalten, muss festgehalten werden, dass 68 % (n = 80, Missing:
13) der von Riickfall Betroffenen (dauerhaft oder abstinent nach Riickfall) weder in
ambulanter noch in stationdrer Behandlung sind. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
zum Hilfesuchverhalten, die deutlich machen, dass hédufig keine Hilfe gesucht wird oder

sich die Bemiihungen eher auf das unmittelbare Umfeld beschridnken.

5.5.3.3 Nachsorge

Die bei bedingter Entlassung nahezu allen Probanden auferlegte Weisung einer ambu-
lanten Nachsorge wird von 12 Probanden nicht erfiillt (10.7 %; n = 136, Missing: 14,
drei Probanden verweigern die Antwort, bei 7 Probanden trifft das Item nicht zu: Heim

oder betreute Wohnform, erneut im MRV). Die meisten Probanden aber gehen der Auf-
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lage nach und sprechen in regelmifigen Abstinden (meist vierwochentlich) mit ihrem

Therapeuten (vgl. Abb. 5.79).
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Abbildung 5.79: Erfiillung der Auflage ,,Nachsorge®, § 64 StGB-Katamnesepatienten
(n=136)

45.6 % (n = 136, Missing: 17, zwei Probanden verweigern die Antwort, bei 19 Proban-
den trifft das Item nicht zu) gehen zur Suchtberatungsstelle der Caritas, 27.6 % in die
Institutsambulanz der Klinik. Je 10 Probanden besuchen die Suchtberatungsstelle des
Gesundheitsamtes oder einen niedergelassenen Therapeuten, sechs Probanden sind an
ihre Adaptionseinrichtung auch nach einer dortigen Entlassung eingebunden bzw. an-
derweitig versorgt.

Die Diagnosegruppen unterscheiden sich nicht signifikant in der Teilnahmefrequenz:
Chi-Quadrat-Test (2, n = 112) = 0.890, p > .05.

104 Probanden (82.5 %, n = 126, Missing: 21, ein Proband verweigert die Antwort)
geben Bewertungen iiber die gemachten Nachsorgeerfahrungen ab (vgl. Abb. 5.80).
Uber die Hilfte kann die Nachsorgesitzungen als hilfreich einstufen, beinahe 30 % al-
lerdings erleben sie als ldstig, sehen die Besuche eher als Pflichterfiillung. Ein Proband
hat beide Bewertungspole erlebt. 16 Probanden bewerten differenzierend: Die Nachsor-
ge ist... ,,(zu Beginn / zum Ende) belastend®, ,,entlastend®, ,,informativ®, ,,negativ®, ,,zu
wenig flexibel (Ausweitung auf z. B. Paartherapie)”. Die potentiellen Diagnosegrup-
penunterschiede konnen aufgrund geringer Zellenbesetzung nicht analysiert werden;

allerdings lassen sich auch deskriptiv kaum nennenswerte Divergenzen darstellen:
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56.4 % der Alkoholiker (n = 39) und 53.8 % der 65 Drogenabhingigen erleben die
Nachsorge als Hilfe.

Nachsorge-Be wertung
(n = 104, Missing: 22)

15% 1%

55%

O hilfreich O lastige Pflicht O sonst M sowohl als auch

Abbildung 5.80: Bewertung der Nachsorgetherapie, § 64 StGB-Katamnesepatienten
(n=126)

Die Probanden haben die Moglichkeit, Verbesserungsvorschlige zu machen (vgl. An-
hang E-3). 34 Vorschldge gehen ein, die sich meist auf die Organisation beziehen. Sehr
viele Probanden kritisieren die Pflicht zur Nachsorge. Auch wiinschen sich viele, den
gleichen Therapeuten wie auf Station zu haben bzw. zumindest nicht wihrend der
Nachsorge wechseln zu miissen. Einige halten es fiir notwendig, das Angebot zu ver-
groBBern: Hausbesuche, Termine auch am Wochenende, Paartherapieangebote etc. Drei
Nennungen beziehen sich auf eine quantitative Steigerung. Ebenfalls zum Bereich Or-
ganisation gehort der Wunsch, bereits in der Therapie ausfiihrlicher iliber die Nachsorge
informiert zu werden und sie in der Entlassphase in die Wege zu leiten. Auch wenn ei-
nige gerade eine Anbindung an die frithere Station sinnvoll finden, fordern andere eher
Distanz und Trennung zur Forensik. Immerhin zwei Probanden halten es fiir geboten,
mehr Druck auszuiiben (insbesondere bzgl. Drogenscreening).

Es steht jedem ehemaligen Patienten frei, auch andere ambulante Einrichtungen zu
besuchen. Zur Suchtberatungsstelle haben 14 Probanden Kontakt, 85.3 % (n = 136,
Missing: 25, ein Proband verweigert die Antwort, bei 15 Probanden trifft das Item nicht
zu) nutzen dieses Angebot nicht. Nur ein Proband besucht Angebote des sozialpsychiat-

rischen Dienstes.
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5.5.3.4 Zusammenfassung Lebenskontext

Die Arbeitsstelle kann von der Hilfte gehalten werden, fast 50 % sind meist Vollzeitbe-
schiftigte. Allerdings wiéchst der Erwerbslosenanteil sehr stark von unter 10 auf 43.5 %.
In anderen Studien ist der Erwerbstitigenanteil niedriger (Koch, 1988; Pfaff, 1998). Die
Wohnform #ndert sich wie in anderen Studien (Koch, 1988; Thiel, 2001) kaum, iiber die
Hiilfte lebt mit Partner oder Familie, viele auch alleine. Finanziell sind die meisten Pro-
banden abgesichert. Die Familiensituation zeigt eine zunehmende Stabilisierung, ledig-
lich 20 % sind ledig. Dies entspricht nicht ganz den Daten aus anderen Studien, die
meist einen hoheren Anteil Lediger haben (Koch, 1988; Pfaff, 1998). Allerdings sind in
diesen Studien auch keine Drogenabhingigen vertreten. Die Studie von Thiel (2001)
mit Drogenabhiéngigen kann eine sehr viel deutlichere Zunahme an Partnerschaften auf-
zeigen: Vor der Therapie haben 47 % einen Partner, am Ende der ambulanten Nachsor-
ge 69 %. Familienkontakte lassen sich ausbauen, dagegen sind Freundeskontakte eher
von Auflosung betroffen. Vereine spielen nach wie vor kaum eine Rolle, iiber die Hilfte
der Probanden ist in der Lage, ihre Freizeit sinnvoll und aktiv gestaltend zu nutzen.

Die Legalbewihrung der Gesamtgruppe schwankt zwischen 64.6 % (untere Schitz-
grenze) und 80.9 % (obere Schitzgrenze). Bischoff-Mews (1998) erreicht nach einer
dreijdahrigen Beobachtungszeit eine Quote von 34 %. Vergleichbar ist Koch (1988) mit
30 %. Deutlich hoher ist die Quote bei Pfaff (1998) mit 63 % straftatlosen Alkoholi-
kern. Dimmek und Duncker (1996) konnen eine Bewéhrungsquote von 48 % erreichen.
Dazwischen liegen Meier und Metrikat (2003) mit 58 %. Im Jahre 2001 nachexplorierte,
185 Gutachtensfille der Jahre 1992 und 1993 weisen Straffilligenquoten von 27.3 %
(Alkoholiker) und 47.3 % (Drogenabhingige) auf (Stadtland & Nedopil, 2003). Diese
Studie untersucht allerdings auch Probanden ohne MRV-Therapie. Die Versagerquote
ist in der Regensburger Studie wie in anderen Untersuchungen bei Drogenabhingigen
deutlich hoher als bei Alkoholkranken (Meier & Metrikat, 2003). Auch BtM-Titer sind
besonders gefihrdet.

Delikte sind vorrangig BtMG-Versto8e (iiber 50 %), gefolgt von WeisungsverstoB3en,
Eigentumsdelikten und Korperverletzungen bei zwei Probanden. Im Vergleich zwischen
Index- und Riickfalldelikt zeigt sich eine gewisse Konstanz. Dies ist bei anderen Stu-
dien ebenfalls so: Bei Koch (1988) zeigen 72 % der 48 Straffilligen das gleiche Delikt
(vgl. auch Dimmek & Duncker, 1996).

Wie bei § 63 StGB-Probanden ist das erste Halbjahr nach Entlassung besonders sen-
sibel. Dies findet auch in anderen Studien Bestitigung (Bischoff-Mews, 1998). Auch
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Suchtmittel spielen eine grole Rolle: 3/4 begehen die Riickfalltat unter Einfluss von
Drogen oder Alkohol. Koch (1988) oder Pfaff (1998) kdnnen eine Korrelation zwischen
Sucht und Straffilligkeit bestitigen. Die strafrechtlichen Folgen reichen von Freiheits-
strafe bis zur Einstellung des Verfahrens. Meist sind die Verfahren zum Befragungs-
zeitpunkt aber noch nicht abgeschlossen. Bewédhrungswiderrufe erfolgen bei 7 %, nicht
immer als Folge einer erneuten Straftat. Auch in anderen Studien sind die Hintergriinde
fiir einen Bewdhrungswiderruf vielfiltig (Dimmeck & Duncker, 1996). Drogen-
abhingige scheinen davon etwas hiufiger betroffen zu sein.

Die Abstinenzquote liegt zwischen 52.1 % (untere Schitzgrenze) und 65.1 % (obere
Schitzgrenze). Negativ fallen BtM-Téter und gewaltlose Eigentumstiter auf; diagnos-
tisch sind die Unterschiede nicht signifikant, aber herausstechend: Alkoholiker schnei-
den besser ab als Drogenabhingige. Dies entspricht dem Studienergebnis von Pfaff
(1998), der bei seinen Alkoholkranken eine (dauerhafte) Riickfallquote von lediglich
19 % erreicht. Dagegen muss Bischoff-Mews (1998) bei 70 % von Riickfilligen spre-
chen. Wiesheu (2002) erreicht eine Abstinenzquote von 50 %. Eine Studie mit Alkoho-
likern einer allgemeinen Entwohnungsbehandlung (Romer et al., 2002) kann eine Abs-
tinenzquote von 51 % bzw. 59 % (untere bzw. obere Schitzgrenze) berichten.

Das Suchtmittel der Wahl ist Alkohol, Drogenabhéngige sind eher auch Mischkon-
sumierer. Im Vergleich zum Konsumverhalten vor Einweisung wird kaum eine Sucht-
mittelverlagerung berichtet. Allerdings gelingt es einigen Riickfélligen, ihr Konsumver-
halten einzuengen. Wie bei der Legalbewihrung ist das erste Halbjahr nach Entlassung
sehr problematisch (vgl. auch Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988). Emotionale Belas-
tungssituationen sind besonders risikoreich. Bei Bischoff-Mews (1998) werden Lange-
weile, fehlende berufliche Perspektiven, unbefriedigende Lebensumstinde, fehlende
Tagesstruktur als Riickfallmotive beschrieben. Héaufig werden die Betroffenen nicht
initiativ, um mit der Situation zurecht zu kommen. Nur knapp 30 % der Regensburger
Probanden sucht fachliche Hilfe. Dennoch ist dieser Anteil hoher als bei anderen Stu-
dien, die kaum einen positiven Effekt der Therapie bzgl. Krankheitseinsicht bzw. Be-
handlungsmotivation im Langzeitverlauf erkennen konnen (a. a. O.). Die erneute statio-
nire oder ambulante Behandlung spielt insgesamt eine untergeordnete Rolle; bei Dro-
genabhingigen etwas mehr als bei Alkoholkranken. Meist steht eine Suchtmittelriickfél-
ligkeit dahinter. Allerdings begeben sich 68 % der Riickfilligen nicht in fachliche Hin-
de. Auch bei Koch (1988) unterziehen sich 49 % nicht einer Behandlung, obwohl sie

riickfillig geworden sind.

349



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

Knapp 3/4 kommen der Auflage Nachsorge nach, etwa die Hilfte nutzt dazu die Sucht-
beratungsstelle der Caritas. Die Nachsorgegespriche werden von 50 % als sinnvoll, von

30 % aber als listig bezeichnet.

5.5.4 Erfolgseinschéitzung

5.5.4.1 Interviewer

Um den Werdegang der ehemaligen forensischen Patienten, gemessen an den Erfolgs-
malen Abstinenz und Legalbewédhrung, auf einen Blick darstellen zu koénnen, werden
die Interviewer gebeten eine Abschidtzung abzugeben. Bei vier Probanden ist dies nicht
moglich: Bei zwei weill der Bewidhrungshelfer von einer erneuten Straftat, aber er hat
keine Informationen iiber einen moglichen Suchtmittelriickfall; bei einem Probanden
vermutet der Bewdhrungshelfer einen Riickfall, kann aber keine FEinschitzung zur
Legalbewidhrung abgeben; bei einem weiteren Probanden ist die Abstinenz bekannt,
aber nicht das Delinquenzverhalten. Ebenfalls ausgeschlossen wird ein Proband, der alle
Aussagen dazu verweigert. Somit liegen Bewertungen von 131 Probanden vor (vgl.

Abb. 5.81).

Erfolgseins chiitzung
(n = 131, Missing: 5)

2%

O abstinent & straffrei

O miRiger Konsum & straffrei

O Konsum mit Folgen &

45% straffrei

6%

0O Konsum & Straftat ohne
strafrechtl. Verfolgung

Konsum & Straftat mit
strafrechtl. Verfolgung

M Straftat ohne Zusammenhang
28% mit Suchtmittel

Abbildung 5.81: Erfolgseinschitzung der Interviewer, § 64 StGB-Katamnesepatienten
(n=136)
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Fast die Hilfte kann als erfolgreich in beiden Aspekten eingestuft werden. Immerhin
knapp 30 % konsumieren zwar miBig (unregelméfiger Konsum, Konsum ohne soziale
oder gesundheitliche Folgen etc.), schaffen es dennoch, straftatfrei zu bleiben. Beinahe
11 % sind weder zum einen noch zum anderen in der Lage: Sie konsumieren und wer-
den straffillig mit entsprechender Konsequenz (Freiheitsstrafe etc.). Zehn Probanden
leben ebenfalls nicht abstinent, werden auch straffillig, allerdings wird dieses Verhalten
nicht sanktioniert. Acht sind schwer riickfillig geworden, schaffen keine suchtmittel-
freien Phasen, verlieren zunehmend das bisher Aufgebaute, werden aber nicht straffil-
lig. Und schlieBlich bleibt eine sehr kleine Gruppe von zwei Probanden, die straffillig
werden, ohne dass ein Zusammenhang mit einem Suchtmittelkonsum besteht.

Wenn nun die fiinf fehlenden Probanden miteingeschlossen werden — sie werden
dann als Negativfille definiert — verdndert sich die Erfolgsquote: 13.2 % miissen als
vollige Versager bezeichnet werden (Konsum und Straftat mit strafrechtlicher Verfol-
gung, n = 14 + 4). Von einem Probanden ist seine Abstinenz bekannt, aber nichts tiber
die Legalbewihrung. Er wird daher zur Gruppe derer mit Straftat ohne Zusammenhang
mit Suchtmittel gezihlt. Diese wichst somit auf drei Probanden an: 2.2 %. Die Erfolgs-
gruppe reduziert sich relativ in ihrem Anteil an der Gesamtgruppe (n = 136) auf 44.1 %,
die mit miBigem Konsum und straftatfrei auf 27.2 %, die straftatfreien Konsumenten
auf 5.9 %. Die Gruppe der Probanden mit Konsum und nicht verfolgter Straftat hilt
dann einen Anteil von 7.4 %.

Abbildung 5.82 zeigt die Verteilung der Erfolgskategorien in den beiden Diagnose-
gruppen. Aufgrund der geringen Zellenbesetzung konnen keine statistischen Analysen
angestellt werden. Deutlich wird dennoch, dass Alkoholabhingige (n = 51, Missing: 3)
iberdurchschnittlich erfolgreich abschneiden: 52.9 % sind sowohl abstinent wie auch
straftatfrei. Dies gelingt nur 41.3 % der 80 Drogenabhédngigen (Missing: 2). Immerhin
noch 33.3 % der Alkoholiker konsumieren zwar hin und wieder, bleiben dennoch ohne
erneute Delinquenz. Bei Drogenabhiingigen gelingt dies nur 25 %. Letztere sind eher
gefidhrdet, in ihrer Riickfélligkeit auch straffillig zu werden: Bei 11.3 % bleibt diese
ohne Konsequenz, bei 13.8 % allerdings miissen die Betroffenen strafrechtliche Sankti-
onen befiirchten oder bereits annehmen. Alkoholiker sind dagegen in diesen beiden Ka-
tegorien deutlich unterreprisentiert: 2 bzw. 5.9 %. In der letzten Gruppe — strafféllige

aber nicht riickfdllige Probanden — sind jeweils nur ein Alkohol- und Drogenkranker.
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60%
50% -
= B Alkoholiker
& 40%-
£
E 30% | L] Dbr}?ger{-
RN abhingige
* O Gesamt
10% -
0% -
1 2 3 4 5 6
Erfolgseinschiitzung
(n= 131, Missing: 5)

Anmerkung: 1 = abstinent & straftatfrei, 2 = méBiger Konsum & straftatfrei, 3 = Kon-
sum mit Folgen & straftatfrei, 4 = Konsum & Straftat ohne strafrechtliche Verfolgung,

5 = Konsum & Straftat mit strafrechtlicher Verfolgung, 6 = Straftat ohne Zusammen-
hang mit Suchtmittel.

Abbildung 5.82: Erfolgseinschitzung der Interviewer kombiniert mit Diagnosegrup-
pe, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

Eine Differenzierung nach Delikttyp kann zwar aufgrund geringer Stichprobenumfénge
ebenfalls nicht statistisch ausgewertet werden, zeigt aber leichte Schwankungen (vgl.
Abb. 5.83). Positiv imponiert der einzige Brandstifter, aber auch 75 % der Verkehrs-
straftiter (n = 12), Gewalttiter mit 56 % (n = 25), gewalttitige Eigentumsdelinquente
mit 55.6 % (n = 9) und Sexualdelinquente mit 50 % (n = 2). Unterdurchschnittlich in
der Kategorie abstinent und straftatfrei sind Eigentumsdelinquente ohne Gewalt mit
41.2 % (n = 17) und insbesondere BtM-Titer mit nur 37.7 % (n = 61). Letzte Taterklas-
se schneidet besonders schlecht ab, da ihr Anteil in der Versagerkategorie — Konsum
und Straftat mit strafrechtlicher Verfolgung — iiberdurchschnittlich hoch ist: 16.4 %.
Ebenfalls iiber dem Durchschnitt von 10.7 % liegen gewalttitige Eigentumsdelinquente

mit 11.1 %. Gewalttiter folgen in der Versagergruppe mit 8 %.
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100% q O abstinent &
90% - straftatfrei
80% _ _ O miBiger Konsum &
70% - straftatfrei
S 60%- .
E _ I B Konsum mit Folgen
A 50% & straftatfrei
Z 40%- '
= 30% 11 O Konsum & Straftat
0
|| ohne strafrechtl.
2L Verfolgung
10% 1|l A | O Konsum & Straftat
0% f‘--ﬂl- mit strafrechtl.
1 2 3 4 5 6 1 8 Verfolgung
M Straftat ohne
Delikttyp Zusammenhang mit
(n = 131, Missing: 5) Suchtmittel

Anmerkung: 1 = Gewalt, 2 = Sexualdelikt, 3 = Eigentumsdelikt o. Gewalt, 4 = Eigen-
tumsdelikt m. Gewalt, 5 = BtMG-VerstoB}, 6 = Verkehr, 7 = Brandstiftung, 8 = sonst.

Abbildung 5.83: Erfolgseinschitzung der Interviewer kombiniert mit Delikttyp, § 64
StGB-Katamnesepatienten (n = 136)

5.5.4.2 Proband

In allen vier Kategorien der personlichen Verdnderungseinschitzung iiberwiegen die
positiven Eindriicke: Besonders deutlich bei Erkrankung, soziale Integration und Per-
sonlichkeit, etwas schlechter bei beruflicher Stellung (vgl. Tab. 5.108).

Die erlebten Verdnderungen bzgl. der Suchterkrankung sehen Alkoholkranke und
Drogenabhiéngige dhnlich, 71.1 % der Alkoholiker (n = 45) und 80.9 % der 68 Drogen-
abhédngigen erleben Verbesserungen seit Therapieende: Chi-Quadrat-Test (2, n = 113) =
2.138, p > .05. Aufgrund geringer erwarteter Hiaufigkeiten in 33.3 % der Zellen kann
zwar keine abgesicherte Aussage getroffen werden, dennoch sind Ménner (79.6 %; n =
103) in der Tendenz zufriedener als Frauen (50 %; n = 10), was ihre Krankheitsentwick-
lung betrifft. Auch der Einfluss des Alters bei Aufnahme kann aus gleichem Grund
nicht statistisch analysiert werden. Es wird trotzdem deutlich, dass mit zunehmendem
Alter die Probanden eher positiv gestimmt sind: 75.3 % der 73 unter 35-Jdhrigen sehen
Verbesserungen vs. 82.1 % der 39 ab 36-Jdhrigen. Die Deliktklassen sind wiederum
dhnlich in ihrer Einschidtzung (keine statistische Absicherung moglich): Gewalttitige

Eigentumstiter (n = 7) sind mit 57.1 % am kritischsten, wihrend 66.7 % der 15 gewalt-
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losen Eigentumstiter, 72.7 % der 11 Verkehrsstraftiter, 81 % der 21 Gewalttiter und
82.4 % der 51 BtM-Tiéter mit ihrer Veridnderung bzgl. der Suchterkrankung zufrieden
sind. Der Familienstand (wieder ist keine statistische Absicherung moglich) zeigt sich
in der Tendenz nur insoweit einflussreich als Alleinstehende (n = 22) oder Geschiedene
(n = 15) etwas skeptischer sind: 63.6 % bzw. 60 % vs. 84 % der in Partnerschaft / Ehe

Lebenden (n = 75) sehen Verbesserungen.

Tabelle 5.108: Verinderungseinschitzung in (giiltigen) Prozent, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 137)

Veranderungsbereich |verschlechtert |keine - verbessert |Probanden
Veriinderung

Suchterkrankung 8.8 14.2 77.0 113

(Missing: 21,
n.z.: 1,
verweigert: 2)

Berufl. Situation 28.8 28.8 42.3 111

(Missing: 23,
n.z.: 1,
verweigert: 2)

Soziale Integration 4.4 23.7 71.9 114
(Missing: 21,
verweigert: 2)

Personlichkeit 4.4 13.2 82.5 114
(Missing: 21,
verweigert: 2)

Anmerkung: n.z. = nicht zutreffend

Nicht iiberraschend sind Riickféllige (n = 33) in der Tendenz weniger zufrieden als
Nichtriickfallige: 60.6 % vs. 86.2 % der 29 Abstinenten-nach-Riickfall und 82.4 % der
51 Abstinenten. Da 55.6 % der Zellen eine zu geringe erwartete Haufigkeit haben, kann
allerdings keine abgesicherte Aussage getroffen werden. Deutlicher, wenn auch wieder-
um nicht statistisch abzusichern, wird dies bei Probanden mit negativer Legalbewih-
rung: nur 40 % der 15 Straffélligen sehen in der Suchterkrankung Verbesserungen vs.
83.5 % der Bewihrten (n = 97).

Die Frage nach Veridnderungen bezogen auf die berufliche Stellung beantworten Al-
koholiker und Drogenabhingige, Riickfillige und Nichtriickféllige sowie in Partner-
schaft Lebende und Alleinstehende nicht signifikant unterschiedlich (p > .05). Keine

statistische Aussage aufgrund geringer Zellenbesetzung ist bzgl. Geschlecht, Alter bei
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Aufnahme und Delikttyp moglich. Nur in der Tendenz scheinen Frauen wiederum unzu-
friedener. Auch die Variable Arbeitslosigkeit kann nicht abgesichert eingesetzt werden.
Nicht iiberraschend wird trotzdem sichtbar, dass Arbeitende (n = 56) zufriedener sind
als Arbeitslose (n = 50): 69.6 % vs. 16 %. 56 % der Arbeitslosen beklagen eine Ver-
schlechterung seit der Therapie. Die Variable erneute Straffilligkeit ist ebenfalls nicht
sicher einzusetzen, da 33.3 % der Zellen eine kleinere erwartete Hiaufigkeit als fiinf ha-
ben. Aber in der Tendenz ist abzulesen, dass erneut Strafféllige (n = 15) auch deutlich
pessimistischer in ihrer Einschitzung des Berufslebens sind: 13.3 % sehen Verbesse-
rungen vs. 47.4 % der 95 Nichtstraffalligen.

Die Auswertung der Einflussvariablen auf das dritte Themengebiet (soziale Integra-
tion, Partnerschaft) leidet unter den hiufig zu geringen Zellenbesetzungen: Diagnose,
Geschlecht, Alter, Delikttyp, Arbeitslosigkeit, Riickfall und erneute Straffilligkeit fallen
in diesen Bereich, scheinen aber auch nicht nennenswerte Zusammenhénge mit der Ein-
schitzung zu haben. Dagegen ist ein Wohnungswechsel interessant: 80 % der 45 Pro-
banden mit einem Wohnungswechsel seit Entlassung sehen Verbesserungen, dagegen
nur 68.7 % der 67 Probanden ohne eine derartige Verdnderung. Auch wenn aufgrund
geringer erwarteter Haufigkeit in 33.3 % der Zellen keine Absicherung erfolgen kann,
weist dieses Ergebnis darauf hin, dass es diesen Probanden gelingt, Veridnderungen im
geeigneten Malle und zur subjektiven Zufriedenheit in die Wege zu leiten. Auch der
Einfluss des Familienstandes zum Befragungszeitpunkt ist nicht statistisch untermauert
(41.7 % der Zellen mit geringerer erwarteter Haufigkeit als fiinf) und dennoch kann man
erkennen, dass wiederum die beiden Gruppen mit Partner (26 Verheiratete und 50 in
Partnerschaft Lebende) zufriedener mit ihrer sozialen Situation sind: 92.3 % bzw. 76 %
vs. 51.4 % der 37 Probanden ohne Partner.

Zuletzt wird gefragt, ob die Probanden sich selbst verindert haben und in welche
Richtung. Diagnose, Geschlecht, Alter, Delikttyp, Straffilligkeit nach Entlassung und
Familienstand scheinen sich nicht auf die Beantwortung auszuwirken (die Zellen-
besetzung ist erneut zu schwach fiir statistische Analysen). Nur die Variable Riick-
falligkeit nach Entlassung zeigt in der Tendenz (beachte, dass 55.6 % der Zellen eine
geringere erwartete Haufigkeit als fiinf haben), dass Abstinente (n = 51) mit ihrer Per-
sonlichkeitsverdnderung zufriedener sind als Abstinente nach einem Riickfall (n = 29)

bzw. Riickfillige (n = 34): 90.2 % vs. 86.2 % vs. 67.6 %.
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5.5.5 Verlaufspradiktoren

Zur Erfassung von Verlaufspradiktoren werden die beiden Erfolgsmalle Abstinenz- und
Legalverhalten dichotomisiert. Als ,,Abstinente” werden alle Probanden, von denen
katamnestische Angaben vorliegen, definiert, die abstinent oder abstinent nach Riickfall
leben. Als ,Riickfillige* zidhlen alle dauerhaft oder sporadisch Riickfilligen (un-
regelméfBiger Konsum) sowie Substituierte und Verweigerer des Items Abstinenz. Wih-
rend Probanden, von denen zumindest von dritter Seite (meist Bewihrungshilfe) Infor-
mationen iiber das Konsumverhalten vorliegen, miteinbezogen werden, miissen die, von
denen keine Informationen zu bekommen waren und dies nicht auf eine Verweige-
rungshaltung zuriickzufiihren ist, vernachléssigt werden.

Als ,,Strafféllige werden tatsdchlich Straffillige unabhingig von der juristischen
Konsequenz sowie Verweigerer des Items Straffilligkeit definiert. Entsprechend sind
,hicht Strafféllige* die Probanden mit positiver Legalbewihrung. Auch hier wird in
gleicher differenzierter Weise mit Probanden, von denen lediglich von Dritten oder kei-
ne Informationen erhalten wurden, umgegangen.

Das konservative Vorgehen in der Verweigererbehandlung scheint angezeigt, da man
im forensischen Kontext durchaus annehmen kann, dass hinter der Verweigerungs-
haltung hiufig die Angst vor dem Bekanntwerden eines tatsdchlichen Fehlverhaltens
(u. U. mit Befiirchtung juristischer Konsequenzen) steckt. Allerdings sind zur Ermitt-
lung von Prédiktoren entsprechende Angaben gerade zum Lebenskontext von Bedeu-
tung, so dass die Probanden, die eine katamnestische Befragung komplett verweigern
(z. B. bereits zu t1) und von denen auch von anderer Seite keine Informationen zu erhal-
ten waren, aus dieser Analyse herausfallen miissen und nicht wie bei den Berechnungen
der unteren Schitzgrenze als Verweigerer definiert einbezogen werden konnen. Dieses
unterschiedliche Vorgehen erklért die leicht divergierenden Ergebnisse der Legalbewiih-

rung bzw. des Abstinenzverhaltens.

5.5.5.1 Legalbewdiihrung

Die Legalbewihrung steht besonders im Blick der Offentlichkeit als relevante Messgro-
Be der Effektivitit des MaBregelvollzugs (Seifert, 2007). Im Folgenden wird nun ver-
sucht, relevante Faktoren zu filtern, die mit einer positiven Legalbewéhrung, also Straf-
tatfreiheit im mindestens einjdhrigen Beobachtungszeitraum, im Zusammenhang stehen.
Zundchst werden die beiden, vielen Analysen zugrundeliegenden Variablen Diagnose-

und Index-Deliktgrupppe untersucht, anschlieBend werden die Items aus Anamnese und
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Therapie, die sich als signifikante EinflussgroBen fiir einen positiven Therapieabschluss
erwiesen haben, auf ihren Pridiktorgehalt fiir die Legalbewihrung analysiert. Auch an-
dere potentiell interessante Variablen werden untersucht. Den Abschluss bilden Kon-

textvariablenanalysen.

(1) Anamnestische und therapeutische Pridiktoren: Katamnesestichprobe
Es konnen Daten von 134 Probanden ausgewertet werden, bei vier liegen keinerlei ver-
wertbare Informationen vor. Als nicht straffillig werden 106 Probanden (79.1 %) be-

wertet bzw. definiert, als straffdllig 28 (20.9 %).

90%
80%
70%
60% -
50%
40% 1
30% 1
20% -
10% -

0% -

B Gewalt

U Eigentumsdelikt
ohne Gewalt

U BMG

giiltige Prozent
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Abbildung 5.84: Legalbewidhrung kombiniert mit Index-Deliktklasse, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 106)

In der Index-Deliktklassenanalyse zeigt sich die Schwierigkeit unterschiedlich stark
besetzter Zellen, so dass nur die ausreichend grofen Klassen analysiert werden: BtM-
Taten (n = 61), Gewalt (n = 25) und gewaltlose Eigentumsstraftaten (n = 18). Die Un-
terschiede sind nicht signifikant: Chi-Quadrat-Test (2, n = 104) = 2.085, p > .05. Und
dennoch bestitigt sich der Eindruck aus den vorhergehenden Analysen, dass sich insbe-
sondere BtM-Téter mit einer erfolgreichen Legalbewidhrung schwer tun (vgl. Abb.
5.84). Auch der tendenzielle, aber nicht signifikante Unterschied (p > .05) zwischen den
Diagnosegruppen, Alkoholiker sind besser als Drogenabhingige, zeigt sich in dieser

Analyse wieder.
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Zwischen der diagnostischen Zuordnung und der Index-Deliktklasse sind Zusammen-
hinge wahrscheinlich: Der Unterbringung im MRYV liegt bei 60.2 % der 457 Drogenab-
hingigen ein BtMG-Verstof zu Grunde, bei Alkoholikern dagegen sind es v. a. Gewalt-
taten, die zur Einweisung fiithren (39.8 % der 201 Alkoholkranken). Diese sind aufgrund
zu kleiner Zellenbesetzung zwar statistisch nicht zu iiberpriifen, dennoch muss beachtet
werden, dass es in dieser Analyse Interdependenzen geben kann.

Zunichst sollen die 18 Pridiktoren fiir einen bedingten Therapieabschluss auf ihren
Einflussgehalt bzgl. eines positiven Bewédhrungsverlaufes untersucht werden. Das Her-
kunftsland scheint ohne Bedeutung: Aus den ehem. GUS-Staaten kommen 13.2 % der
Nicht-Straffilligen und 14.8 % der Straffilligen. Die Variable hat aber auch statistisch
relevante UnregelmidBigkeiten (zu hiufig geringe erwartete Haufigkeiten). Auch der
Elternschaft kommt kein Einfluss zu, allerdings sind die Zellen zu schwach besetzt. Das
gleiche statistische Problem hat die Variable Hohe der Freiheitsstrafe, die allerdings
auch in der Tendenz ohne Zusammenhang mit der Legalbewihrung zu sein scheint. In
gleicher Weise fallen die potentiellen Einflussvariablen BZR-Auszug, 1Q, Schulbildung,
Alter bei Erstmanifestation, vorzeitiger Therapieabbruch in der Vorgeschichte, Entwei-
chungen in der Therapie und erneute Straftaten wihrend der MRV-Unterbringung weg.

Die folgenden Variablen haben keinen signifikanten Einfluss (p > .05): Familien-
stand bei Therapieabschluss — 78 % der 77 mit einem (Ehe-) Partner Lebenden sind un-
auffillig und 81.8 % der 55 ohne Partner, die Kontakthiufigkeit zur Familie, aber auch
zu Freunden wihrend der Therapie, Vereinsmitgliedschaft bei Therapieende und statio-
nire Vorbehandlung vor der MRV-Behandlung. Interessanterweise spielen im poststati-
oniren Rahmen Behandlungsprobleme keine Rolle mehr: Uber 4/5 der Probanden, die
in der Therapie z. T. massive Probleme hatten (n = 38), leben straftatfrei.

Zwar kann die statistische Absicherung aufgrund zu geringer erwarteter Haufigkeiten
in einigen Zellen nicht erfolgen, dennoch scheint im Gegensatz zur nichtforensischen
Therapie eine MRV-Vorbehandlung durchaus von Relevanz (vgl. Abb. 5.85). Je mehr
therapeutische Vorversuche erlebt wurden, desto schwieriger wird es, erfolgreich zu
sein. Allerdings sind die Untergruppen sehr unterschiedlich stark besetzt: Keine Be-

handlung haben 115, eine 17 und nur ein Proband ist mehrfach in Behandlung gewesen.
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Abbildung 5.85: Legalbewédhrung kombiniert mit MRV-Behandlung in der Vorge-
schichte, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 138)

Auch die Variable Substanzmissbrauch wéhrend der Therapie fillt in diese Kategorie:
Ohne Riickfall sind 60.4 % der Nicht-Straffdlligen (n = 106), 15.1 % haben einen, 7.5 %
zwei, 16 % drei bis sechs und 0.9 % mehr als sechs. Die Straffélligen (n = 27) dagegen
haben zwei Spitzen: 33.3 % sind riickfallfrei, 37 % aber haben drei bis sechs Riickfille.
Es werden nun weitere Items untersucht, die sich in der ersten Analyse zum Thera-
pieerfolg (t1) als nicht relevant herausgestellt haben. Im Folgenden werden zunéchst die
Items aufgelistet, die aufgrund geringer Zellenbesetzung (iiber 20 % der Zellen mit er-
warteter Hiufigkeit kleiner fiinf) statistisch nicht sinnvoll auswertbar sind, aber auch
tendenziell keinen Einfluss zu haben scheinen: Geschlecht, Therapiedauer, Alter bei
Aufnahme, Abstinenzphasen in Vorgeschichte, Alter bei erster Straftat, Hafterfahrung
(Dauer), Berufsausbildung, Arbeitssituation vor Inhaftierung / Einweisung, Arbeitssitu-
ation bei Entlassung, Wohnsituation bei Entlassung, gesicherte finanzielle Situation bei
Entlassung, Einkommen bei Entlassung, Tétlichkeiten in der Therapie, Einschédtzung
des Behandlungsergebnisses zu Sozialverhalten und Krankheit / Storung (auler Sucht).
Dagegen ist — zu beachten bleibt, dass die erwartete Hiufigkeit in 33.3 % der Zellen
kleiner fiinf ist — die Einschidtzung der Therapeuten zum Behandlungsergebnis ,,Sucht-
erkrankung gebessert” durchaus relevant (vgl. Abb. 5.86). Die Probanden (n = 102),
denen die Therapeuten eine deutliche Verbesserung der Suchtproblematik zusprechen,
erweisen sich auch eher als stabil bzgl. der Straftatenfreiheit als die Probanden mit mé-

Bigem (n = 26) oder keinem Erfolg (n = 1).
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Abbildung 5.86: Einschitzung des Behandlungsergebnisses (,,Suchterkrankung®) zu
t1, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 138)

Als nicht signifikant (p > .05) stellen sich die potentiellen Einflussgrofen Zeit in JVA
vor Therapiebeginn, Bewihrungshelfer bereits in Entlassphase bekannt, Schulden bei
Entlassung und Freizeitverhalten heraus.

Die Therapiebenotung bei Entlassung ist zwar nicht im statistischen Sinne relevant,
zeigt aber, dass 57 % der 100 Straftatfreien und nur 42.9 % der 21 Straffilligen eine

sehr gut oder gut vergeben. Letztere vergeben zu 52.4 % die Note drei.

(2) Anamnestische und therapeutische Priadiktoren: Alkoholiker-SP

Um eventuelle Storeinfliisse zu minimieren, werden die Untersuchungsgruppen noch-
mals nach Diagnosetyp unterteilt. Dieses Vorgehen bietet sich an, da das forensische
Klientel eine sehr heterogene Gruppe ist.

In der Alkoholiker-Katamnesestichprobe (n = 54) werden keine relevanten Einfluss-
groflen der Variablen Herkunftsland, Familienstand bei Entlassung, Elternschaft, Kon-
takthdufigkeit Familie oder Freunde, Vereinsmitgliedschaft, Delikttyp, Hohe der Frei-
heitsstrafe, BZR-Auszug, IQ, Schulbildung, Alter bei Erstmanifestation, stationdre Vor-
behandlung, vorzeitiger Therapieabbruch in der Vorgeschichte, Entweichungen, Strafta-
ten wihrend der Therapie, Behandlungsprobleme sichtbar, allerdings sind die Zellenbe-
setzungen meist sehr gering.

Die Variable Vorbehandlung im MRV ist zwar wiederum nur mit Vorsicht zu inter-

pretieren, da in vier Zellen die erwartete Hiufigkeit kleiner fiinf ist; es zeichnet sich

360



Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

aber ab, dass eine derartige Vorerfahrung nicht giinstig fiir einen positiven Verlauf ist:
Wihrend 89.4 % der 47 Probanden ohne vorherige MRV-Therapie sich bewihren kon-
nen, gelingt dies nur 66 % der sechs vorbehandelten Probanden.

Ahnlich ist es mit der Variablen Substanzmissbrauch (vgl. Abb. 5.87). Hier sind zwei
Zellen mit zu geringer erwarteter Hiufigkeit. 94.1 % der 34 riickfallfreien Probanden
werden im Beobachtungszeitraum nicht straffillig. Dagegen werden 26.3 % der 19 in

der Therapie Suchtmittelriickfilligen im Bewédhrungszeitraum straffallig.
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Abbildung 5.87: Legalbewidhrung Alkoholiker kombiniert mit Riickfilligkeit in der
Therapie, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 54)

Die fiir einen erfolgreichen Therapieabschluss nicht signifikanten Items konnen in die-
ser Analyse hinsichtlich ihrer Pradiktorqualitit nicht ausgewertet werden, da die Zellen
zu gering besetzt sind.

Die Therapiebewertung ist sehr problematisch in der Interpretation, da nur sehr we-
nige Angaben vorliegen. Von 43 Nicht-Straftéitern sind 58.1 % sehr gut bzw. gut zufrie-
den; immerhin zwei Probanden der insgesamt dazu Angaben machenden drei Straftitern

vergeben die Note zwei.

(3) Anamnestische und therapeutische Pridiktoren: Drogenabhingigen-SP
Die Stichprobe der Drogenabhiingigen ist zwar mit 82 Probanden groBer, dennoch fal-
len auch hier einige Items heraus, da die Zellen zu gering besetzt sind. Bei diesen Vari-

ablen scheint aber auch kein potentieller Einfluss auf die Legalbewihrung vorzuliegen:
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Herkunftsland, Familienstand, Kontakte zur Familie in der Therapie, Vereinsmitglied-
schaft, Hohe der Freiheitsstrafe, BZR-Auszug, 1Q, Schulbildung, Alter bei Erstmanifes-
tation, allgemein stationidre oder MRV-Vorbehandlung, Entweichungen und Behand-
lungsprobleme.

Elternschaft dagegen — die Anzahl der Zellen mit zu geringer erwarteter Hiaufigkeit
ist allerdings mit 50 % fiir eine solide statistische Aussage zu hoch — scheint relevant:
Wihrend nur 60.5 % der Probanden ohne Kinder (n = 43) straftatfrei bleiben, schaffen
dies mindestens 88.9 % der Probanden mit Kindern (n = 37).

Keinen signifikanten Zusammenhang (p > .05) mit der Legalbewihrung haben
Freundeskontakte wihrend der Therapie, vorzeitige Therapieabbriiche in der Vorge-
schichte und Substanzriickfélle wihrend der Therapie.

Die weiteren fiir den Therapieabschluss nicht signifikanten Items miissen in der vor-
liegenden Analyse ebenso wie in der Alkoholikerstichprobe aufgrund zu geringer erwar-
teter Hiufigkeiten vernachlédssigt werden.

Ausnahme bilden drei Variablen, die allerdings keinen signifikanten Einfluss haben
(p > .05): Es scheint nicht von groBer Bedeutung, ob bereits zu Therapieende der zu-
standige Bewdhrungshelfer bekannt ist; auch ein passives oder aktives Freizeitverhalten
stellt sich als nicht signifikant in seinem Einfluss auf die Straffilligkeit heraus und
schlieBlich ist die Einschidtzung des Behandlungsergebnisses zum Sozialverhalten eben-
falls nicht im signifikanten Maf3e relevant.

Die Therapiebenotung fillt nur leicht unterschiedlich aus: 56.2 % der 57 Straftatfrei-
en sind sehr gut oder gut zufrieden vs. 38.9 % der 18 Straftiter. Letztere geben sehr

hiufig nur eine befriedigende Bewertung (55.6 %).

(4) Lebenskontext-Pridiktoren: Katamnesestichprobe

Die Arbeitssituation scheint nicht relevant; 82.8 % der 58 Arbeitslosen sind straftatfrei,
ebenso 85.2 % der Probanden mit einer Arbeitstelle (unabhingig von ihren Qualitits-
Anspriichen). Allerdings haben zu viele Zellen (iiber 20 %) eine kleinere erwartete Hiu-
figkeit als fiinf. Knapp verfehlt das Item ,,Finanzielle Situation gesichert” die Signifi-
kanzgrenze (p = .051), es sind aber 25 % der Zellen mit einer kleineren Haufigkeit als
fiinf belegt. Wihrend 31.3 % der 16 Probanden ohne gesicherte finanzielle Ausstattung
straffdllig werden, schaffen es 87.5 % der 104 ausreichend ausgestatteten Probanden,
sich positiv zu bewédhren. Dagegen ist die Einkommensform ohne Belang (beachte auch

bei den folgenden Items die geringe Zellenbesetzung). Der Familienstand bzw. eine
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Familienstandsidnderung im Katamnesezeitraum ist ohne Einfluss. Ebenso ist das Kon-
taktverhalten zur Familie oder eine Vereinszugehorigkeit nicht wesentlich fiir einen
Erfolg.

Es scheint statistisch nicht relevant (beachte die geringe erwartete Haufigkeit in
33.3 % der Zellen), ob ein Proband die auferlegte Nachsorge wahrnimmt oder nicht.
Probanden mit regelméBiger Teilnahme werden zu 14.6 % straffillig (n = 82), wihrend
Probanden mit unregelmifig stattfindenden Gesprichen (n = 18) zu 27.8 % eine negati-
ve Bewihrung haben. Interessanterweise schneiden die Probanden ohne Nachsorgege-
spriache (n = 12) am besten ab: Nur ein Proband wird straffillig. Es ldsst sich vermuten,
dass es sich in der letzten Gruppe um Probanden handelt, bei denen aufgrund einer (an-
genommenen) Stabilitit, keine Nachsorgetermine notwendig erscheinen und diese daher
in Ubereinstimmung von Nachsorgetherapeut und Bewihrungshilfe ausgesetzt werden.
Die Wahl der Institution der Nachsorge hat kaum Relevanz. Auch ist es nicht weiter von
Bedeutung, ob ein Proband weitere ambulante Hilfen (Suchtberatungsstelle, SPDI) in
Anspruch nimmt bzw. wie er die erlebte Nachsorge bewertet.

Interessant ist die Wohnsituation, auch wenn aufgrund zu geringer Zellenbesetzung
nicht statistisch abzusichern: Probanden, die selbstdndig (alleine, in einer WG oder mit
der Familie) leben (n = 116), werden etwas eher straffillig (zu etwa 15 %) als die weni-
gen betreuten Probanden, die alle nicht mehr derart auffallen (n = 5). Auch die Schul-
densituation scheint einen gewissen Einfluss zu haben. Schuldenfreie sind eher straftat-
frei: 72.4 % (n = 29) vs. 88.9 % (n = 90 Probanden mit Schulden).

Auch wenn 25 % der Zellen eine kleinere erwartete Haufigkeit als fiinf haben, kann
man aber ablesen, dass eine erneute stationdre Behandlung sehr hiufig mit einer negati-
ven Legalbewihrung in Zusammenhang steht: 56.3 % der 16 erneut Behandelten sind
straffillig geworden (vs. 9.5 % der 105 Nichtbehandelten). Ahnlich ist es bei ambulan-
ten Behandlungen (auBlerhalb der richterlich ausgesprochenen Nachsorge): 88 % der
100 Probanden ohne derartige Therapie bleiben straftatfrei; 30 % der 20 Behandelten
dagegen sind auch straffillig geworden.

Ohne Belang fiir eine positive Legalbewihrung sind Wohnungswechsel, Kontaktfre-
quenz zu Freunden, ein aktives oder passives Freizeitverhalten (p > .05).

Durchaus einen signifikanten Einfluss dagegen hat das Abstinenzverhalten nach Ent-
lassung: Die Riickfallquote bei den 84 Abstinenten bzw. Abstinenten-nach-Riickfall
liegt nur bei 10.7 %: Chi-Quadrat-Test (1, n = 131) = 9.164, p < .01. Aber auch 66 %
der 47 Riickfilligen schaffen es, straftatfrei zu bleiben.
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Abbildung 5.88 zeigt die GroBenverhiltnisse in den fiinf Unterklassen. Besonders auf-
fillig ist die tiberdurchschnittlich hohe Straffilligenquote bei den Probanden mit Dauer-
konsum (47.4 %; n = 19), aber insbesondere in der Substituiertengruppe, die allerdings
nur aus vier Probanden besteht (75 %). Interessantweise sind die Probanden, die nach
einem Riickfall wieder fiir lange Zeit abstinent leben konnen (n = 31), gefdhrdet, auch
straffdllig zu werden (22.6 %). Dagegen schaffen es die Probanden mit einem unregel-
mifBigen Konsum (n = 21) deutlich besser, straftatfrei zu bleiben (Legalbewédhrung bei

90.5 %).
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Abbildung 5.88: Legalverhalten kombiniert mit Abstinenzverhalten, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 138)

Es scheint nicht von Bedeutung, wann der erste Riickfall stattfindet oder wie hdufig der
Proband konsumiert, allerdings sind die Untergruppen fiir eine genaue Analyse zu
schwach besetzt. Nur in der Tendenz ist erkennbar, dass das zweite Halbjahr etwas kri-
tischer ist. Tendenziell sind hiufige Riickfélle eher mit Straffélligkeit assoziiert: Im-
merhin 92.3 % der 13 einmalig Riickfélligen in der Lage, straftatfrei zu bleiben, wih-
rend dies nur noch 70 % der 10 Probanden mit mehr als sechs Riickfdllen oder 58.8 %
der 17 Dauerriickfilligen moglich ist.

Relevant, wenn auch die Signifikanzgrenze knapp iliberschritten wird (p = .056), ist
das priferierte Suchtmittel: 87.9 % der 33 mit Alkohol Riickfélligen bleiben straftatfrei;

dies gelingt nur 62.1 % der 29 Drogenkonsumierenden und 66.7 % der mit multiplem
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Konsummuster. Keinen signifikanten Einfluss hat die Suchtmittelriickfallsituation: Chi-
Quadrat-Test (1, n=61) =.027, p > .05.

AbschlieBend werden die Verdnderungsmalle der subjektiven Einschédtzungen zur
Lebenszufriedenheit analysiert. Die Probanden, die nicht straffillig werden, geben eher
eine Verbesserung ihrer Suchtproblematik seit Entlassung an (83.5 % der 97 Betroffe-
nen vs. 37.5 % der 16 Nichtstraffilligen); eine statistische Analyse muss entfallen, da
33.3 % der Zellen eine kleinere erwartete Haufigkeit als fiinf hat. Von 10 Probanden,
deren Suchterkrankung sich — in ihrer subjektiven Einschitzung — verschlechtert hat,
sind 70 % straffillig. Die 16 Probanden, die keine Verinderung feststellen, haben zu
18.8 % eine negative Legalbewidhrung. Die Zufriedenen (n = 87) schlieBlich versagen

nur zu 6.9 % bzgl. der Delinquenz (vgl. Abb. 5.89).
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Abbildung 5.89: Einschitzung der Verdnderungen seit Entlassung bzgl. der Sucht-
erkrankung, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 138)

Die Unterschiede in den Verdnderungseinschitzungen zur beruflichen Situation kdnnen
zwar ebenfalls nicht statistisch ausgewertet werden, dennoch scheint sich wiederum zu
zeigen, dass Nicht-Strafféllige (n = 95) eher eine Verbesserung (47.4 %) sehen als Straf-
fallige (n = 16; 12.5 %). Allerdings unterscheiden sich die Quoten in den Klassen ,.kei-
ne Verdnderung“ bzw. ,,Verschlechterung® nicht: Je 25 Probanden der Legalbewéhrten
sehen eine Verschlechterung oder keine Verdnderung. Ebenso verhilt es sich bei den
Straffilligen: Je sieben Probanden haben sich verschlechtert oder die berufliche Situati-

on hat sich seit Entlassung nicht veréindert.
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Die Einschitzungen zur sozialen Integration zeigen ebenfalls nur tendenziell, dass
Nicht-Straffillige (n = 98) mehr positive Veridnderungen unterstellen als Strafféllige (n
= 16): 74.5 % vs. 56.3 %. Letztere miissen hédufiger eine Verschlechterung akzeptieren:
12.5 % vs. 3.1 % bei den Legalbewiéhrten. Dennoch kann man nicht davon ausgehen,
dass Straffilligkeit immer mit sozialer Isolation einhergeht; zumindest nicht, wenn man
die subjektive Haltung der Probanden dazu in den Fokus stellt.

Ebenso muss eine erneute Straffilligkeit nicht heilen, dass der Proband selbst keine
positiven Personlichkeitsverdnderungen seit Therapieende erkennen kann: 62.5 % der
Straffilligen (n = 16) erleben eine positive Entwicklung, nur 12.5 % meinen, sich eher
zum Negativen veridndert zu haben. Bei den Legalbewihrten (n = 98) fillt die Zufriede-
nenquote natiirlich hoher aus: 85.7 %; immerhin 11.2 % sehen keine Verinderung und
3.1 % hitten sich zum Nachteil entwickelt.

Keinerlei Unterschiede kann das Item Therapiebenotung aufdecken: In beiden Sub-

gruppen geben iiber 50 % die Note eins bzw. zwei.

(5) Lebenskontext-Pridiktoren: Alkoholiker-SP

Die Alkoholikerstichprobe ist bei einzelnen Variablen sehr klein, so dass hédufig auf-
grund einer zu hohen Anzahl von Zellen (iiber 20 %) mit kleineren erwarteten Haufig-
keiten als fiinf keine statistisch abgesichert Aussage getroffen werden kann. In der Ten-
denz kann man zumindest erkennen, dass Arbeitsplatz- oder auch Wohnungswechsel
keinen Einfluss zu haben scheinen. Eine Anderung des Familienstandes ist ebenso we-
nig wie der Familienstand selbst von Bedeutung. Auch die Kontakthdufigkeit zur Fami-
lie oder zu Freunden sind nicht von groBem Einfluss. In gleicher Weise sind Vereins-
mitgliedschaften und die Art des Freizeitverhaltens eher zu vernachlidssigen. Ambulante
Behandlungen auBlerhalb der Nachsorge sind nicht relevant. Ebenso irrelevant scheinen
die Gesprichsfrequenzen der gerichtlich auferlegten Nachsorge oder weitere Kontakte
zu ambulanten Diensten zu sein. Andere Items sind fiir Interpretationen zu schwach
besetzt (iiber 50 % der Zellen mit kleinerer erwarteter Haufigkeit als fiinf).

Die Wohnsituation, wiederum ist keine statistische Analyse aufgrund zu geringer er-
warteter Haufigkeiten moglich, scheint interessant, da Probanden in betreuter Wohn-
form génzlich straftatfrei leben; aber auch Probanden, die mit der Familie wohnen, ha-
ben gute Bewidhrungschancen (25 von 26 Probanden sind straftatfrei). Dagegen sind
selbstindig lebende Probanden etwas gefihrdeter (drei von 18 Probanden werden straf-

fallig). Auch die Suchtmittelriickfélligkeit kann nicht statistisch abgesichert als Ein-
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flussvariable identifiziert werden. Dennoch zeigt sich, dass 94.3 % der 35 Abstinenten
(bzw. Abstinenten-nach-Riickfall) straftatfrei leben, wihrend dies nur 76.5 % der 17
Riickfilligen gelingt. Differenziert man genauer, dann sind alle 23 dauerhaft Abstinen-
ten ohne Straftat, ebenso gelingt dies allen neun unregelmifig Konsumierenden. Deut-
lich schlechter sind dagegen Dauerkonsumierer, die nur zu 50 % (n = 6) ohne Straftat
bleiben. Eine Konsummusterverinderung, als Einschitzung des Ausmales des Kon-
sums geeignet, ist nur in der Tendenz von Belang: 72.7 % der 11 Probanden, die wie
vor der Therapie konsumieren (in Qualitit und Quantitiit), werden nicht straffillig; da-
gegen 91.7 % der 12 Probanden, bei denen von einer Verengung gesprochen werden
kann.

Die subjektiven Verdnderungsmalle konnen in dieser Subgruppe nicht analysiert
werden, da die Zellen zu schwach besetzt sind, um sinnvolle Interpretationen anstellen

zu konnen.

(6) Lebenskontext-Pridiktoren: Drogenabhiingigen-SP
Keinen signifikanten Einfluss auf die Legalbewédhrung haben Arbeitsplatz- und Wohn-
wechsel sowie das Freizeitverhalten (p > .05).

Auch wenn die Untergruppen wieder sehr schwach besetzt sind (d. h., iiber 20 % der
Zellen haben eine geringere erwartete Haufigkeit als fiinf), lohnt sich ein Blick auf die
folgenden potentiellen Einfluss-Variablen. Das Erleben von Arbeitslosigkeit scheint
kaum Auswirkungen zu haben. Nur tendenziell zeigt sich, dass Probanden mit einer
gesicherten finanziellen Situation etwas bessere Chancen haben. Auch Schulden sind
kaum von Belang. Eine Familienstandsénderung ist wie auch der Familienstand selbst
wahrscheinlich irrelevant. Kontakte zur Familie oder auch zu Freunden haben keine
Bedeutung fiir die Legalbewédhrung. Eine Vereinsmitgliedschaft kann ebenso nicht vor
einer erneuten Straffilligkeit schiitzen. Eine Konsummusterverdnderung hat keinen
starken Einfluss, wenn auch Probanden mit geringerer Konsumintensitit als vor der
Therapie etwas besser abschneiden (Legalbewihrung bei 68 %; n = 25 vs. 54.5 % bei 11
Probanden mit ausgeweitetem oder gleichen Konsummuster). Ebenso nicht statistisch
abzusichern ist der Eindruck, dass eine erneute stationdre Behandlung im Zusammen-
hang mit einer negativen Legalbewédhrung steht: 53.8 % der 13 Neubehandelten vs.
13.3 % der 60 ohne stationdre Wiederaufnahme sind negativ aufgefallen. In gleicher
Weise ist das Ergebnis zur ambulanten Behandlung nur vorsichtig zu interpretieren:

Hier werden 35.7 % der 14 Probanden mit ambulanter Therapie und nur 14 % der 57
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ohne Behandlung straffillig. Die Frequenz der richterlich ausgesprochenen Nachsorge-
behandlung ist dagegen nicht von Bedeutung. Auch die subjektive Bewertung der
Nachsorge scheint nicht relevant.

Im Gegensatz zu diesen bzgl. der Einschitzung der Legalbewihrung eher zu ver-
nachlissigenden Variablen ist der Zusammenhang von Suchtmittelriickfilligkeit und
Straftat signifikant: Chi-Quadrat-Test (1, n = 79) = 5.402, p < .01. Wihrend 85.7 % der
49 Abstinenten (bzw. nach einem Riickfall wieder abstinent Lebenden) eine positive
Legalbewihrung aufweisen, gelingt dies nur 60 % der 30 Riickfélligen. Abbildung 5.90

zeigt die Verteilung bei einer differenzierten Klassifizierung.

93%

100%
90% -
80%
70%
60% -
50% -
40% -
30%
20%
10%

0% -

U nicht
straffillig
W straffillig

giiltige Prozent

abstinent seit Entlassung
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Anmerkung: unregel. = unregelmifBiger Konsum, abst.-n.-R. = abstinent nach Riickfall.

Abbildung 5.90: Legalverhalten kombiniert mit Abstinenzverhalten von Drogenab-
hingigen, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 82)

Uberdurchschnittlich hoch ist die Legalbewihrungsversager-Quote bei Dauerkonsumie-
rern (46.2 %; n = 13) und v. a. Substituierten (75 %; n = 4). Gut schneiden dagegen Ab-
stinente (Legalbewihrung bei 93.3 %; n= 30) und erstaunlicherweise auch sporadisch
Konsumierende (83.3 %; n = 12) ab. Eine Sondergruppe stellen Abstinente-nach-Riick-
fall (n = 19) dar; ihre Legalbewihrungsquote ist unterdurchschnittlich: 73.7 %. Fiinf
Probanden dieser Subklasse werden wieder straffillig. Auch wenn keine statistische
Absicherung vorgenommen werden kann, scheint die Wahl des Suchtmittels einen zu-
mindest tendenziellen Einfluss zu haben: Alle ehemaligen Drogenabhingigen, die nun
mit Alkohol riickfdllig werden, werden nicht straffillig (n = 10). Dagegen sind 66.7 %
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der Probanden mit multiplem Konsum (n = 9) und sogar nur 59.3 % der 27 weiterhin
Drogen Priferierenden dazu in der Lage.

Alle anderen potentiellen Einflussvariablen konnen aufgrund der deutlichen Verlet-
zung statistischer Grundannahmen nicht sinnvoll interpretiert werden.

Die subjektiven Einschitzungen zu Verdnderungen seit Therapieende kdnnen meist
nicht ausgewertet werden, da in zu vielen Zellen die erwarteten Hiufigkeiten kleiner
fiinf sind. Einzig die Frage nach der Veridnderung der Suchtproblematik gibt Aufschliis-
se: Wihrend die Nicht-Straffilligen (n = 57) zu 89.5 % eine Verbesserung erkennen,
bilden die Straffilligen (n = 11) zwei Gruppen: 45.5 % erleben eher eine Verschlechte-
rung, aber immerhin 36.4 % konnen eine Verbesserung feststellen. Auch wenn gerade
die letzte Subgruppe schwach besetzt ist, kann man dennoch den Eindruck festhalten,
dass erneute Straffélligkeit zumindest subjektiv nicht immer mit einer Zuspitzung der

Suchterkrankung einhergeht.

5.5.5.2 Abstinenzverhalten

Das Abstinenzverhalten als zweiter Erfolgsmesser wird dichotomisiert in ,,Abstinente
bzw. Abstinente-nach-Riickfall“ (n = 84) und ,,Riickfillige” (n = 49). Von fiinf Proban-
den liegen keine Informationen dazu vor. Item-Verweigerer, Substituierte, mafig Kon-
sumierende und dauerhaft Riickfillige werden in der Riickfilligengruppe zu-

sammengefasst.

(1) Anamnestische und therapeutische Pridiktoren: Katamnesestichprobe

Wieder werden zunichst die Items auf ihre Pradiktoreigenschaft untersucht, die sich als
signifikant fiir einen erfolgreichen Therapieabschluss erwiesen haben. AnschlieBend
werden weitere potentiell relevante Items aus Anamnese und Therapie analysiert.

Der Index-Delikttyp kann kaum etwas zur Kldrung beitragen, da die Subklassen fiir
eine sinnvolle Analyse zu schwach besetzt sind. Aber auch tendenziell sind die Unter-
schiede in den Deliktklassen gering: Betrachtet man nur die drei groften Gruppen, dann
schneiden gewaltlose Eigentumstiter (n = 18) mit einer Abstinentenquote von 50 % am
schlechtesten ab, gefolgt von BtM-Titern (n = 61) mit 59 %. Am besten kommen Ge-
walttiter (n = 25) zurecht: 68 % leben unauffillig.

Die Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe hat keinen starken Einfluss. Die Riick-

falligenquote liegt zwar bei Drogenabhiingigen etwas hoher (39.5 %; n = 81 vs. 32.7 %;
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n= 52), dieser Unterschied ist aber nicht signifikant: Chi-Quadrat-Test (1, n = 133) =
373, p>.05.

Folgende Items sind zu schwach fiir eine Analyse besetzt, scheinen aber auch ten-
denziell nicht relevant: Herkunftsland, Elternschaft, BZR-Auszug, 1Q, Schulbildung,
Alter bei Erstmanifestation, Unterbringung im MRV vor der aktuellen Therapie, Ent-
weichungen und erneute Straftaten in der MRV-Therapie.

Keinen signifikanten Einfluss (p > .05) hat der Familienstand, auch wenn Probanden
mit einem Partner etwas bessere Chancen zu haben scheinen: 65.4 % der 78 in Partner-
schaft Lebenden sind riickfallfrei vs. 60.4 % der 53 ohne Partner. Auch der Familien-
kontakt wéhrend der Therapie wirkt sich spiter nicht positiv aus. Ebenso scheint es
nicht von Bedeutung, ob der Patient Freundeskontakte pflegt, im Gegenteil zeigt sich
zumindest tendenziell, dass ein hdufiger Kontakt in der Therapie zu (meist aus der
prastationdren bzw. stationdren Zeit stammenden) Freunden wohl eher kritisch ist
(56.4 % der 39 aktiven Probanden werden nicht riickfillig vs. 73.3 % der 15 Probanden
ohne derartige Verbindungen). Auch eine Vereinsmitgliedschaft schiitzt nicht.

Die Hohe der Freiheitsstrafe beim Index-Delikt hat zwar keinen signifikanten Ein-
fluss, es scheint aber dennoch einen protektiven Faktor ,ldngere Haftstrafe zu geben

(vgl. Abb. 5.91).
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Abbildung 5.91: Abstinenzverhalten kombiniert mit Freiheitsstrafe, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 138)
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Weitere Variablen ohne signifikanten Einfluss (p > .05) sind: Stationédre Therapie vor
der MRV-Unterbringung und Erleben des Scheiterns in einer vorangegangenen Thera-
pie — auch wenn die in dieser Richtung Unauffilligen (n = 28) etwas bessere Chancen
haben (Abstinenzquote von 64.3 % vs. 48 % bei 25 Abbrechern).

Nur knapp nicht signifikant féllt die Analyse der Variable Riickfall in der Therapie
aus: Chi-Quadrat-Test (1, n = 132) =2.894, p = .089 (vgl. Abb. 5.92).
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Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall.

Abbildung 5.92: Abstinenzverhalten kombiniert mit Riickfélligkeit in der MRV-
Therapie, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 138)

Wihrend 55 % der 60 Probanden mit mindestens einem Riickfall es schaffen, abstinent
zu bleiben, gelingt dies sogar 70.8 % der 72 Riickfallfreien. Dagegen sind andere Be-
handlungsprobleme in der Therapie nicht weiter von Bedeutung (p > .05).

Folgende Items sind zwar nicht wesentlich fiir einen regulidren Therapieabschluss,
tragen aber zumindest ansatzweise zur Klidrung des Abstinenzverhaltens bei. Die Zeit,
die der Proband vor Einweisung in Haft verbringen musste, ist als Einflussvariable
knapp nicht signifikant (p = .054); dennoch kann man erkennen, dass Probanden ohne
Haft (n = 44) weniger gut zurecht kommen, als die mit Hafterleben: 47.7 % der Nicht-
inhaftierten leben abstinent vs. 75 % der bis zu einem halben Jahr Inhaftierten (n = 36)
oder 66.7 % der 21 mehrmonatig Inhaftierten (bis ein Jahr). Auch die 28 iiber ein Jahr

Inhaftierten schneiden mit Abstinenzquote von 71.4 % deutlich besser ab.
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Das Geschlecht kann zwar nicht genau analysiert werden, da die erwarteten Hiufigkei-
ten in zu vielen Zellen kleiner funf sind, ist aber wohl auch nicht weiter relevant, da
beide Geschlechter d@hnliche Abstinenzquoten haben. Das Alter bei Aufnahme scheint
ebenfalls nicht ausschlaggebend. In gleicher Weise muss auch die bisherige Hafterfah-
rung als wenig bedeutend behandelt werden. Die berufliche Ausbildung kann ebenso
nichts zur Unterscheidung beitragen: 77.3 % der 22 Ungelernten leben abstinent. Die
Probanden mit einer abgeschlossenen Lehre (n = 60) sind nur geringfiigig schlechter:
61.7 %. Allerdings scheint es sich doch zumindest ansatzweise auszuwirken, wenn ein
Proband ein derart unstetes Leben fiihrt und eine begonnene Ausbildung abbricht: Von
den 43 gescheiterten Probanden werden immerhin 44.2 % riickfillig. Die finanzielle
Situation bei Entlassung hat kaum einen prognostischen Wert. Die Einschidtzungen der
Therapeuten zum Behandlungsergebnis sind ebenso wenig relevant.

Signifikant ist der Unterschied zwischen selbstindiger und familidr gebundener
Wohnform: Chi-Quadrat-Test (1, n = 120) = 4.449, p < .05. Die 52 Probanden, die al-
lein leben, werden zu 50 % riickfillig. Dagegen bleiben 70.6 % der 68 Probanden, die in
ithrer Familie oder mit einem Partner leben, abstinent.

Keinen signifikanten Einfluss haben folgende Variablen (p > .05): Bewihrungshelfer
ist bei Entlassung bekannt, Linge der bisherigen Abstinenzzeiten (vor Therapie), Alter
bei der ersten Straftat, Schulden, Freizeitverhalten.

Die anderen Items sind aufgrund zu kleiner Subklassenbesetzungen nicht sinnvoll
auswertbar.

Die Therapiebenotung bei Entlassung kann kaum etwas zur Differenzierung beitra-
gen: 55.3 % der 76 Abstinenten geben eine eins bzw. zwei. 54.3 % der 46 Riickfilligen

sind ebenfalls sehr oder gut zufrieden.

(2) Anamnestische und therapeutische Priadiktoren: Alkoholiker-SP
Das Index-Delikt kann nicht als Variable verwertet werden, da zu schwach besetzt
(81.3 % der Zellen haben eine kleinere erwartete Hiufigkeit als fiinf). Ahnlich verhilt
es sich bei den Items Herkunftsland, Elternschaft, Hohe der Freiheitsstrafe, BZR-
Auszug, 1Q, Schulbildung, allgemeine stationdre oder MRV-Vorbehandlung, Therapie-
abbriiche, Entweichungen und erneute Straftaten in Therapie.

Ebenso sind die folgenden Items aufgrund zu geringer Zellenbesetzung nicht statis-

tisch auswertbar, sie scheinen auch in der Tendenz eher nicht als Pradiktorvariablen
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geeignet: Familienstand, Familienkontakte, Vereinszugehorigkeit und Alter bei Erstma-
nifestation.

Nicht signifikant ist der Einfluss der Variable Freundeskontakte (p > .05). Allerdings
scheint sich der Eindruck auch hier zu bestitigen, dass keine Kontakte wihrend der
Therapie eher fiir einen positiven Verlauf nach Entlassung sprechen (87.5 % der acht
kontaktlosen Probanden sind abstinent vs. 65.9 % der 41 Probanden mit Freundschaf-
ten). Das Item Riickfall in der Therapie differenziert bei Alkoholikern ebenfalls nicht
signifikant (p > .05). Es ist aber interessant, dass ein Riickfall in der Therapie nicht un-
bedingt fiir ein Scheitern im poststationdren Verlauf sprechen muss: Von 34 Riickfall-
freien bleiben 64.7 % abstinent; bei den 17 Probanden mit Suchtmittelriickfillen in der
Therapie schaffen dies sogar 76.5 % (vgl. Abb. 5.93). Allerdings muss beachtet werden,
dass die einzelnen Untergruppen z. T. sehr schwach besetzt sind (mehr als sechs Riick-

fille haben z. B. nur zwei Probanden).
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Abbildung 5.93: Abstinenzverhalten kombiniert mit Riickfélligkeit in der MRV-
Therapie bei Alkoholikern, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 54)

Das Item Behandlungsprobleme eignet sich nicht als Pridiktorvariable (p > .05), auch
wenn immerhin 36.8 % der 19 Problem-Probanden spéter Schwierigkeiten mit der Abs-
tinenz haben (vs. 28.1 % der Probanden ohne Auffilligkeiten in der Therapie).

Die Items, die sich als nicht bedeutend fiir einen erfolgreichen Therapieabschluss ge-

zeigt haben, werden im Folgenden untersucht. Zwar nicht statistisch abzusichern, den-
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noch als Hinweis interessant sind diese Items: Die Haftzeit vor Therapiebeginn wirkt
sich insoweit aus, dass Probanden ohne Haft deutlich schlechter sind: 52.2 % der 23
Betroffenen werden riickfillig vs. 15.4 % der Hafterfahrenen (n = 26). Die Arbeitssitua-
tion vor der Einweisung bzw. Inhaftierung ist nur in der Hinsicht wesentlich, dass eine
vorhandene Arbeitsstelle nicht unbedingt vor spédterem Versagen schiitzt: 50 % der 18
Arbeitenden werden riickfillig, aber nur 23.3 % der 30 Erwerbslosen. Schulden bei Ent-
lassung scheinen weniger ein Negativ- denn ein Positivfaktor: 70.3 % der 37 Probanden
mit Schulden schaffen es, abstinent zu bleiben (vs. 58.3 % der 12 Schuldenfreien). Die
Therapeuteneinschitzungen zum Behandlungsergebnis sind kaum als Pridiktor geeig-
net. Auch das Geschlecht kann nichts beitragen.

Nicht von signifikantem (p > .05) Wert ist, ob der Bewihrungshelfer bei Entlassung
bekannt ist, das Freizeitverhalten spielt ebenfalls keine Rolle. Der Unterschied zwischen
Allein- und im Familienbund-Lebenden (n = 19 bzw. n = 25) ist nicht mehr signifikant.
Alle tibrigen Items sind fiir sinnvolle Interpretationen zu schwach besetzt.

54.8 % der Abstinenten (n = 31) sind sehr bis gut zufrieden mit der Therapie; sogar
66.7 % der 15 Riickfilligen geben derart gute Noten. Die Unterschiede sind aber nicht

statistisch analysierbar.

(3) Anamnestische und therapeutische Pridiktoren: Drogenabhingigen-SP

Wie bei den Alkoholikern kann das Item Index-Deliktgruppe aufgrund zu geringer Zel-
lenbesetzung nicht analysiert werden. Aus dem gleichen Grund werden die Items Her-
kunftsland, Hohe der Freiheitsstrafe, BZR-Auszug, Schulbildung und Entweichungen
nicht bewertet.

63.2 % der 38 Probanden mit Kindern leben abstinent, dagegen sind nur 53.5 % der
Kinderlosen (n = 43) dazu in der Lage. Dies ist nur als Eindruck verwertbar, eine statis-
tische Analyse ist nicht moglich. Wenig Aussagekraft hat das Item Kontakthdufigkeit
zur Familie oder Freunden (die Zellenbesetzung ist auch hier wieder zu gering fiir ge-
naue Berechnungen). Es scheint zumindest bei Drogenabhingigen eine einflussreiche
Variable 1Q, allerdings mit unterschiedlicher Auswirkung, zu geben: Nur 28.6 % der
Probanden, deren Intelligenz im unteren Durchschnittsbereich liegend geschitzt wurde
(n =7), sind fiir eine abstinente Lebensfiihrung geeignet. Dagegen schaffen dies 71.7 %
der 53 durchschnittlich Intelligenten. Einschrinkend muss aber auch erwédhnt werden,
dass von den 18 Probanden mit einem hoheren IQ nur 38.9 % abstinent bleiben. Das

Alter bei Erstmanifestation ist kaum von Relevanz.
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Keinen signifikanten Einfluss (p > .05) hat die Variable Familienstand. Auch eine Ver-
einsmitgliedschaft schiitzt nicht vor Riickfall. Nur in der Tendenz lisst sich ein gewisses
Schutz-Potential zeigen: 13 der 17 organisierten Probanden (76.5 %) leben ohne Riick-
fall vs. 55 % der 60 Nichtaktiven. Ob der Proband vorher stationir behandelt wurde,
wirkt sich spiter zumindest nicht signifikant aus. Immerhin zeigt sich aber, dass 50 %
der 30 Behandelten scheitern (vs. 32 % der 50 Unbehandelten). Die MRV-Vorbe-
handlung hat ebenfalls keinen entscheidenden Einfluss. Auch wenn 50 % der mindes-
tens einmal in einer vorangegangenen Therapie Gescheiterten (n = 22) nach Entlassung
negativ auffallen (vs. 38.5 % der 13 ohne vorzeitigen Therapieabbruch in der Vorge-
schichte), ist dieser Unterschied nicht signifikant. Keinen starken Einfluss hat die Vari-
able Behandlungsprobleme: 37 von 58 Unproblematischen und 10 von 19 Problemati-

schen leben im Katamnesezeitraum abstinent.
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Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 7.498, df = 1, p = .006

Kontinuitétskorrektur: Wert 6.303, df =1, p=.012

Likelihood-Quotient: Wert 7.691, df = 1, p = .006

Anzahl der giiltigen Fille: 81. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 15.01.

Abbildung 5.94: Abstinenzverhalten kombiniert mit Riickfilligkeit in der MRV-
Therapie bei Drogenabhingigen, § 64 StGB-Katamnesepatienten
(n=82)
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Im Gegensatz zur Alkoholikerstichprobe differenziert das Riickfallitem signifikant.
76.3 % der 38 ohne Riickfall in der Therapie leben auch anschlieBend abstinent. Dage-
gen werden 53.5 % der 43 Riickfilligen ebenfalls wieder riickféllig (vgl. Abb. 5.94).

Items, die zur Klidrung des Therapieabschlusses nichts beitragen, werden nun auf ih-
ren Gehalt bzgl. Abstinenzverhalten bei Drogenabhéngigen untersucht.

Ohne statistische Absicherung (zu viele Zellen mit zu kleinen erwarteten Hiufigkei-
ten) kann man dennoch ablesen, dass das Geschlecht keinen Beitrag leistet (Abstinenz-
quote bei 60.9 % der 69 Minner und 58.3 % bei 12 Frauen). Die Abstinenzzeiten in der
Vergangenheit sind ebenso eher zu vernachldssigen. Auch das Erststraftatalter hat we-
nig Erklidrungssubstanz, zu dhnlich sind die Abstinenzquoten. Eine abgebrochene Lehre
scheint eher von Nachteil als liberhaupt kein Ausbildungsversuch (Riickfall-Quote bei
50 %; n =30 vs. 21.4 %; n = 14). Auch der Abschluss einer Lehre hat keine durchschla-
gende Schutzwirkung (Riickfall-Quote bei 42.4 %; n = 33).

Nicht signifikant ist der Einfluss der Haftzeit vor der Therapie (p > .05), auch wenn
wiederum deutlich wird, dass keine Haft eher schédlich ist (in den Gruppen mit Haft
liegt die Abstinenzquote iiber 60 %, dagegen schaffen nur 47.6 % der 21 ohne Haft eine
abstinente Lebensweise). Ebenso irrelevant scheint die Kenntnis des Bewihrungshel-
fers. Auch Schulden erweisen sich wie in vorherigen Analysen als nicht einflussreich.
Der Familienstand ist nur tendenziell von Bedeutung: Allein Lebende (n = 33) sind et-
was gefdhrdeter als andere (RF-Quote bei 51.5 % vs. 32.6 % der 43 im Familienverbund
Lebenden). Das Freizeitverhalten kann keinen Beitrag leisten. SchlieBlich hat die Ein-
schitzung des Therapeuten zum Behandlungsergebnis auch kaum pradiktiven Wert.

Alle anderen Items fallen aufgrund zu kleiner Subgruppenbesetzungen aus der Ana-
lyse.

Die Therapiebenotung bei Entlassung kann auch in dieser Subgruppe nichts beitra-
gen: 55.6 % der 45 Abstinenten geben eine eins bis zwei und 48.4 % der 31 Riickfilli-

gen.

(4) Lebenskontext-Pridiktoren: Katamnesestichprobe

Keinen signifikanten Einfluss (p > .05) hat ein Arbeitsplatzwechsel; auch Wohnverén-
derungen sind nicht relevant. Die finanzielle Situation zum Katamnesezeitpunkt hat
ebenfalls keine signifikanten Auswirkungen: Abstinente (n = 81) haben zu 87.7 % eine
Absicherung, Riickfillige (n = 39) zu 84.6 %. Beide Gruppen finanzieren sich zu
43.6 % bzw. 47.5 % von ihrem Arbeitslohn. Auch Schulden sind nicht von Bedeutung.
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Beide Subgruppen konnen iiberwiegend von Verbesserungen berichten: 67.7 % der Ab-
stinenten (n = 65) und 46.2 % der 26 Riickfilligen.

Anderungen des Familienstandes wie auch der Familienstand zum Katamnesezeit-
punkt wirken sich nicht aus. Abbildung 5.95 zeigt, dass das Verhiltnis Abstinente-
Riickfdllige nicht auffallend differiert; zwei Ausnahmen scheinen sich aber abzuzeich-
nen: Von 18 Geschiedenen leben je 50 % abstinent oder riickféllig. Auch die 53 Pro-
banden, die in einer festen Partnerschaft sind, unterscheiden sich stirker: 71.7 % schaf-
fen die Abstinenz, nur 28.3 % — im Vergleich mit anderen Gruppen ist dies wenig —

werden riickfillig.
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Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall.

Abbildung 5.95: Abstinenzverhalten und Familienstand, § 64 StGB-Katamnese-
patienten (n = 138)

Ebenfalls nicht relevant ist die Familien- oder Freundeskontaktfrequenz oder eine Ver-
einsmitgliedschaft: 19 % der 79 Abstinenten sind entsprechend organisiert, aber auch
15.8 % der 38 Riickfilligen. In diese Themengruppe passt auch der fehlende Einfluss
eines aktiven, nach auflen gewandten Freizeitverhaltens. Keinen Unterschied kann man
bzgl. einer stationdren oder ambulanten Behandlung erkennen: 91.3 % der 80 Abstinen-
ten begeben sich nicht mehr in eine stationdre Behandlung, aber auch 78 % der 41
Riickfilligen tun dies nicht. Wenn ein Proband in einer ambulanten Behandlung (n =
20) ist, dann muss das nicht unbedingt mit einer Suchtmittelriickfalligkeit zusammen-

hingen: 55 % der Behandelten sind abstinent, 45 % riickfillig.
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Signifikant ist der Unterschied zwischen Abstinenten (n = 74) und Riickfilligen (n = 38)
bzgl. der ambulanten Nachsorge und ihrer Gesprichsfrequenz: Von 82 regelmaBig Teil-
nehmenden sind 74.4 % abstinent, nur 25.6 % fallen in die Riickfallgruppe (vgl. Abb.
5.96). Die hohe Quote der Abstinenten in der Nichtteilnehmergruppe kann sich dadurch
erkldren, dass bei besonders positivem Verlauf die Nachsorge (mit Einverstédndnis der

Justiz) ausgesetzt wird.

80% - 74 %
70%
60%
50% A
40%
30%
20%
10% -

0% -

L] abstinent /
33% abst. n. R.

B riickfillig

giiltige Prozent

nie unregelmilBig regelmiBig

Frequenz der Nachsorgetermine
(n =112, Missing: 26)

Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall.

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 11.458, df =2, p=.003

Likelihood-Quotient: Wert 10.965, df =2, p =.004

Anzahl der giiltigen Fille: 112. 1 Zelle (16.7 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4.07.

Abbildung 5.96: Abstinenzverhalten und Frequenz der richterlich auferlegten Nach-
sorge, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 138)

Man muss weiter festhalten, dass von den 38 Riickfilligen 55.3 % regelméaBig ihre Ter-
mine wahrnehmen, nur 13.2 % verweigern sich. Die Bewertung der Nachsorge wieder-
um scheint nur in der Tendenz vom Abstinenzverhalten abzuhingen, eine statistische
Absicherung ist nicht moglich: 42.4 % der riickfélligen Probanden (n = 33) empfinden
sie als listige Pflicht (allerdings ebenso viele als hilfreich). Dagegen scheinen 60.6 %

der 71 Abstinenten zufrieden.
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Als zweiter signifikanter Pradiktor zeigt sich die erneute Straffilligkeit (Grundlage der
Berechnung ist die Stichprobe inclusive der drei Probanden, von denen nur Drittinfor-
mationen vorliegen): Nicht-Straffillige (n = 106) sind zu 70.8 % abstinent, Straffillige
(n = 25) nur zu 36 %. Allerdings ist der prozentuale Anteil der Probanden mit positiver
Legalbewdhrung auch bei den 47 Riickfilligen nicht so gering, wie erwartet werden
konnte: Nur 34 % werden suchtriick- und straffillig. Bei den Abstinenten (n = 84) ist
die Quote der Legalbewihrten dennoch deutlich giinstiger: 89.3 % werden nicht straffil-
lig: Chi-Quadrat-Test (1, n=131) =9.164, p < .01.

Keinen erkennbaren Einfluss scheinen Arbeitslosigkeit, Kontakte zur Sucht-
beratungsstelle oder SPDI zu haben, konnen aber aufgrund zu geringer Zellenbesetzung
nicht statistisch abgesichert interpretiert werden.

Die Daten zu subjektiven VeridnderungsmalBlen konnen nur als Tendenzen interpre-
tiert werden. Ausnahme ist die Einschitzung zur beruflichen Veridnderung, wobei aber
die Unterschiede nicht signifikant sind (p > .05): Eine Verschlechterung erkennen
25.6 % der 78 Abstinenten und 36.4 % der 33 Riickfilligen. Keine Veridnderung sehen
29.5 % bzw. 27.3 %; Verbesserungen konstatieren 44.9 % der Abstinenten und immer-
hin 36.4 % der Riickfilligen. Abstinente (n = 80) konnen tendenziell auch subjektiv eine
Verbesserung ihrer Suchtproblematik feststellen: 83.8 %. Interessanterweise glauben
auch Riickfillige (n = 33), sich verbessert zu haben: 60.6 %. Von einer Verschlechte-
rung sprechen 27.3 %. Immerhin 12 Abstinente scheinen nicht zufrieden und sehen kei-
nerlei Veridnderungen. Kaum unterscheiden sich die Gruppen in der Bewertung der so-
zialen Situation: 20 % der 80 Abstinenten und 32.4 % der 34 Riickfilligen sehen keine
Verinderungen. Die Personlichkeitsverdnderungen sind aufgrund sehr geringer Zellen-
besetzungen nur vorsichtig zu interpretieren: Immerhin 67.6 % der 34 Riickfilligen sind
positiv gestimmt, dies trifft auf 88.8 % der 80 Abstinenten ebenfalls zu. Dagegen sehen
doppelt soviel Riickfillige als Abstinente keine Verdnderungen (20.6 % vs. 10 %). Im-
merhin vier Probanden mit Riickfall glauben, sich zum Negativen verindert zu haben.
Dies schitzt nur ein Abstinenter so ein.

Keine Differenzen gibt es in der Therapiebenotung: 63.8 % der Abstinenten geben

eine eins bzw. zwei; dies tun 48.5 % der Riickfilligen ebenfalls.

(5) Lebenskontext-Priadiktoren: Alkoholiker-SP
Aufgrund der geringen Zellenbesetzung ist eine statistische abgesicherte Aussage nicht

moglich; in der Tendenz zeigen sich aber auch keine relevanten Einfliisse von Arbeits-
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platzwechsel, Arbeitslosigkeit, gesicherter finanzieller Situation, Schulden, Anderung
des Familienstandes, Familienstand zum Katamnesezeitpunkt, Vereinszugehorigkeit,
erneuter stationdrer oder ambulanter Behandlung und Kontakt zur Suchtberatungsstelle.

Dagegen deutet sich zumindest an, dass eine selbstdndige Wohnform eher zu Prob-
lemen fiihrt als eine in die Familie eingebundene: 44.4 % der 18 Selbstindigen sind
abstinent vs. 58.8 % der 26 mit einem Partner oder der Familie Lebenden. Leider sind
auch die Subklassen zum Item Riickfalldelinquenz sehr schwach besetzt (50 % der Zel-
len haben eine kleinere erwartete Haufigkeit als fiinf). Nur als Tendenz verwertbar ist
daher, dass Suchtmittelriickfillige (n = 17) mit einer Straffélligenquote von 23.5 %
deutlich iiber der Quote der 35 Abstinenten liegen: 5.7 %.

Nicht signifikant (p > .05) sind Wohnungswechsel, Kontakte zu Freunden und Frei-
zeitverhalten.

Alle anderen potentiell relevanten Items sind fiir jegliche Interpretationen zu
schwach besetzt.

Die subjektiven Bewertungen zur Verdnderung der personlichen Lebenssituation
konnen nur als Hinweise bewertet werden, da in den Subklassen z. T. nur wenige Pro-
banden vertreten sind. Die Einschitzung der Suchtproblematik zeigt in beiden Gruppen
eine positive Tendenz: 81.8 % der 33 Abstinenten sehen Verbesserungen, aber auch
41.7 % der 12 Riickfilligen. Letztere sprechen aber auch zu 33.3 % von einer Ver-
schlechterung bzw. zu 25 % von keiner Veridnderung seit Entlassung. Die berufliche
Situation habe sich beim Grofteil der Probanden verbessert: 48.5 % der 33 Abstinenten
und immerhin 46.2 % der 13 Riickfilligen sehen dies so. Bei 30.3 % der Abstinenten
scheint keine Verdnderung eingetreten zu sein, 21.2 % haben sich subjektiv gesehen
verschlechtert. Bei Riickfélligen dreht sich dies um: 15.4 % sehen keine Verinderung,
aber 38.5 % miissen mit einer Verschlechterung zurecht kommen. Die soziale Situation
ist liberwiegend mit einer positiven Entwicklung verbunden: 75.8 % der 33 Abstinenten
und 69.2 % der Riickfilligen glauben, sich verbessert zu haben. Die Personlichkeitsver-
dnderungen sprechen ebenfalls eher fiir eine positive Entwicklung: 90.9 % der 33 Ab-
stinenten haben sich nach ihrer Einschidtzung zum Positiven veridndert, auch 76.9 % der
13 Riickfilligen sehen dies so.

Die Therapiebenotung unterscheidet sich nicht signifikant, aber man kann sehen,
dass Abstinente (n = 33) zu 72.7 % sehr oder gut zufrieden sind, wihrend Riickfillige (n
= 13) die Therapie nur zu 38.5 % mit guten Zensuren benoten konnen. Sie geben eher

die Note drei (58.8 %).
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Bischoff-Mews (1998) fragt nach einem mindestens dreijdhrigem Follow-up die alko-
holkranken Probanden (n = 9) nach den Einschitzungen zu aktuellen Lebensumstinden
und dem psychischen und physischen Befinden. Auch bei ihr sind die Befragten meist

zufrieden, vergeben ein gut bis befriedigend.

(6) Lebenskontext-Pridiktoren: Drogenabhiingigen-SP

Der Eindruck, dass das Item Arbeitslosigkeit nichts zur Differenzierung beitragen kann,
kann nicht statistisch untermauert werden; ebenso verhilt es sich mit den Variablen fi-
nanzielle Situation, Familienstand bzw. -dnderung, Vereinsmitgliedschaft.

Nicht im statistischen Sinne bedeutsam, dennoch interessant ist die Tendenz, dass
Probanden mit einer erneuten stationidren Behandlung auch eher suchtmittelriickfallig
sind: Von 13 Behandelten sind 61.5 % riickfillig. Dies scheint bei ambulanten Behand-
lungen aber nicht so zu sein: Von 14 Betroffenen sind nur 42.9 % Riickfillige. Das be-
deutet weiter, dass von einer Behandlung im Katamnesezeitraum nicht zwangsliufig auf
Riickfilligkeit geschlossen werden kann. Das Aufsuchen einer professionellen Unter-
stiitzung kann vielmehr Ausdruck eines sekundér-praventiven Hilfesuchverhaltens sein.

Die Frequenz der gerichtlich auferlegten Weisung scheint sich ebenfalls auszuwir-
ken, wenn auch nicht statistisch abgesichert: Von 45 Abstinenten besuchen 84.4 % re-
gelmiBig die ambulante Nachsorge, aber nur 54.2 % der 24 Riickfélligen tun dies. Letz-
tere sind hdufig unregelméfig erscheinende Patienten (37.5 %).

Immerhin 42.9 % der 21 Riickfilligen, die die Nachsorgeauflage erfiillen, sehen die-
se als hilfreich (vgl. Abb. 5.97). Bei Abstinenten sind 59.1 % sehr zufrieden. Allerdings
empfinden fast 40 % der Riickfilligen sie eher als ldstige Pflicht. Die Gruppe derer, die
die Gespriche als Hilfe erleben kdnnen (n = 35), setzt sich zu 74.3 % aus Abstinenten
zusammen. Dagegen sind die 16 Unzufriedenen gleich verteilt. Nur vier der 14 Proban-
den, die weitere Bewertungen abgeben (Nachsorge ist nur zu Beginn hilfreich, sie kon-
trolliert zu stark oder schwach, sie ist in der Terminvergabe zu unflexibel etc.) gehdren

der Riickfilligengruppe an. Die Unterschiede sind aber nicht signifikant.
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Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall.

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 3.075,df =2, p=.215

Likelihood-Quotient: Wert 2.956, df =2, p = .228

Anzahl der giiltigen Fille: 65. 1 Zelle (16.7 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4.52.

Abbildung 5.97: Nachsorge-Bewertung von Drogenabhingigen, § 64 StGB-
Katamnesepatienten (n = 82)

Keinen signifikanten Einfluss (p > .05) haben die Variablen Arbeits-, Wohnwechsel,
Schulden, Qualitit und Quantitit von Freundeskontakten. 56.5 % der Abstinenten (n =
46) sehen diese gelegentlich, bei Riickfilligen (n = 24) sprechen 41.7 % davon, Freunde
zu haben und diese in unregelméBigen Abstinden auch zu treffen. Es scheint auch nicht
relevant, ob ein Proband sich aktiv oder eher passiv in seiner Freizeit verhélt. Man kann
dennoch ablesen, dass eine aktive Gestaltung hédufiger von Abstinenten gezeigt wird:
Von 35 Aktiven leben 71.4 % riickfallfrei.

Signifikant ist der Unterschied zwischen Abstinenten und Riickfélligen in der Straf-
falligenquote: Nur 14.3 % der 49 Abstinenten werden erneut straffillig vs. 40 % der 30
Riickfilligen. Von 60 Probanden mit positiver Legalbewédhrung sind 70 % abstinent,
dagegen miissen von 19 erneut Straffilligen auch 63.2 % zu den Riickfilligen gezéhlt

werden (vgl. Abb. 5.98).
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Anmerkung: abst. n. R. = abstinent nach Riickfall.

Chi-Quadrat-Tests, asymptotische Signifikanz (2-seitig):

Chi-Quadrat nach Pearson: Wert 6.736, df = 1, p =.009

Kontinuitétskorrektur: Wert 5.402, df = 1, p =.020

Likelihood-Quotient: Wert 6.591, df =1, p =.010

Anzahl der giiltigen Fille: 79. 0 Zellen haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7.22.

Abbildung 5.98: Abstinenzverhalten und Legalbewihrung bei Drogenabhiéngigen,
§ 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 82)

Die subjektiven Veridnderungseinschidtzungen zeigen meist nur tendenzielle Unterschie-
de. Deutlich wird, dass Riickfillige (n = 21) ihre Situation bzgl. der Suchtproblematik
durchaus realistisch einschidtzen und 23.8 % eher Verschlechterungen erkennen. Aller-
dings sind 71.4 % positiv gestimmt und sprechen von Verbesserungen. Bei Abstinenten
(n = 47) liegt der Positivanteil bei 85.1 %. Die Einschidtzungen der beruflichen Situation
unterscheiden sich nicht signifikant (p > .05). 42.2 % der 45 Abstinenten und 30 % der
20 Riickfilligen haben sich verbessert. Verschlechtert haben sich nach eigenen Angaben
28.9 % der Unauffilligen und 35 % der Auffilligen. Die soziale Situation scheint nur
tendenziell mit der Abstinenz zusammenzuhédngen: 78.7 % der Abstinenten (n = 47)
sehen Verbesserungen vs. 52.4 % der 21 Riickfilligen. Letztere sehen zu 33.3 % keine
Veridnderungen (vs. 21.3 % bei Abstinenten). Auch die Personlichkeitsverdnderungsein-
schitzung kann nur als Hinweis bewertet werden: Riickfillige (n = 21) sind deutlich
vorsichtiger und sehen zu 23.8 % keine Verdnderung. Allerdings sind immerhin 61.9 %

durchaus zufrieden. Zum Positiven haben sich nach eigenen Angaben 87.2 % der 47
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Abstinenten entwickelt, nur 12.8 % nehmen eine skeptische Haltung ein, kein Proband
sieht negative Veridnderungen.

Uber die Hilfte der Abstinenten (57.4 %; n = 47) sind sehr zufrieden mit der Thera-
pie. Auch Riickfillige (n = 20) konnen der Therapie iiberwiegend gute Noten geben:

55 % geben eine eins bzw. zwei.

5.5.5.3 Zusammenfassung der Verlaufspridiktorenanalyse

Die Analyse und ihre Ergebnisinterpretation wird von den teilweise sehr geringen Zel-
lenbesetzungen beeintridchtigt. Hiufig ist bei Chi-Quadrat-Tests der Anteil der Zellen
mit geringeren erwarteten Héufigkeiten als fiinf tiber 20 %, auch lédsst das vorliegende
Datenmaterial keine anspruchsvolleren Methoden zu, so dass man die Auswertung mehr
im explorativen Sinne betrachten kann und diverse Ergebnisse lediglich Hinweischarak-
ter haben.

Zur Klirung der Legalbewidhrung werden zunichst anamnestische und therapeuti-
sche Items, beginnend mit den beiden Hauptunterscheidungsmerkmalen Index-
Delikttyp und Diagnosegruppe, analysiert. Es konnen keine signifikanten Zusammen-
hinge zum Legalverhalten gezeigt werden. Allerdings zeichnet sich ab, dass insbeson-
dere BtM-Titer schlechtere Bewihrungschancen haben. Auch Drogenabhingige
schneiden tendenziell weniger gut ab als Alkoholkranke; man beachte hierbei den Zu-
sammenhang zwischen Drogenabhingigkeit und BtM-Straftat. Nur als Hinweis relevant
sind Vorbehandlungen im MRV und Substanzmissbrauch in der Therapie. Eine vom
Therapeuten bei Entlassung bestitigte Verbesserung der Suchtproblematik scheint
prognostisch durchaus relevant.

Bei Alkoholikern bestitigt sich der Hinweis auf ungiinstige Voraussetzungen bei im
MRV Vorbehandelten und Suchtmittelriickfélligen. Bei Drogenabhingigen zeichnet
sich eine gewisse protektiv wirkende Relevanz von Elternschaft ab. Signifikante Zu-
sammenhédnge mit Legalbewihrung finden sich aber nicht.

In der Literatur wird ebenfalls beschrieben, dass Alkoholiker hiufig eine etwas bes-
sere Legalbewidhrung haben als Drogenabhingige (Meier & Metrikat, 2003). Auch der
positive Zusammenhang zwischen Elternschaft und Legalbewihrung ist publizierten
Studien zu entnehmen (Koch, 1988). Koch (a. a. O.) bestitigt zudem, dass bei Alkoho-
likern eine wiederholte MRV-Therapie eher ungiinstig sowohl fiir die spétere Abstinenz
als auch Legalbewihrung ist. Dies ist auch aus der allgemeinen Entwohnungstherapie

bei Alkoholikern fiir das spitere Abstinenzverhalten bekannt (Schneider & Schulz,
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1990). Der protektive Einfluss von zunehmendem Alter, geringerer Intensitit der straf-
rechtlichen Vorbelastung oder dem Nichtauftreten negativer Therapiezwischenfille
kann in der vorliegenden Studie nicht bestitigt werden. Im Einklang mit der Regens-
burger Arbeit aber kann keine Relevanz von Anzahl der Vorstrafen gefunden werden
(Koch, 1988).

Das Abstinenzverhalten steht in einem signifikanten Zusammenhang mit familidr ge-
bundener Wohnform. Tendenziell schneiden Drogenabhingige und gewaltlose Eigen-
tumstéter schlechter ab, Kontakte zu (fritheren) Freunden sind eher schadlich, Partner-
schaft, das Erleben von Haft vor der Therapie, aber auch eine verhingte Freiheitsstrafe
dagegen wirken protektiv. Suchtmittelriickfilligkeit in der Therapie ist kein signifikan-
ter Faktor, dennoch haben es Riickfallfreie spiter leichter.

Bei Alkoholikern schneiden Probanden, die keine Kontakte zu Freunden pflegen, et-
was besser ab. Probanden ohne Haftzeiten vor Therapieantritt tun sich schwerer mit
spiterer Abstinenz. Signifikante Items lassen sich nicht generieren. Bei Drogenabhingi-
gen zeigt sich wieder der positive Einfluss der Elternschaft. Ebenfalls nur tendenziell als
Negativ-Faktoren relevant sind keine Haftzeiten vor Therapieantritt, abgebrochene
Ausbildungen, selbstindige Wohnform. Suchtmittelriickfilligkeit in der Therapie ist
dagegen bei Drogenabhingigen ein signifikanter Einflussfaktor: Je mehr, desto schlech-
ter fiir die Abstinenzprognose.

Koch (1988) kann aus ihrer Alkoholikerstichprobe ebenfalls bestétigen, dass eine
groBBere Hafterfahrung giinstig ist. Auch das Fehlen einer Zusatzdiagnose scheint pro-
tektiv zu sein. Das Alter als Einflussfaktor oder auch ein hoherer IQ dagegen haben in
der Regensburger Studie keine Bedeutung.

Tabelle 5.109 macht deutlich, dass es so gut wie keine iibereinstimmend relevanten
Pridiktoren fiir Therapieerfolg und Stabilitit im poststationdren Verlauf gibt. Lediglich
in der Tendenz sprechen eine Freiheitsstrafe beim Indexdelikt sowohl fiir einen regul-
ren Abschluss als auch ein stabiles Abstinenzverhalten. Dagegen scheint eine stationire
forensische Vorbehandlung eher negativ fiir einen guten Therapieabschluss und positi-
ven Legalbewihrungsverlauf zu sein. Freundeskontakte wirken sich zumindest ansatz-
weise gegenldufig aus. Wihrend sie fiir einen reguldren Therapieabschluss sehr wichtig
sind, schaden sie im poststationidren Bereich (bzgl. Abstinenz) eher. Suchtmittelmiss-
brauch in der Therapie ist die einzige Variable, die in allen drei Kriterien (Einfluss auf

Legalverhalten, Abstinenz und Therapieabschluss) eine relevante Rolle spielt: Je haufi-
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ger ein Proband riickfillig wird, desto geringer sind die Chancen auf einen reguliren

Therapieabschluss und positiven poststationidren Verlauf.

Tabelle 5.109: Anamnestische und therapeutische Variablen mit potentiell pridiktivem
Gehalt, Chi-Quadrat-Tests, § 64er-Katamnese-Patienten (n = 134)

Anamnestische / Einfluss auf: Zusammenhang
therapeutische Variable | Legalbewdhrung (t2) Abstinenzverhalten |mit Therapie-
(t2) erfolg (t1)
Diagnose n.s. (negat. E.: Droge- | n.s. (negat. E.: Droge- | n.s.
nabh.?) nabh.?)
Index-Delikt n.s. (negat. E.: BIMG- | ? (negat. E.: gewaltlo- | ?
Tat?) se Eigentumsdelikte)
Geschlecht ?7(k.E.) ?7(k.E.) n.s
Herkunft: Deutschland ?7(k.E.) ? s
oder GUS-Staaten
Schulbildung ?7(k.E.) ?7(k.E.) * %
Berufsausbildung ?7(k.E.) ?7(k.E.) ?
Arbeitssituation vor Haft | ? (k. E.) ? ?
/ Therapie
Ersttatalter ?7(k.E.) n.s. n.s.
Hafterfahrung ?7(k.E.) ?7(k.E.) n.s.
BZR-Eintrag ?7(k.E.) ?7(k.E.) * %
Freiheitsstrafe Index- ?7(k.E.) n.s. (posit. E.?) Eaa
Delikt
Alter bei ?7(k.E.) ?7(k.E.) * %
Erstmanifestation
1Q ?7(k.E.) ?7(k.E.) S
Abstinenzerfahrung ?7(k.E.) n.s. n.s.
Stationiire n.s. n.s. &
Vorbehandlung
Vorbehandlung ? (negat. E.) ?7(k.E.) e
im MRV
Friiherer vorzeitiger The- | ? (k. E.) n.s. R
rapieabbruch
Haftzeit vor Therapie n.s. n.s. (posit. E.?) ?
Alter bei Aufnahme ? ?7(k.E.) ?
Familienstand n.s. n.s. P
Elternschaft ?7(k.E.) ?7(k.E.) i
Kontakt zur Familie n.s. n.s. P
Kontakt zu Freunden n.s. n.s. (negat. E.?) Eaa
Vereinsmitgliedschaft n.s. n.s. RIS
Freizeitverhalten n.s. n.s. ?
Schulden n.s. n.s. ?
Arbeitssituation bei ?7(k.E.) ? -
Entlassung
Wohnsituation bei ?7(k.E.) * (posit. E.: Familie / |-
Entlassung Partner)
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Anamnestische / Einfluss auf: Zusammenhang

therapeutische Variable | Legalbewdhrung (t2) Abstinenzverhalten | mit Therapie-
(12) erfolg (t1)

Gesicherte finanz. Situa- | ? (k. E.) ?7(k.E.) -

tion bei Entlassung

Einkommen bei ?7(k.E) ? -

Entlassung

Entweichung ?7(k.E.) ?7(k.E.) RIS

Straftaten wihrend ?7(k.E.) ?7(k.E.) T

Unterbringung

Tétlichkeiten ?7(k.E.) ? ?

Substanzmissbrauch ? (negat. E.) n.s. (negat. E.?) P

In Therapie

Behandlungsprobleme n.s. n.s. R

BWH bekannt n.s. n.s. ?

Einschétzung des Behand- | ? (posit. E.) ?7(k.E.) -

lungsergebnisses:

...Sucht

...Krankheit / Storung ?7(k.E.) ?7(k.E.) -

...Sozialverhalten ?7(k.E.) ?7(k.E.) -

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.

? = keine statistische Absicherung;

(negat. E.) = tendenziell negativer Einfluss, (posit. E.) = tendenziell positiver Einfluss,
(k. E. ) = tendenziell kein Einfluss;

- = nicht ausgewertet.

Lebenskontextvariablen, die fiir die Legalbewidhrung einen pradiktiven Wert haben,
sind kaum mit statistischer Signifikanz zu finden (vgl. Tab. 5.110). Wieder sind hiufig
die Untergruppen zu klein, so dass lediglich Tendenzen aufgezeigt werden konnen. Das
Item ,,gesicherte finanzielle Situation zum Katamnesezeitpunkt ist zwar als Einflussva-
riable nicht signifikant, weist aber dennoch darauf hin, dass eine gute Absicherung eher
zur Legalbewihrung beitragen kann. Die richterlich auferlegte Nachsorge scheint eben-
falls nur von geringer Bedeutung zu sein. Wie erwartet ist der Anteil der straffélligen
Probanden in der Gruppe derer mit nur unregelmifig stattfindenden Gespridchen hoher,
aber dennoch schiitzt eine regelmidBige Nachsorge nicht vor erneuter Delinquenz:
Knapp 15 % werden dennoch straffillig. Auch nur als Tendenz erkennbar ist der Ein-
fluss der Wohnform: betreute Probanden werden weitaus seltener straffillig als Proban-
den, die alleine oder mit Partner leben. Schulden zu haben scheint ebenfalls ein Nega-
tivfaktor zu sein. Héaufig steht eine erneute stationédre oder auch ambulante Behandlung
mit erneuter Straffilligkeit im Zusammenhang.

Signifikant ist der Unterschied zwischen Abstinenten / nach Riickfall Abstinenten

und Riickfélligen. Insbesondere Dauerkonsumierer oder auch Substituierte sind gefihr-
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det. Deutlich besser schneiden Probanden mit einem unregelméfigen Konsum ab. Ten-
denziell scheint das 2.Halbjahr nach Entlassung kritisch, aber auch hiufige Riickfille
sind eher mit Straffélligkeit assoziiert. Wer Drogen konsumiert oder einen multiplen
Konsum betreibt, scheint ebenfalls eher zur Gefdhrdetengruppe zu gehoren.

Straftatfreie sind generell eher mit der Lebenssituation zufrieden als Legal-
bewidhrungsversager, allerdings nicht so deutlich wie erwartet. Insbesondere die Ein-
schitzungen zur Suchtproblematik klaffen auseinander.

Bei Alkoholikern scheint die Wohnform durchaus schiitzenden Charakter zu haben:
Familieneingebundene oder Betreute sind seltener straffillig als allein Lebende. Auch
Abstinenz kann sich positiv auf die Legalbewédhrung auswirken. Wiederum besonders
stabil sind dauerhaft Abstinente, aber auch unregelmifBlig Konsumierende schneiden
sehr gut ab. Dies wird in anderen Studien bestitigt: Bei Koch (1988) werden 84 % der
dauerhaft Riickfilligen auch straffillig. Gelingt eine Konsummusterverinderung in
Quantitdt und Qualitét, die einen reduzierten Konsum erkennen ldsst, dann scheint dies
ein protektiver Faktor zu sein.

Bei Drogenabhingigen zeigt sich erneut der Eindruck, dass wihrend des Katamnese-
zeitraums erneut Behandelte (stationdr oder ambulant) auch eher zu den Versagern ge-
horen. Signifikant ist der Einfluss von Suchtmittelriickfalligkeit. Dauerkonsumierer und
Substituierte sind besonders gefihrdet. Eher geschiitzt sind Abstinente und unregelma-
Big Konsumierende. Abstinente nach Riickfall sind dagegen auffillig mit einer unter-
durchschnittlichen Legalbewidhrungsquote. Werden Drogenabhédngige mit Alkohol
riickfillig, dann muss dies nicht in einer erneuten Straffélligkeit enden. Dagegen haben
Drogenabhingige, die einen Mischkonsum betreiben oder an Drogen festhalten, deut-
lich schlechtere Chancen auf eine positive Legalbewidhrung.

Das Abstinenzverhalten im Katamnesezeitraum wird insbesondere von der Kontakt-
frequenz in der ambulanten, gerichtlich auferlegten Nachsorge beeinflusst. Regelmifig
Teilnehmende leben deutlich stabiler bzgl. der Suchterkrankung als Andere. Auch aus
der freien Suchttherapie ist dieser positive Zusammenhang bekannt: 85 % der abstinen-
ten Alkoholkranken (n = 103) besuchen regelméBig das Nachsorgeangebot (Romer et
al., 2002).
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Tabelle 5.110: Lebenskontext-Variablen mit potentiell pradiktivem, Chi-Quadrat-

Tests, § 64er-Katamnese-Patienten (n = 134)

Lebenskontext-Variable

Einfluss auf:

Legalbewdhrung (¢2) Abstinenzverhalten (t2)

Arbeitssituation ?7(k.E.) ?7(k.E.)
Arbeitsplatzwechsel ? n.s.
Gesicherte finanzielle Situation ? (posit. E.) ?
Einkommensform ?7(k.E.) ?
Familienstand ?7(k.E.) n.s.
Familienstandsanderung im ?7(k.E.) n.s.
Katamnesezeitraum
Kontakte zur Familie ?7(k.E.) n.s.
Kontakte zur Freunden n.s. n.s.
Vereinsmitgliedschaft ?7(k.E.) n.s.
Nachsorge ?(k. E.) ** (posit. E.: regelm. Ge-

spriche)
Nachsorgeinstitution ?7(k.E.) ?
Positive Nachsorgebewertung ? ? (posit. E.)
Ambulante Hilfen ?7(k.E.) ?7(k.E.)
Wohnsituation ? (posit. E.: Betreuung) ?
Schuldenfreiheit ? (posit. E.) ?
Erneute stationdre Behandlung ? (negat. E.) n.s.
Ambulante Behandlung ? (negat. E.) n.s.
Wohnungswechsel n.s. n.s.
Freizeitverhalten n.s. n.s.
Abstinenzverhalten ** posit. E. von Abstinenz |-
Zeitpunkt des 1. Riickfalls ?7(k.E.) -
Konsumfrequenz ? (negat. E.) -
Suchtmittelpriferenz n.s. (negat. E.: Drogen, -

multipler Konsum

Riickfallsituation n.s. -
Erneute Straffilligkeit - ** (negat. E.)
Subjekt. Verdnderungsmafe: ? (posit. E.) ? (posit. E.)
..Suchtproblematik
...berufl. Situation ? (posit. E.) n.s.
...soziale Integration ? (posit. E.) ?7(k.E.)
...Personlichkeit ? (posit. E.) ? (posit. E.)

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant; * < .05; ** < .01; *** < .001.
? = keine statistische Absicherung;

(negat. E.) = tendenziell negativer Einfluss, (posit. E.) = tendenziell positiver Einfluss, (k. E.) =

tendenziell kein Einfluss;
- = nicht ausgewertet.

Der zweite signifikante Pradiktor fiir Abstinenz ist eine positive Legalbewédhrung. Es

zeigt sich also, dass Probanden, die nicht straffillig werden, deutlich bessere Chancen

389




Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

haben; auch in die andere Richtung gilt dies: Wer abstinent leben kann, ist eher vor er-
neuter Straffilligkeit geschiitzt.

Andere Items liefern lediglich Hinweise: So scheint eine Partnerschaft / Familie
durchaus protektiven Charakter bzgl. des Abstinenzverhaltens zu haben. Auch eine sub-
jektiv wahrgenommene Verbesserung der Suchtproblematik oder der eigenen Person-
lichkeitsentwicklung kann sich stiarkend auswirken. Romer und Kollegen (2002) kdnnen
in ihrer nicht forensischen Alkoholikerstichprobe ebenfalls bestitigen, dass zwischen
der Hohe der Lebenszufriedenheit und Abstinenz ein positiver Zusammenhang besteht.
Auch Schneider und Schulz (1990) beschreiben diese Verbindung.

Alkoholiker, die alleine leben, scheinen etwas stirker gefihrdet, wieder suchtmittel-
riickfillig zu werden als Probanden im Familienverbund. Die Variable Straffilligkeit
kann in dieser Subgruppe aufgrund der statistischen Schwierigkeiten nur eine Tendenz
aufzeigen: Wer suchtmittelriickfillig ist, ldauft eher Gefahr, auch straftatriickfillig zu
werden. Probanden, die keine oder kaum eine Verbesserung der Sucht erkennen konnen,
sind hiufig nicht in der Lage, abstinent zu leben. Allerdings muss eine tatséchliche
Riickfilligkeit nicht immer subjektiv als Versagen oder Riickschritt bewertet werden.
Die berufliche Situation wird von Suchtmittelriickfélligen ebenfalls etwas schlechter
eingestuft.

Auch bei Drogenabhingigen bestitigt sich, dass Riickféllige durchaus positive Ver-
Veridnderungen seit Entlassung sehen und entsprechend bewerten konnen. Daher treten
in dieser Subgruppe die Unterschiede ebenfalls nicht so deutlich auf wie theoretisch
erwartet werden konnte. Das Item stationidre Behandlung scheint bei Drogenabhingigen
eher eine bedeutsame Rolle zu spielen: Wer in Behandlung ist, ist hdufig auch riickfil-
lig. Nicht statistisch abgesichert bestitigt sich dennoch wiederum der Einfluss der
Nachsorge. Zudem zeigt sich, dass Probanden, die sich zufrieden @uflern, eher auch ab-
stinent leben konnen. Das Item Freizeitverhalten ist nur insoweit relevant, dass es ge-
wisse Hinweise auf einen protektiven Faktor ,,aktive Freizeitgestaltung® gibt. Signifi-
kant ist auch bei Drogenabhingigen der Zusammenhang zwischen Suchtmittelriickfal-

ligkeit und negativer Legalbewéhrung.

5.5.6 Probandeninterviews
5.5.6.1 Therapiebewertung
Auch zum Follow-up werden den Probanden die gleichen Fragen bzgl. der Therapiebe-

wertung gestellt wie bei t1. Sie konnen auf einer dreistufigen Skala angeben, wie sie das
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genannte Modul erlebt haben bzw. wie hilfreich dieses aus heutiger Sicht war. Alle Mo-
dule bis auf zwei Ausnahmen werden vom Grof3teil der Probanden auch ein Jahr nach
Entlassung als hilfreich eingestuft (vgl. Tab. 5.111).

Therapieeinheiten mit Fokus auf Gespridch und Beziehung werden besonders gut be-
wertet, aber auch Sport- und Arbeitstherapie haben die ehemaligen Patienten positiv in
Erinnerung. Schlechter schneiden medizinische Behandlung und die Beschiftigungsthe-
rapie ab. Auch die Gruppentherapie fillt etwas ab. In der Bewertung des Stufenpro-
gramms nehmen viele Probanden eher eine neutrale Haltung ein, wihrend die Stations-

atmosphire den grofiten Anteil an Unzufriedenen verbuchen muss.

Tabelle 5.111: Modulbewertung in (relativen) Héufigkeiten, § 64 StGB Katamnese-
patienten (n = 138)

negativ - Gesamtanteil |neutral - Gesamtanteil |positiv — Gesamtanteil

+&+ | -&+ |+&- |-&- |[+&+ | -&+ |[+&- [-&- | +&+|-&+ |+&- | -&-

Gruppen- 10.7 20.5 68.8

therapie 10.5 [13.2 {0.0 |6.7 22.8 (184 |0.0 |20.0 [66.7 |38.4 |100 |73.3
(Missing: 26)

Einzelpsy- |8.0 15.0 77.0

chotherapie |35 (7.7 (0.0 |26.7 |19.3 [12.8 |50.0 |0.0 [77.2 |79.5 |50.0 |73.3
(Missing: 25)

Sozialpad. |3.5 16.8 79.6

Behandlung (0.0 [7.7 |00 |6.7 14.0 {23.1 |0.0 13.3 |86.0 [69.2 |100 |80.0
(Missing: 25)

Pfleger. 55 20.9 73.6

Behandlung (1.9 (7.7 |0.0 13.3 |18.5 [23.1 |50.0 |20.0 [79.6 |69.2 |50.0 [66.7
(Missing: 28)

Medizin. 15.0 25.2 59.8

Behandlung (9.1 [28.6 [0.0 |6.7 |[23.6 [20.0 |100 (33.3 |67.3 |51.4 [0.0 |60.0
(Missing: 31)

Pflege- 2.7 16.8 80.5

gespriche 1.8 |26 |00 |67 |14.0 |17.9 |50.0 |20.0 |84.2 |79.5 |50.0 |73.3
(Missing: 25)

Beschifti- |22.1 15.0 62.8
gungs- 21.1 |20.5 {0.0 |33.3 [10.5 |20.5 [0.0 |20.0 |68.4 |59.0 |100 |46.7
therapie

(Missing: 25)
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negativ - Gesamtanteil |neutral - Gesamtanteil |positiv — Gesamtanteil

+&+ | -&+ |+&- |-&- |[+&+ | -&+ |+&- [-&- [ +&+|-&+ |+&- | -&-

Arbeits- 8.0 17.7 74.3

therapie 10.5 [5.1 50.0 [0.0 15.8 {20.5 {0.0 |20.0 |73.7 [74.4 |50.0 |80.0
(Missing: 25)

Sport- 6.6 14.8 78.7

therapie 8.8 |[5.0 0.0 17.6 |5.0 28.6 |73.5 [90.0 71.4
(Missing: 77)

Freizeit- 12.4 23.9 63.7

aktivitaten |14.0 (103 |00 |13.3 (22.8 |30.8 |{0.0 [13.3 |63.2 |59.0 |100 (73.3
(Missing: 25)

Stufen- 15.9 38.1 46.0

programm |[17.5 [20.5 (0.0 (0.0 |(31.6 (41.0 {100 (46.7 {509 [38.5 [0.0 (533
(Missing: 25)

Atmosphire |28.8 37.8 33.3

auf Station [32.7 [28.2 |50.0 [13.3 [34.5 |46.2 |0.0 [33.3 |32.7 |25.6 |50.0 [53.3
(Missing: 27)

Anmerkung: +&+ = abstinent & straftatfrei (max. n = 60), -&+ = Konsum & straftatfrei
(max. n = 45), + & - = abstinent & straffillig (max. n = 2), -&- = Konsum & straffillig
(max. n = 24).

Die Subgruppen, eingeteilt nach Erfolg in den beiden Haupteffektivititsmalen Absti-
nenz und Legalbewihrung, unterscheiden sich z. T. recht deutlich, allerdings kann auf-
grund der geringen Besetzung (gerade die Gruppe abstinent & straffillig ist mit zwei
Probanden sehr schwach) keine statistisch abgesicherte Aussage erfolgen. Vollige Ver-
sager (Konsum & Straftat) bewerten einige Male besser als Erfolgreiche: Gruppenthera-
pie, Arbeitstherapie, Freizeitaktivititen und insbesondere Stationsatmosphédre. Auch
andere Module werden iiberwiegend positiv eingestuft: Am deutlichsten die Arbeitsthe-
rapie und die sozialpddagogische Behandlung (je 80 %). Eher negativ sehen sie, sehr
deutlich auch im Vergleich mit den anderen Subgruppen, die pflegerische Behandlung,
die Einzelpsychotherapie und die Beschiftigungstherapie (letztere mit um die 30 % der
Nennungen). Eher neutral stehen sie dem Stufenprogramm (iiber 46 %), der medizini-
schen Behandlung und der Stationsatmosphire (je 33 %) gegeniiber.

Erfolgreiche dagegen (Abstinent & Straftatfrei) schitzen mit tiber 85 % die sozialpé-
dagogische Begleitung. Auch Pflegegespriche bzw. die pflegerische Behandlung und
die Einzelpsychotherapie kann von vielen Interviewten positiv eingestuft werden. Die
Beschiftigungstherapie (iiber 20 %) — hierbei dhneln sich Versager und Erfolgreiche —
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und insbesondere die Stationsatmosphire (iiber 30 %) wird negativ in Erinnerung behal-
ten. Eine mittlere Bewertung geben sie v. a. beim Stufenprogramm und wiederum der
Stationsatmosphire ab (je iiber 30 %).

Anderungen in der Therapiebewertung von t1 zu t2 sind kaum festzustellen: Insge-
samt tendieren die Probanden leicht zu einer eher neutral bzw. kritischeren Haltung im
Follow-up; verglichen werden nur Probanden, die an beiden Messzeitpunkten an der
Studie teilnehmen. Eine Ubereinstimmung in der positiven Bewertung finden sich bei
tiber 80 % nur bei: Einzelpsychotherapie, sozialpddagogische Behandlung, pflegerische
Behandlung, Pflegegespriiche, Beschiftigungs- und Arbeitstherapie, die Ubereinstim-
mung in der positiven Bewertung der Sporttherapie liegt tiber 90 %. Dagegen konnen
nur knapp 70 % der bei tl zufriedenen Patienten die FreizeitmaBBnahmen auch zu t2
schitzen. Noch deutlicher ist der Bewertungsabfall beim Stufenprogramm: Nur 58.3 %
sind zu beiden Befragungszeitpunkten fiir eine positive Bewertung, 33.3 % der 60 zu tl
positiv Bewertenden wechseln nun zu einer neutralen Haltung und 8.3 % sehen das Pro-
gramm sogar negativ-kritisch. Sehr klar ist der Wechsel bei der Stationsatmosphire:
Nur 28 Probanden haben diese zu tl als positiv geschitzt (28.6 %); von diesen kdnnen
lediglich 53.6 % auch zu t2 eine gute Stationsatmosphire bestitigen, 25 % sind nun
eher neutral und sogar 21.4 % bewerten diese als negativ.

Die Benotung der Therapie (in Schulnoten) zeigt insgesamt eine Verbesserung (vgl.
Abb. 5.99): 23.2 % geben nun die Note sehr gut, 35.7 % die Note gut, 32.1 % befriedi-
gend. Nur 5.4 % sind nur fiir ausreichend und immerhin 3.6 % fiir mangelhaft (n = 138,
Missing: 26).

Eine statistisch bedeutsame Klassendifferenzierung kann nicht erfolgen, dennoch
wird in der Abbildung deutlich, dass Erfolgreiche (n = 57) besonders zur Note eins nei-
gen, wihrend Versager (n = 14) mit dieser Note sehr zuriickhaltend sind. Je schwieriger
der poststationdre Verlauf ist, desto eher tendieren die Betroffenen zu einem mittleren
Benotungsbereich. Je die Hilfte der beiden Straffilligengruppen (beachte, dass nur zwei
Probanden abstinent & straffillig sind) geben die Note drei. Auch 41 % der 39 mit Kon-
sum, aber ohne Straftat geben ein befriedigend. Interessant ist zudem, dass Erfolgreiche
durchaus kritisch gegeniiber der Therapie sind: 10.5 % vergeben die Note vier, 3.5 %
die Note fiinf. Im Gegensatz zu tl sind somit nicht die Versager die kritischeren Pro-

banden, sondern die mit einem guten und weitgehend stabilen Verlauf.
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Anmerkung: abst. = abstinent.

Abbildung 5.99: Therapiebenotung (in Schulnoten) und Erfolgsklasse, § 64 StGB
Katamnesepatienten (n = 138)

Vergleicht man aber das Antwortverhalten t1 und t2, so muss man wiederum von einer
gewissen Inkonsistenz sprechen. 61.5 % der Probanden (n = 13), die zu tl eine Eins
vergeben, tun dies auch zu t2. Je 15.4 % wandern zu Zwei oder Drei ab. Bei den Pro-
banden, die zu tl eine Zwei vergeben (n = 43) gibt es zwei Richtungen: 27.9 % sehen
die Therapie nun als sehr gut an, aber 23.3 % nehmen zu t2 eine kritischere Haltung ein
und vergeben die Note drei. Die zu t1 nur im mittleren Malle Zufriedenen (n = 37) blei-
ben zu 45.9 % dabei. 37.8 % geben nun die Note zwei und sogar 10.8 % die beste Note;
dhnlich in eine positivere Richtung, allerdings aufgrund der geringen Subklassenbeset-
zung in sehr viel geringerem Ausmalf, verhilt es sich bei den schlechteren Notenklas-
sen, so dass insgesamt tatsichlich trotz diverser Verschiebungen von einer besseren
Benotung als zu t1 gesprochen werden kann.

Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen gibt es kaum. Von 46 Alkoholabhén-
gigen geben 26.1 % die Note eins; dies tun auch 20.9 % der 67 Drogenabhingigen.
63.1 % der Alkoholiker sind fiir eine gute oder mittlere Benotung (Note zwei oder drei),

diese Haltung nehmen sogar 71.6 % der Drogenabhingigen ein.

5.5.6.2 Interview
Die Interviewten werden wieder gebeten zu Profit, Vermisstes, Schwierigkeiten und

Verbesserungsvorschligen Aussagen zu machen. Dieses Angebot wird zahlreich ge-
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nutzt. Inhaltlich unterscheiden sich die Angaben zu tl etwas, so dass erneut ein Codie-
rungsschema entwickelt wird.

Die Aussagen zur Frage: ,,wovon haben Sie besonders profitiert?* sind vielfiltiger,
so dass mehr Kategorien eingefiihrt werden (vgl. Tab. 5.112). Spitzenreiter sind wieder-
um Therapiemodule mit Gesprichsfokus. Therapieinhalte, zu t1 noch auf dem zweiten
Rang, werden nun nicht mehr genannt, lediglich Information (zu diversen lebensprakti-
schen Aspekten, aber auch suchttherapeutischen Themata) scheint fiir Einige ein wich-
tiger Faktor zu sein. Interessanterweise wird im Katamneseinterview das Gruppenerle-
ben, also auch das Patientenmilieu, von vielen als hilfreich eingestuft; zu tl rangierte
dies auf hinteren Pldtzen. Ein weiterer neuer Aspekt ist ,,Selbsterfahrung®: Etwas iiber
sich erfahren, die eigene Biographie und ihre Verbindungen kennenlernen, aber auch
das Erleben des Ichs im sozialen Gefiige sind einige Inhalte. Resozialisierungsmafnah-
men werden sowohl zu t1 als auch t2 als bedeutsam eingestuft. Obwohl haufig kritisiert
geben immerhin sieben Probanden an, gerade von der langen Dauer einer MRV-
Therapie profitiert zu haben. Auch der Zwangs- bzw. Kontrollcharakter scheint nicht

nur negativ zu sein.

Tabelle 5.112: Therapiebewertung: von was profitiert?, § 64 StGB Katamnesepatien-

ten (n = 138)
Wovon haben Sie profitiert? Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Therapiemodule mit Fokus auf 78 1
Gesprich und Beziehung
Gruppenerleben (Erfahrungsaustausch, |27 5
Modelllernen, Feedback...)
Selbsterfahrung 24 -
Resozialisierungsmafnahmen 23 4
Begleitende Therapiemodule mit 18 6
Beschiftigungscharakter
Strukturgebende MaB3nahmen: 15 3
Abschirmung, Distanz, Kontrolle etc.
Team (Beziehungsaspekt) 12 7
Freizeitgestaltung 10 -
Information 9 -
Lockerungen 7 -
Lange Verweildauer 7 -
Umgang mit Regeln und Disziplin 6 -
Deutsch-Lernen 2 -
Gesamt-Nennungen 238
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Ubereinstimmend zu beiden Zeitpunkten haben die meisten Probanden ihre Freiheit
vermisst (vgl. Tab. 5.113). Dabei ist nicht nur dulere Freiheit, sondern auch Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstbestimmtheit gemeint. Neu ist, dass nun Sozialkontakte als
fehlend geschitzt werden. Auch die kaum vorhandenen Riickzugsméglichkeiten, die
tiber eine rdumliche Ruhezone hinausgehen, werden nun sehr stark kritisiert. Das The-
rapiekonzept habe konsequentes Handeln auf der einen Seite, aber auch Flexibilitidt und
die Moglichkeit zur Individualisierung vermissen lassen. Diese Themata werden am
ehesten in den Kategorien Therapiemodule und Teamvariablen des ersten Codierungs-
schemas (t1) angesprochen. Freizeitaktivititen seien zu spét oder in nicht ausreichender
Zahl angeboten worden. Zudem seien die Aktivititen kaum realititsnah. Interessantwei-
se kann kein Proband zu t2 die eigene Person selbstkritisch beleuchten. Dies gelingt zu

t]1 zumindest einigen Probanden — die allerdings auch meist zu den Abbrechern gehoren.

Tabelle 5.113: Therapiebewertung: was vermisst?, § 64 StGB Katamnesepatienten

(n=138)
Was haben Sie vermisst? Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Freiheit, Eigenverantwortlichkeit 23 1
Familie, Freunde, Sozialkontakte 23 -
Riickzugsmoglichkeiten 18 -
Teamvariablen (Beziehungs-, Behand- |17 2
lungsaspekte)
Therapiekonzept 16 -
Freizeitaktivitéten 16 -
Patientenmilieu 11 5
Beschiftigung auf Station 8 -
Lockerungen 3 -
Kontrolle, Struktur 1 -
Gesamt-Nennungen 136

Die Schwierigkeitenliste verdndert sich zu t2 sehr deutlich (vgl. Tab. 5.114). Das noch
zu t1 am héufigsten genannte Item Teamvariablen rutscht weit nach hinten. Nur in der
Aussage, dass sich die Probanden ausgeliefert bzw. willkiirlich behandelt gefiihlt haben,
kommen die erlebten Beziehungsungleichgewichte bereits als vierthdufigste Nennung

VOr.
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Tabelle 5.114: Therapiebewertung: Schwierigkeiten, § 64 StGB Katamnesepatienten

(n=138)
Was fanden Sie unangenehm, wo hat- | Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
ten Sie Schwierigkeiten?
Stufenantrag / Forum 47 8
(offentliche Auseinandersetzung)
Patientenmilieu 25 2
(Sozialverhalten, Gruppenhierarchie)
Stationsordnung, -ablauf 22 -
Gefiihl von Ohnmacht / Willkiir 20 -
Einschrinkende MafBnahmen 16 5
Offenheit & Ehrlichkeit 15 3
Beginn der Therapie 15 4
(Eingliederung)
Therapiemodule 14 6
(Inhalte, Setting)
Infrastrukturelle Aspekte 8
Teamvariablen 5 1
(Beziehungsungleichgewicht)
Abstinenz 3 12
(Motivation, Transfer in Praxis)
Gesamt-Nennungen 190

Viel stéirker sind den Probanden Probleme im Stationsalltag in Erinnerung: Stufenantra-
ge, Patientenmilieu, Stationsordnung oder auch einschrinkende Mallnahmen wie Lo-
ckerungsriicknahme oder weitere Sanktionen.

Die Verbesserungsvorschlige sind teilweise zu t2 differenzierter (vgl. Tab. 5.115).

Tabelle 5.115: Therapiebewertung: Verbesserungsvorschlige, § 64 StGB Katamne-
sepatienten (n = 138)

Haben Sie Verbesserungsvorschlige? | Hiufigkeiten Rangplatz zu t1
Therapiemodule, Therapieinhalte 28 1
Teamvariablen 22

Individualitat 16 -
Kontrolle, Struktur, konsequentes Han- |11

deln

Stidrkere Eigenverantwortlichkeit 10 -
Infrastrukturelle Aspekte 9 3
Stationskonzeption (Homogenitét) 8 5
Realitdtskonfrontation 7 -
Stationsklimaverbesserung 7 -
Wahrung der Intimsphére 3 -
Gesamt-Nennungen 121
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Ergebnisse: Messzeitpunkt 2

Dem Team wird eine bedeutende Rolle zugeschrieben, die allerdings stark verbesse-
rungsbediirftig sei: Die Probanden fordern Kompetenz, Eingehen auf den Patienten,
Ansprechpartner sein. In diese Richtung weist auch der Wunsch nach mehr Eigenver-
antwortlichkeit. Die Probanden wollen stidrker einbezogen und ernstgenommen werden.
Dabei kann ein individuelles Therapieprogramm niitzlich sein. Explizit fordern einige
Probanden, die Stationsatmosphire zu verbessern, z. B. durch eine bessere Aufteilung
bzw. Homogenisierung des Patientenpools, aber auch eine deutlichere Trennung von
Motivierten und Nichtmotivierten.

AbschlieBend gilt auch fiir die Regensburger Studienteilnehmer die Einschidtzung der
Probanden einer forensischen Alkoholikerstudie, dass der MRV ,.eine belastende und

personlich schwierige Zeit* (Bischoff-Mews, 1998, S. 49) gewesen sei.
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6. Diskussion

Dieses Kapitel ist in seinem Aufbau am Ergebnisteil orientiert, um einen hohen Ver-
standnisgrad zu erreichen. Zunichst werden die Probanden getrennt nach Rechtsgrund-
lage anhand anamnestischer Gesichtspunkte vorgestellt, um anschlieend wesentliche
Aspekte des Therapieverlaufs forensischer Patienten nachzuzeichnen. Dies miindet in
der Frage, wer eine Therapie tatsdchlich abschlieBen und in Freiheit entlassen werden
kann und welche Priadiktoren dafiir extrahierbar sind. Die Erorterung der subjektiven
Aussagen zur Therapie bilden den Abschluss des ersten Teils. Im zweiten Teil werden
die Lebensverldufe der entlassenen Probanden skizziert, der Grad der sozialen Integrati-
on wie auch der subjektiven Lebenszufriedenheit wird dargestellt, um abschlieBend auf
die beiden Kernaspekte der Erfolgsbeurteilung (Legalbewidhrung und Abstinenz bzw.
psychopathologische Stabilitét) nidher einzugehen.

Die Problematik der Studie liegt sicherlich an den in einigen Subgruppen geringen
Probandenzahlen und den damit eingeschrinkten statistischen Moglichkeiten. Auch
wire zur Effektivititsbestimmung eine Vergleichsgruppe notwendig, die allerdings im
MRYV bzw. in einer Straftiterstichprobe nicht realisierbar ist (Brand, 2007; Schalast,
2000). So sind die Interpretationen immer auf die untersuchte Klinik zu beziehen. Es ist
zudem nicht moglich, aus den Ergebnissen Riickschliisse auf die Effektivitit einzelner
Behandlungsmodule zu ziehen. Eine derartige Wirksamkeitsstudie war auch nicht Ziel
der Forschungsarbeit. Es ldsst sich im forensischen Therapiekontext wie in der Psycho-
therapieforschung allgemein diskutieren, ob die in der Wirtschaft gebrduchliche Form
der Qualititssicherung iibertragbar ist. Die zweite und dritte Sdule der Qualitétssiche-
rung, Prozess- und Ergebnisqualitit, wird im Gegensatz zur Strukturqualitidt entschei-
dend von der therapeutischen Praxis bestimmt. Diese wiederum kann mit der in der em-
pirischen Psychotherapieforschung meist propagierten Methode des experimentellen
Gruppenvergleichs nicht abgebildet werden, ,,sodass ..., die Geltung ihrer Ergebnisse fiir
die psychotherapeutische Praxis, in Frage steht* (Fischer et al., 2007, S. 454).

Das methodische Vorgehen bietet fiir die Studienintention einige Vorteile: Durch die
Einbettung der Studie in den Klinikalltag gelingt es, ein umfangreiches, nicht selektier-
tes Bild forensischer Probanden (N = 805) zu erfassen. Die Mitarbeiter konnen haufig
detailliertere Angaben machen, als dies bei einem reinen Aktenstudium moglich wire.
Dies betrifft insbesondere die Erfassung der Lebenskontextvariablen mit den beiden

Schwerpunkten Legalbewidhrung und psychische Gesundheit. Fischer und Kollegen
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(2007) empfehlen z. B. zur Verbesserung der Prozessqualitit diese Studienmethode, die
Riickschliisse auf die konkrete Praxis erlaubt. Nicht zuletzt ist auch die geringe Zahl der
Verweigerer auf das methodische Design zuriickzufiihren: Von 80 bis iiber 90 % der fiir
die Katamnesebefragung vorgesehenen Probanden konnen meist direkt Informationen
eingeholt werden.

Die direkte Befragung mit Absicherung durch Drittinformationen ohne Reduktion
auf einzelne Probandengruppen oder therapeutische Spezialeinrichtungen stellt in dieser

Konsequenz ein Novum forensischer Verlaufsstudien dar.

6.1 Anamnestische Aspekte

Forensische Probanden sind hédufig massiv vorbelastet und mit geringen Entwicklungs-
chancen ausgestattet. Die schulische und berufliche Qualifikation ist meist niedrig bis
unzureichend, das Erkrankungsalter liegt iiberwiegend im Jugendalter. Entsprechend
hoch ist die Anzahl der bereits mehrfach vorbehandelten Patienten. Auch die strafrecht-
liche Vorbelastung ist nicht unerheblich: 3/4 der psychiatrischen Probanden und iiber
90 % der Suchtpatienten haben mindestens eine Vorstrafe. Das Ersttatalter liegt bei vie-
len vor dem 20. Lebensjahr. Wihrend Hafterfahrungen bei der Mehrheit der Suchtkran-
ken eine Rolle spielen, sind psychiatrische Patienten davon eher unbelastet, was auch
mit einer hdufigeren Anwendung des Schuldunfédhigkeitsparagraphen zusammenhingt.
Diese anamnestischen Kernaspekte spiegeln das Bild forensischer Klientel wieder, das
aus diversen Publikationen bekannt ist (u. a. Gretenkord, 2001; Leygraf, 1988; Schalast,
2000).

Eine Trennung nach Rechtsgrundlage ist geboten, da es wie bereits angedeutet doch
einige Verschiedenheiten nicht nur im klinischen, sondern auch im forensischen Bereich

gibt.

6.1.1 Psychiatrische Probanden

Psychiatrische Probanden, gemill § 63 StGB untergebracht, lassen sich diagnostisch
(gewertet wird die angegebene Erstdiagnose) in zwei Gruppen aufteilen: Schizophrene
und Personlichkeitsgestorte (hdufig handelt es sich um die dissoziale Personlichkeitssto-
rung). Komorbid liegen bei etlichen Probanden Suchterkrankungen (meist schéadlicher
Alkoholmissbrauch), aber auch Personlichkeitsstorungen und Intelligenzminderung vor.

Die enge Verbindung von Alkohol und Delinquenz wird bereits von Leygraf (1988)

400



Diskussion

beschrieben. Knapp 40 % seiner umfangreichen Stichprobe (N =1 979) haben Alkohol
vor der Deliktbegehung konsumiert; bei 35 % besteht eine Abhingigkeit bzw. Miss-
brauch. Auch konne Alkoholkonsum wihrend der Unterbringung als Negativfaktor fiir
die Legalprognose gelten. Die diagnostische Verteilung ist in anderen Studien dhnlich,
wenn auch nicht immer derart viele personlichkeitsgestorte Probanden darunter sind
(Seifert, 2007). Zu beachten bleibt, dass diese Zusammensetzung von Entlassenen be-
stimmt wird; iiber das im Vollzug verbleibende Klientel kann nichts ausgesagt werden.
Zu vermuten wdre, dass andere Diagnosegruppen (z. B. Minderbegabte) seltener entlas-
sen werden.

Bei gut 40 % der Probanden ist anlassdeliktisch eine Korperverletzung verzeichnet.
Etwa 1/4 bringt mehr als ein Delikt mit. Summiert man alle Delikte mit Gewaltcharak-
ter, fallen 50 % der Anlassdelikte in diese Rubrik bzw. die Hilfte der Probanden sind
als Gewalttiter zu bezeichnen. Die Hiufung von Straftaten gegen Leib und Leben ent-
spricht der in anderen Studien (Jockel & Miiller-Isberner, 1997; Seifert, 2007). Sexual-
straftidter sind in der untersuchten Stichprobe dagegen unterrepridsentiert. Auch in bis-
lang publizierten Studien ist diese Tétergruppe weitaus seltener vertreten, als das 6ffent-
liche Bild suggeriert. Eine diagnostische Zuordnung der Deliktart zeigt eine Hiufung
von Schizophrenen bei den Gewaltdelinquenten. Trotz des hohen Gewaltanteils werden
beinahe 50 % nicht parallel zu einer Freiheitsstrafe verurteilt. Dahinter steht meist die
Anwendung des § 20 StGB. Vordeliktisch rangiert an erster Stelle ein Betrugs- oder
Diebstahldelikt. Allerdings spielen Gewalttaten in der Vorgeschichte ebenfalls eine gro-
e Rolle.

Wihrend Schizophrene eher im mittleren Alter (ab 30 Jahren) strafrechtlich auffillig
werden, sind Personlichkeitsgestorte gehduft bei den Friihdelinquenten (unter 18 Jah-
ren) zu finden. Hieraus konnte man die Verbindung zwischen Delinquenz und Erkran-
kung ableiten, da Psychosekranke nicht nur spéter kriminell werden, sondern auch ein
hoheres Erkrankungsalter als andere haben. Leygraf (1988) diskutiert die Frage ,.krank
oder kriminell*“ und kommt zu dem Schluss, dass viele soziodemographische Parameter
eine stirkere Ahnlichkeit mit Strafgefangenen als nicht forensischen Kranken aufzeigen
wiirden. Delinquenz und seelische Erkrankung wiren demnach parallele Entwicklun-
gen, die allerdings durchaus gemeinsame Entstehungsbedingungen aufweisen. Jockel
und Miiller-Isberner (1997, S. 393) sprechen etwas abschwichend davon, dass Delin-

quenz ,.auch auf gesteuertes und gewolltes Verhalten* zuriickzufiihren sei. Sie betonen
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daher, dass Wertesysteme, prokriminelle Einstellungen und dissoziale Personlichkeits-

merkmale in der Prognosepraxis und Therapie stirker beriicksichtigt werden miissen.

6.1.2 Suchtkranke und vorliufig Untergebrachte

Eine dhnliche Diskussion um die Symptomatizitéit der Delinquenz wird seit vielen Jah-
ren gerade bei forensischen Suchtkranken gefiihrt (Schalast, 2000). Schalast restimiert,
dass der § 64 StGB eigentlich fiir Patienten definiert ist, deren Delinquenz im engen Zu-
sammenhang mit einer Suchterkrankung steht, also Folge dieser ist. Er nennt sie ,kri-
minelle Siichtige* (a. a. O., S. 128). Davon zu trennen sind ,,siichtige Kriminelle®, die
aber den Grofteil der MRV-Klientel ausmachen. In seiner Studie sind es beinahe 90 %
der Probanden, die frith kriminell werden und auch bereits als Jugendliche Suchtmittel-
konsumenten sind. Allerdings scheinen diese Entwicklungen eher parallel zu verlaufen;
sie sind ,,Ausdruck der zugrundeliegenden Personlichkeitsproblematik* (a. a. O.).

Auch in der vorliegenden Studie konnen diese Entwicklungsverldufe bei den meisten
Probanden nachgezeichnet werden: Es dominieren minnliche Probanden mit jungem
Erkrankungsalter unter 18 Jahren. Beinahe alle Probanden sind vorbestraft — Alkoholi-
ker etwas hiufiger als die im Schnitt etwas jiingeren Drogenabhiingigen. Das Ersttatalter
liegt bei iiber 40 % unter 18 Jahren. Drogenabhingige sind signifikant jiinger bei Be-
ginn ihrer kriminellen Karriere als Alkoholkranke. Knapp 70 % der Stichprobe stellen
Drogenabhingige; gerade diese erhalten hiufig eine weitere Diagnose. Insgesamt wird
bei etwa 50 % mindestens eine weitere Diagnose aufgelistet, meist aus dem Bereich der
Personlichkeitsstorungen. Trotz des frithen Manifestationsalters werden iiber 50 % nie
stationdr vorbehandelt. Wenn doch, verlaufen diese ersten Erfahrungen eher negativ.
Insbesondere Drogenabhingige scheinen einige Anldufe zu brauchen, um eine Therapie
erfolgreich abschlieen zu konnen. Sie sind auch weniger gut in der Lage, abstinente
Zeiten einzulegen und iiber einen ldngeren Zeitraum zu halten. Die anamnestischen An-
gaben spiegeln allgemein bekannte Aspekte von Suchtpatienten wieder, die sich ,,durch
emotionale Isolation und gescheiterte Sozialisationsprozesse auszeichnen (Pota, 2007,
S. 317). Die besonderen Schwierigkeiten der hdufig jungen Drogenabhédngigen in der
Therapie sind u. a. Ausdruck dieser problematischen Entwicklungsbedingungen. Pota
kann hinter der oft demonstrativ gezeigten Ablehnung und ,,Widerspenstigkeit*
(a. a. O., S. 317) die Suche nach Schutz und Anbindung bei gleichzeitiger Furcht vor

Enttduschung und wiederkehrender Verletzung sehen.
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Im Bereich des § 64 StGB iiberwiegen BtM-Straftaten, hdaufig kombiniert mit anderen
Delikten; Gewaltdelikte sind deutlich geringer vertreten als bei psychiatrischen Proban-
den. Am ehesten kommen Alkoholkranke als Gewalttiter in Frage (knapp 40 %). Dro-
genabhingige sind insgesamt in der Schwere ihrer Delikte etwas zuriickhaltender als
Alkoholabhingige, die zudem eine groBere Bandbreite aufweisen. Auch in der forensi-
schen Vorgeschichte lédsst sich diese unterschiedliche Entwicklung erkennen; d. h. es
kann sowohl in der Vordelinquenz als auch beim Anlassdelikt ein charakteristisches
Muster nachgezeichnet werden. Interessanterweise werden Drogenabhéngige mit hohe-
ren Freiheitsstrafen beim Index-Delikt belegt, obwohl sie seltener mit Gewalttaten auf-
fallen. Dies kann auf eine strenge Bewertung von BtM-Delikten an bayerischen Gerich-
ten zuriickzufiihren sein.

Eine besondere Gruppe bei Suchtkranken sind Migranten. In der vorliegenden Stich-
probe machen sie 30 % aus. Beinahe 70 % von ihnen kommen aus den ehemaligen
GUS-Staaten. Uberwiegend sind sie drogenabhiingig. Gerade von jugendlichen Aus-
siedlern ist bekannt, dass der Anteil an Intensivtitern erhoht ist (Bliesener, 2003). Thre
besonderen Integrationshindernisse scheinen sich zu einem Risiko zu kumulieren: Sie
sind meist gegen ihren Willen in Deutschland, haben das gewohnte kulturelle Umfeld
verlassen miissen und sind mit iberzogenen Erwartungen eingereist. Die Sprachdefizite
erschweren die schulische und berufliche Ausbildung, sie scheitern hdufig und orientie-
ren sich zunehmend an Subgruppen mit devianten Wertesystemen und Verhaltensmus-
tern.

Um einen Uberblick iiber das gesamte forensische Klientel zu bekommen, werden
auch vorldufig Untergebrachte untersucht. Allerdings steht fiir diese Subgruppe kaum
Vergleichsliteratur zur Verfiigung. Sie dhneln in vielen anamnestischen Gesichtspunk-
ten der § 64 StGB-Klientel: Auch hier ist der Migrantenanteil mit 30 % nicht gerade
klein, Schul- und Berufsausbildung ist von niedrigem Niveau mit geringer Qualifikati-
on. Meist handelt es sich um Suchtkranke mit einem ebenfalls frithen Erkrankungsalter,
aber wenig therapeutischen Vorbehandlungen. Allerdings sind die vorldaufig Unterge-
brachten in diesem Punkt etwas erfolgreicher, da mehr Probanden eine begonnene The-
rapie auch abschlieBen konnen. Dies konnte ein Argument fiir die aktuelle vorlaufige
Unterbringungsanordnung sein, da eine erfolgreiche Therapie zumindest moglich er-
scheint. Forensisch unterscheiden sich die beiden Gruppen kaum, auch wenn § 126 a

StPO-Probanden tendenziell etwas weniger vorstrafenbelastet sind.

403



Diskussion

Eine Differenzierung nach Rechtsgrundlage ist somit angesichts der Unterschiedlichkeit
der Ergebnisse aus der Anamnese geboten. Gerade § 63 und § 64 StGB-Probanden un-
terscheiden sich deutlich, wihrend vorldufig Untergebrachte mehr Uberschneidungen
mit § 64 StGB-Patienten haben. Abgesehen von diagnostischen Verschiedenheiten sind
psychiatrische Probanden noch etwas stirker von Entwicklungsdefiziten betroffen, sie
sind hédufiger mit schweren Delikten auffillig. Die Verbindung zwischen Delinquenz
und Krankheit wird etwas deutlicher. Suchtkranke dagegen, dabei insbesondere die
Drogenabhingigen, sind meist frith auffillige Probanden, deren kriminelle Entwicklung
eher parallel zur Suchtentwicklung verlduft. Hervorstechend ist die bisherige therapeuti-
sche Unerreichbarkeit. Eine Differenzierung innerhalb der Suchtgruppe nach Suchtmit-
teln ist ebenfalls lohnenswert, da sowohl bzgl. der forensischen wie klinischen oder

biographischen Anamnese einige Unterschiede erkennbar sind.

6.2 Therapeutische Aspekte

Die Studie untersucht nur Probanden, deren Therapie in welcher Weise auch immer zu
einem Abschluss gebracht wird; d. h. Aussagen iiber das im MRV verbleibende Klientel
konnen wie bereits erwihnt nicht getroffen werden. Das ist insbesondere bei psychiatri-
schen Probanden zu beachten, da diese Rechtsgrundlage keine zeitliche Therapie-
Begrenzung vorsieht, also ein gewisser Teil, mit u. U. sehr geringen Entlassaussichten

und abweichenden Merkmalen, im MRV verbleiben muss.

6.2.1 Psychiatrische Probanden

Das Alter bei Aufnahme ist bei psychiatrischen Probanden etwas hoher als bei Sucht-
kranken. Schizophrene wiederum sind meist etwas dlter als Personlichkeitsgestorte.
Wihrend diese Verteilung auch aus anderen Studien bekannt ist, liegt die mittlere The-
rapiedauer (bis zur bedingten Entlassung) mit 4,5 Jahren unter der anderer Studien
(Leygraf, 1988; Seifert et al., 2001). Gerade Minderbegabte tun sich im Therapiefort-
schritt schwer, auch Schizophrene sind vergleichsweise linger im MRV. Hier scheinen
zum einen therapeutische Probleme oder aber wie Leygraf (1988) vermutet, Bedenken
auf juristischer Seite zu bestehen. Ein Zusammenhang zwischen Diagnose, Delikt-
schwere und Therapiedauer kann ebenfalls als Erkldrung herangezogen werden. Wih-
rend der Unterbringung kommt es, wie auch aus anderen Studien bekannt (u. a. Greten-

kord, 2001; Thier, 1990), aber in der Offentlichkeit meist wenig wahrgenommen, selten
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zu ernsthaften Zwischenfillen, die meisten Probanden zeigen sich angepasst. Gefidhrdet
sind Personlichkeitsgestorte, Jiingere, familidr Ungebundene und gewaltlose Eigentums-
bzw. Gewalttiter. In der Therapie allerdings beschreiben die Therapeuten bei etwa 50 %
(héufig bei Minderbegabten oder Personlichkeitsgestorten) Behandlungsprobleme moti-
vationaler Art, aber auch Aggression oder Agieren auf Station etc. Es zeichnet sich ab,
dass Schizophrene deutlich weniger problematisch erlebt werden als andere Diagnose-
gruppen. Dies spiegelt sich in der Einschidtzung des Behandlungsergebnisses wieder.

Die Therapeuten sind insgesamt davon iiberzeugt, dass sie nur die Probanden zur be-
dingten Entlassung vorschlagen, die eine zumindest ansatzweise gute Entwicklung ge-
zeigt haben. Dies gilt fiir Probanden aller Diagnosegruppen, also auch fiir die meist kri-
tisch bewerteten Personlichkeitsgestorten. Allerdings hat diese Diagnoseklasse geringe-
re Chancen auf eine bedingte Entlassung als Schizophrene. Sie bekommen etwas
schlechtere Bewertungen und sind in der Gruppe der bedingt Entlassenen angesichts
ihrer Ausgangsgrofle anteilsmiflig weniger zahlreich vertreten. Es bestitigt sich wieder-
um, dass gerade fiir Psychotiker, eher angepasst und unauffillig im Therapiealltag, gute
Konzepte zur Verfiigung stehen, die sich auch positiv auf die Entlasschancen auswir-
ken. Auch ein zunehmendes Alter spricht eher fiir eine Entlassung.

Extramurale Angebote (Wohnen aber auch Arbeiten betreffend) sind von grofer Be-
deutung; nur wenige Probanden (unter 1/3) leben selbstindig und konnen auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt arbeiten. Damit im Zusammenhang steht auch der grofle Anteil von
Probanden mit gesetzlich bestimmter Betreuung. Davon sind Personlichkeitsgestorte
weniger hadufig betroffen. Der Familienstand bei Entlassung verweist auf die Kontakt-
schwierigkeiten, die sich auch aus der langjdhrigen Unterbringung ergeben konnen:
Uber 60 % sind alleinstehend. Hier gelingt es Personlichkeitsgestorten wiederum am
besten, (Partner-) Kontakte zu halten oder zu kniipfen. Die Situation bei Entlassung ist
bei vielen Probanden nicht optimal, aber wohl hiufig auch nicht verbesserbar. Psychiat-
rische Patienten sind nach der MRV-Therapie auf mehr oder weniger Hilfe angewiesen,
ihre schlechten (beruflichen) Ausgangsbedingungen konnen wéhrend der Therapie
kaum entscheidend positiv korrigiert werden. Hier hat sich in den Jahren wenig verin-
dert; Ritzel muss schon 1978 feststellen, dass 3/4 auf Rehabilitationsmafnahmen,
Betreuung u. 4. angewiesen sind. Je kiirzer ein Proband in Behandlung und je jiinger das
Entlassalter sei, so Ritzel (a. a. O.), desto hoher seien die Fihigkeiten zur Selbstindig-
keit. Diese Aussage kann man in der vorliegenden Stichprobe am ehesten bei Person-

lichkeitsgestorten nachvollziehen.
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6.2.2 Suchtkranke und vorlaufig Untergebrachte

Suchtkranke und insbesondere vorldufig Untergebrachte sind zu iiber 50 % unter 30
Jahre alt, wenn sie zur Aufnahme kommen. Frauen sind deutlich unterreprisentiert.
Auch in allgemeinen Straftiterpopulationen ist dies so (GroB3, 2004). Die Therapie dau-
ert durchschnittlich 1 1/2 Jahre und liegt damit etwas {iber dem Schnitt anderer Studien
(u. a. Gerl, 2000; Seifert & Leygraf, 1999). Gewalttiter (Index-Delikt) bzw. Suchtmit-
telriickféllige haben deutlich lingere Therapiezeiten als andere. Wihrend Letzteres aus
dem Therapiekonzept heraus erklirbar ist (ein Riickfall fiithrt zu einem Therapiestill-
stand), miissen hinter dem Negativfaktor Gewalttat andere Erkldrungsmuster liegen.
Zum einen wire denkbar, dass Gewalttiter mit hoheren Freiheitsstrafen belegt werden
und dies eine MRV-Unterbringung entsprechend verldngern wiirde. Dies ist aber nicht
der Fall; im Gegenteil, Gewalttéter haben signifikant kiirzere Haftstrafen als z. B. BtM-
Téter. Zum anderen konnen bei Therapeuten, aber auch Gutachtern Ressentiments
(u. U. auf einer kritischeren offentlichen Haltung dieser Personengruppe gegeniiber be-
ruhend) bzgl. einer Entlassung von Gewalttitern vorliegen, so dass eine Entlassung eher
zu einem spiteren Zeitpunkt angestrengt wird.

Zwischenfille kommen insbesondere in Form von Suchtmittelriickfédllen vor. Wie in
anderen Studien auch sind es v. a. Drogenabhiéngige (dies gilt auch fiir vorlaufig Unter-
gebrachte), die sich schwer mit der Abstinenz tun. Bei dieser Gruppe wird sogar disku-
tiert, ob der Zwangscharakter der Therapie die Betroffenen provoziert, verborgene Kon-
sum-Wege zu finden; Drogenabhiéngige scheinen dazu zu neigen, Verbote z. T. auf sehr
erfinderische und kreative Art zu umgehen und auch darin eine Art ,,Kickerleben* zu
suchen. Nicht zuletzt wegen dieser Uberlegungen fiihren Riickfille nicht mehr automa-
tisch zu Therapieabbriichen. Sie werden vielmehr als Rezidiv der Suchterkrankung und
damit Aufforderung zur verstirkten Therapiebemiihung akzeptiert. Trotz allem bleibt es
schwierig, im MRV den geeigneten Umgang damit zu finden. Schalast (2000, S. 145)
bezweifelt den Sinn von Fremdkontrolle, ,,weil es den Patienten zum Gegenagieren her-
ausfordert®. Und dennoch miissen gerade in den ersten Monaten Schutzriume geschaf-
fen werden, um einen Abstand zu Drogen und Alkohol zu gewinnen. Aber auch die the-
rapeutische Fokussierung von Gefidhrdungsmomenten und Konsumwiinschen muss in
den Anfangszeiten ihren Platz haben.

Suchtmittelriickfille bleiben bei aller wissenschaftlich begriindbaren Neubewertung
dennoch auch Ausdruck einer zumindest ambivalenten Abstinenzmotivation. Daher sind

sie als Pridiktor eines Therapieabbruchs durchaus von Bedeutung, wie auch andere
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Zwischenfille: Titlichkeiten, Straftaten, Entweichungen. Weitere Schwierigkeiten in
der Therapie dagegen wie motivationale Defizite, Aggression etc., fithren nicht unbe-
dingt zum Therapieabbruch, sondern werden als therapieimmanent verstanden. Sie sind
sogar als Ausdruck des Prozesses von Idealisierung und Entwertung mit dem Ziel, eine
sichere Basis fiir die Reifung der Personlichkeit zu schaffen, erwiinscht (Pota, 2007).
Bei vorlédufig Untergebrachten ist dies etwas anders: Sie fallen mit mehr Problemnen-
nungen auf; hdufiger fithren die Schwierigkeiten auch zu einem Therapieende.

Bei § 64 StGB-Alkoholikern beschreiben viele Therapeuten deutliche Probleme, die
eine Therapie zwar erschweren, aber in diesem Fall nicht zwangsldufig scheitern lassen.
Gerl (2000) spricht sogar von einem Ungleichgewicht in der Akzeptanz: Er habe beo-
bachtet, dass Alkoholikern mit mehr Toleranz begegnet werde, wihrend bei Drogenab-
hingigen schneller und kompromissloser die Therapie abgebrochen werde. Dies kann in
der Regensburger Studie zumindest mit den Abbruchzahlen nicht bestétigt werden.

Dagegen sind andere Auffilligkeiten von Abbrechern (insgesamt knapp 50 %) zu
erwihnen: Jugendliches Ersttatalter, niedriges Intelligenzniveau, schlechte Schul- und
Berufsbildung, Anzahl und negativer Verlauf der therapeutischen Vorerfahrungen,
familidre Bindungslosigkeit, Zwischenfille und massive Behandlungsprobleme in der
Therapie. Gerade die negativen (Therapie-) Erfahrungen spielen eine grofle Rolle; Scha-
last (2000, S. 132) stellt in seiner Motivationsstudie heraus, dass diese Patienten
schlechte Chancen auf einen guten Therapieverlauf im MRV haben; zu sehr scheinen
die Erlebnisse priagend gewesen zu sein und eher zu ,,resignativem Trotz* als zu einer
zuversichtlichen Mitarbeitsmotivation zu fiihren. Ebenso auffillig ist der hohere Anteil
an GUS-Migranten. Hier konnen die kulturell unterschiedlichen Krankheitskonzepte,
die die Compliance erschweren, als Erkldrung herangezogen werden (Reichelt, 2004).
Aber auch Sprachdefizite und die damit verbundenen Gefiihle des Ausgeschlossenseins,
der Abgrenzung, das sich Zuwenden an eine Subkultur (gerade bei Drogenabhingigen
auf Station oft deutlich beobachtbar) sind bedeutsame Faktoren, die bei der Therapie
von hiufig jungen Migranten stirker beachtet werden miissen. Hier trifft zumindest in
Ansitzen zu, was aus dem Jugendstrafvollzug bekannt ist: Je nach Erleben des An-
staltsklimas kann eine normative Orientierung gelingen, auch wenn nur geringe Verin-
derungen im Bereich der sozialen Einstellung und Aggressivitit moglich scheinen. Dar-
iber hinaus spielen Mitinsassen eine immense Rolle als Verhaltenskorrektiv. Greve und
Hosser (2002) ziehen den Schluss, dass die ,,Schaffung eines sozialen Alltags-, Ubungs—

und Experimentierraumes zum Erlernen sozialer Kompetenzen und Spielregeln”
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(a. a. O., S. 502) von groBer Bedeutung ist. Schalast (2000) betont, dass es gerade in den
Anfangsphasen gelingen muss, den Patienten einzubinden, ihm Perspektiven zu geben
und eine individuelle Therapiegestaltung zuzulassen. Er fordert eine stirkere Strukturie-
rung und Individualisierung.

Werden die Probanden bedingt entlassen, sind sie nach Einschitzung der Therapeu-
ten tiberwiegend gut erreicht worden und lassen positive Veridnderungen erkennen. Ob
diese Einschitzungen als prognostisch relevante Aussagen Giiltigkeit haben, mag be-
zweifelt werden. Schalast (2000) fragt in seiner Studie die Mitarbeiter nach ihren Sucht-
und Sozialprognosen (bei einjdhriger Behandlungszeit) und erhilt deutlich skeptischere
Ergebnisse: Bei 1/5 werden gute Prognosen gestellt; nur auf die Kriminalprognose be-
zogen werden bei 30 % der (noch nicht entlassenen) Klientel eher giinstige Prognosen
gestellt. Bei vorlaufig Untergebrachten, die meist nur kurze Zeit in Therapie sind, fallen
die Einschidtzungen der Regensburger Therapeuten vorsichtig bis kritisch aus. Das Ein-
stufen von Behandlungsergebnissen ist somit nicht unbedingt mit einer prognostischen
Aussage gleichzusetzen, deren Validitdt anhand katamnestischer Untersuchungen zu-
dem noch belegt werden muss.

Bei Entlassung spielen extramurale Angebote eine sehr viel geringere Rolle als bei
psychiatrischen Probanden. Einzig der Bewihrungshelfer und die gerichtlich auferlegte
Nachsorgestelle begleiten die Probanden weiter. Die soziale Integration gelingt gerade
bei Drogenabhingigen, bei Alkoholkranken in Abstufungen, weitaus besser als bei psy-
chiatrischen Probanden: Weit iiber die Hélfte kann einer Arbeit auf dem ersten Arbeits-
markt nachgehen, die Patienten beziehen eigene Wohnungen oder leben mit ihren Fami-
lien. Eine Partnerschaft haben hiufig junge Probanden allerdings kaum. Auch Kinderlo-
sigkeit ist bei tiber der Hilfte ein Merkmal. Kontakte zu Freunden oder Familie beste-
hen auch nach der MRV-Therapie dennoch bei vielen, insbesondere bei Drogenabhin-
gigen. Hier kommen sicherlich im Vergleich zum psychiatrischen MRV kiirzere Ver-
weildauern, aber auch stidrkere Bindungskompetenzen zum Tragen. Problematisch bleibt
die Gestaltung der Freizeit, die wenig Aktivitdt und Struktur erkennen lédsst. Bei vorlédu-
fig Untergebrachten dagegen ist die Organisation der poststationidren Zeit eher spérlich,
meist ist weder der Bewidhrungshelfer bekannt, geschweige denn eine Arbeitsstelle ge-

funden. Auch bleiben viele ohne Sozialkontakte.
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6.2.3 Zufriedenheitsmafie bei Entlassung

Psychiatrische Probanden schitzen den Einzelkontakt sehr, auch die Gruppentherapie ist
ein von Probanden als hilfreich eingestuftes Modul. Sie konnen den Therapieinhalten
einiges abgewinnen. Dagegen scheinen Probanden in der Beschiftigungs- und Arbeits-
therapie eher iiberfordert zu sein bzw. sie kritisieren die monotone Aufgabenstellung
iber die Jahre der Behandlung hinweg. Eine ablehnendere Haltung nehmen sie insbe-
sondere beim Stufenprogramm und der Stationsatmosphire ein. Das Patientenmilieu
scheint ein besonderer Negativfaktor zu sein. Sehr problematisch sei der Verlust der
Freiheit (auch i. S. von Selbstbestimmung). Sie erleben das Eingesperrtsein, aber auch
die fehlenden Riickzugsmoglichkeiten bzw. Privatsphire als Belastung. Beziehung als
bedeutsamer Faktor in der Therapie ist zweiseitig zu verstehen: Kontakt zum Team
(Halt finden, Ansprechpartner haben etc.), aber auch zu Mitpatienten (Modelllernen,
Gesprichspartner etc.). Insgesamt sind die Regensburger Patienten deutlich zufriedener
mit dem Erlebten als dies in der Ritzel'schen Studie von 1978 berichtet wird, in der
noch von 50 % angegeben wird, keine Hilfe erlebt zu haben. Gerade der mangelnde
Teamkontakt wurde damals als negativ beschrieben.

Die Aussagen von Suchtkranken sind z. T. etwas differenzierter, aber in den Kern-
aussagen vergleichbar. Der vermutete Unterschied zwischen Abbrechern und Erfolgrei-
che ldsst sich nicht bestitigen; d. h. auch Probanden mit negativen Therapieverldufen
sind in der Lage, das personliche Scheitern nicht unkritisch auf die therapeutischen Um-
stinde zu delegieren und die eigene Verantwortung zu negieren. Allgemein betonen
Suchtkranke wie auch psychiatrische Probanden die Bedeutung von Modulen mit Ge-
sprachs- und Beziehungscharakter, aber zudem Angebote, die den Alltag strukturieren.
Insgesamt scheinen die Probanden — und dies relativ unabhéngig vom erreichten Erfolg
der Therapie — eher zufrieden zu sein. Sie haben die Therapieinhalte als sinnvoll erlebt,
fiihlen sich iiberwiegend — auch dank reglementierender, strukturierender Erfahrungen —
gut auf ein Leben auBlerhalb des MRV vorbereitet. Allerdings benennen sie auch einige
Problemfelder: Freiheitsverlust, Einhalten von Regeln, Gefithle von Ohnmacht dem
Team gegeniiber bzw. Distanzierungsstreben gerade auf Seiten des Pflegeteams, geringe
therapeutische Intensitét, schwieriges Patientenmilieu. Diese Bewertungen kann auch
Schalast (2000) z. T. bestidtigen. Obwohl in einer Zwangsunterbringung, gelingt es den
Patienten, die Anstrengungen des Teams wahrzunehmen und sich auf die Beziehung
einzulassen. Dies ist umso wichtiger, da gerade die Entwicklung der Beziehungsfihig-

keit eine wichtige Basis fiir ein stabilisiertes Leben ist (Pota, 2007). Problematisch
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scheint aber auch in der Schalast-Studie das Erleben der Mitpatienten. Dabei spielt nach
Meinung des Autors der Zwangsrahmen eine bestimmend-negative Rolle: ,,Die Patien-
ten motivieren sich nicht wechselseitig, mit den Behandlungsteams zusammenzuarbei-
ten. Von der Gruppendynamik ... gechen Wirkungen aus, die therapeutisch eher uner-
wiinscht sind*“ (Schalast, 2000, S. 149). In Strafvollzugsstudien wird in diesem Zusam-
menhang von Prisonisierungseffekten gesprochen, die einen Behandlungserfolg negativ
beeinflussen (Bosold et al., 2007).

Und dennoch betonen die Aussagen die Notwendigkeit einer therapeutischen Ge-
meinschaft (Schalast, 2000). Damit ist auf Teamseite eine haltende Funktion gemeint,
die nicht allein mit einem stirkeren Personalschliissel zu erreichen ist, sondern insbe-
sondere durch ein mehr an Team-Patient-Kontakten durch klare Strukturierung der The-
rapie mit Spezifizierung von Betreuungsaufgaben. Aber auch Forderung des Zusam-
menhaltes der Patienten ist ein Baustein: Stirkerer Einbezug der Patienten bei der Integ-
ration neuer Patienten, deutlichere Betonung von Gruppenaktivititen, gemeinsamen
Tagesabldufen etc. Nicht zuletzt hebt Schalast die erlebte Sicherheit als Aspekt der the-
rapeutischen Gemeinschaft hervor, die durch Trennung einer geschlossenen Eingangs-
und Motivationsstufe von offeneren Therapiestufen erreichbar scheint. Insbesondere
eine Reduktion von heimlichem Suchtmittelkonsum muss erreicht werden, da sich dies
sehr destruktiv auswirkt. Auch das Regelwerk muss nachvollziehbar und verstindlich
sein, um nicht als Druckmittel mit repressivem Charakter missverstanden und bekdmpft
zu werden. Die Motivationsstudie von Schalast betont die Bedeutung positiver Aspekte

in der Behandlung, die eine deutliche Stirkung erfahren miissen.

6.3 Katamnese

Auch die katamnestische Untersuchung weist deutlich differierende Verldufe bei psy-
chiatrischen und suchtkranken Probanden auf. Ebenso unterscheidet sich die Legalbe-
wihrungsquote nach mindestens einem Jahr: Bei psychiatrischen Probanden liegt sie bei
maximal 89 % (obere Schitzgrenze), bei Suchtkranken bei maximal 81 % (obere
Schitzgrenze). Im Vergleich dazu kann die bundesweite, allgemeine Riickfallstatistik
einen positiven Bewdhrungsverlauf bei 55 % festhalten (Jehle, 2003).

Erfreulich ist der hohe Riicklauf (83.9 %), der, obwohl eine direkte Befragung der
Probanden und kein Aktenstudium oder eine Bewihrungshelferbefragung als Datener-

hebungsmethode gewihlt wurde, aufgrund der bisherigen Erfahrungen in diesem Aus-
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mal nicht erwartet werden konnte. Bischoff-Mews (1998) kann nur eine Riicklaufquote
von 17 % erreichen, auch bei Ritzel (1978) sind lediglich 33 % bereit, ein Interview zu
filhren. Letztendlich bestdtigen die Zahlen aber die Bemiihungen der Mitarbeiter, die
Probanden zu kontaktieren und zu motivieren. U. U. lassen sie zudem einen Riick-
schluss auf die Qualitdt des Team-Patienten-Kontaktes in der Regensburger Klinik zu.
Auch wenn allgemein, insbesondere bei Evaluationsstudien, die externe Begleitfor-
schung einer internen vorgezogen wird, kann die personelle und organisatorische Integ-
ration der vorliegenden Studie in den Klinikalltag entscheidende Vorteile bzgl. der Mo-
tivation der Mitarbeiter bieten. Brand (2007) muss feststellen, dass therapeutische Ein-
richtungen haufig nicht bereit sind, die von einer externen Stelle angeforderten Informa-
tionen zu geben. Er spricht von einer ,,Forschungsabwehr* (a. a. O., S. 199) gegeniiber
externen Forschungsgruppen, die u. a. mit einem Zweifeln an der therapeutischen Kom-

petenz der Forscher begriindet wird.

6.3.1 Psychiatrische Probanden
Die ehemaligen psychiatrischen Probanden sind weniger allgemein sozial, denn institu-
tionell integriert; d. h. extramurale Einrichtungen spielen eine gro3e Rolle. Auch Thier
(1990) sieht die Schwierigkeiten der ehemaligen Patienten, auerhalb von Institutionen
zu leben: Zu negativ sei die offentliche Einstellung, die Patienten wiirden auf zuviel
Distanz und Ablehnung treffen (Thier spricht von der doppelten Stigmatisierung als
krank und kriminell) und schlieBlich erschwert die eigene psychische Stérung ein Wie-
dereinleben in die Gesellschaft. Auch Regensburger Probanden leben nur etwa zu 1/3
alleine oder in der Familie, beinahe die Hélfte ist beschiitzt beschiftigt. Soziale Kontak-
te sind héufig auf die Familie beschrinkt, Partnerbeziehungen gibt es gerade bei Psy-
chosekranken kaum. Dabei wire es fiir die Legalbewihrung und den Krankheitsverlauf
positiv, wenn eine soziale Neuorientierung gerade im Kontaktbereich gelinge. Insbe-
sondere langjdhrige Freundschaften spielen nicht immer eine protektiv wirkende Rolle.
Auch ein unreflektierter Familienkontakt, der gerade bei chronifizierten Psychosekran-
ken hiufig von erheblichen Schwierigkeiten begleitet ist, kann sich nicht nur als Stabili-
tits-, sondern auch als Risikofaktor herausstellen. Dagegen zeichnet sich durchaus ein
positiver Einfluss von (neu eingegangenen) Partnerschaften ab.

Obwohl es nicht gelingt, statistisch abgesicherte Verlaufspridiktoren zu extrahieren,
konnen die Ergebnisse zumindest Hinweise liefern. Meist stehen sie in Ubereinstim-

mung mit anderen Studien: Gewalttiter scheinen eher gefdhrdet, erneut straffillig zu
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werden, ebenso Personlichkeitsgestorte oder auch Schizophrene. Grof3 (2004) kann in
seiner Ubersichtsarbeit internationaler Straftiterstudien darlegen, dass auch allgemein
die Rezidivrate bei Gewalttitern erheblich ist. Wer bei Aufnahme in den MRV jung ist,
hat weniger Legalbewihrungschancen. Diese Verbindung zwischen Alter und Legalbe-
wihrung wird in vielen Studien bestitigt (Gretenkord, 2001; Seifert et al., 2003; Thorn-
berry & Jacoby, 1979). Auch gilt in allgemeinen Straftdterpopulationen ein hoheres
Entlassalter als protektiv (Grof3, 2004). Hintergrund kann eine geringere Fahigkeit zur
Selbstindigkeit und damit eine hoherer Betreuungsgrad mit protektiver Wirkung bei
dlteren Probanden sein. Aber auch Abschreckung durch das bisher Erlebte ist als Erkla-
rung denkbar. In diese Richtung kann man bei der Frage diskutieren, warum sich das
Fehlen einer Freiheitsstrafe beim Anlassdelikt, eine geringe Vorstrafenquote oder kaum
vorhandene Hafterfahrung (und dies, obwohl der Proband bereits als Jugendlicher kri-
minell wurde) langfristig eher negativ auswirkt.

Interessanterweise spielt zwar die Anzahl therapeutischer Vorversuche, aber nicht
Behandlungsprobleme wihrend der jiingsten MRV-Therapie im katamnestischen Kon-
text eine (negative) Rolle. Auch die therapeutische Einschitzung zum Behandlungser-
gebnis kann nur den aktuellen Stand beschreiben, bleibt aber ohne prognostische Rele-
vanz. Hier kann die Kritik von Gretenkord (2001) bzgl. der Kriteriumsreduktion auf
Anpassungsleistungen bei iiblichen prognostischen Aussagen im Klinikalltag greifen.
Einschriankend muss allerdings erwédhnt werden, dass beide Items einen Definitions-
spielraum lassen; die Beantwortung somit stark vom Therapeuten und seinen subjekti-
ven Bewertungen abhingt. In diesem Zusammenhang wire ein Vergleich der Therapeu-
teneinschitzungen interessant. Dennoch weist das Ergebnis auf die in jiingerer Zeit auch
wissenschaftlich erkannte Bedeutung von Kontextvariablen hin. Seifert (2007) betont,
dass aktuelle Lebensumstinde stirker beachtet werden miissen als z. B. die kriminelle
Vorbelastung. Die Relevanz einer guten (sozialen) Einbettung zeigt sich immer wieder
(Seifert, 2007; Thier, 1990). Allerdings bedeutet dies — wie bereits erwihnt — fiir psy-
chiatrische Probanden v. a. eine Integration in extramurale (Hilfs-) Dienste; eine selb-
stindige Lebensfiihrung bleibt dagegen kritisch, wie es Ritzel bereits 1978 anmerkt. Die
Anbindung an die Klinik im Rahmen der gerichtlich auferlegten Nachsorge reicht nicht
aus, um eine protektive Wirkung zu entfalten. Hier kann die aktuell diskutierte und all-
gemein betonte Bedeutung der Nachsorge nicht unbedingt bestitigt werden. Gelingt
dagegen eine intensive, engmaschige Betreuung mit Vernetzung verschiedener Angebo-

te, ,,s0 dass Stressoren eliminiert werden konnen, die ebenfalls nachweislich das Auftre-
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ten neuer Aggression und Delinquenz begiinstigen® (Lincoln et al., 2005, S. 49), kann
die Riickfallgefahr reduziert werden. Bereits Ritzel (1978) betont, dass die Riickfallde-
linquenz im unmittelbaren Zusammenhang mit der Qualitit der Nachbehandlung steht.
Dies gelte im unterschiedlichen Malle bei den diversen Diagnosegruppen, wobei Psy-
chopathen eher schwieriger zu erreichen seien. Der nur schwache Einfluss der durch die
Klinik abgedeckten Nachsorge in der vorliegenden Studie kann allerdings auch die Fol-
ge eines Selektionseffektes sein, da meist die besonders problematischen Fille in das
klinikeigene Nachsorgeprogramm aufgenommen werden.

Insgesamt ist die Legalbewédhrungsquote (89.2 %) und der Anteil derer mit einem
stabilen psychopathologischen Befund (73 %) auch im Vergleich mit anderen Studien
sehr hoch (Seifert, 2007; Thier, 1990). Der relativ kurze Beobachtungszeitraum kann
eine Erkldrung sein, auch wenn die besondere Sensibilitit des ersten Halbjahres nach
Entlassung gegen diesen Einwand spricht. Zudem ist der Betreuungsgrad der Klientel
hoch, was auf eine gute, schiitzende An- und Einbindung schlieBen ldsst. Auch Seifert
(2007) muss erkennen, dass Riickfillige eher selbstindig leben. Eine gut organisierte
Nachsorge mit verlédsslichen Strukturen, in der in sog. Helferrunden interdisziplinir zu-
sammengearbeitet wird, um die Lebenssituation und damit potentielle Risikomerkmale
frithzeitig erfassen zu konnen, wire eine sinnvolle Moglichkeit der Priavention (Pozsér,
2001; Seifert, 2007).

Meist sind die Probanden zufrieden mit der aktuellen Lebenssituation. Ausnahme ist
hiufig die berufliche Situation, die sich fiir alle, insbesondere aber psychiatrische Pro-
banden mit sehr niedriger Qualifikation, als kaum verdnderbar darstellt.

Auch wenn die soziale Integration bei psychiatrischen Probanden nur in sehr gerin-
gem MalBe gelingt, sind diese dennoch zufrieden mit dem Erreichten. Angesichts der
hiufig langjdhrigen Odyssee durch Therapieeinrichtungen, Haft und MRV scheint die
aktuelle Lebenssituation im Vergleich besser. Zudem ist es wohl in der Vorbereitung
der Entlassung gelungen, bei den Probanden Zustimmung zu dem gewihlten Lebens-
raum zu wecken. Ein Einverstindnis mit der geplanten Lebensgestaltung geht mit bes-
seren Resozialisierungschancen einher (Ritzel, 1978).

Die Finschitzungen der Betroffenen zu ihrer Krankheitsentwicklung lisst eine er-
staunliche Ubereinstimmung zu den Interviewerbeobachtungen erkennen. Eine positive

Weiterentwicklung der Personlichkeit wird von iiber 80 % angegeben.
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6.3.2 Suchtkranke

Auch wenn insgesamt die soziale Integration von Suchtkranken besser gelingt, stellen
sich doch im Laufe der poststationdren Zeit einige (negative) Verdnderungen ein: Der
Erwerbslosenanteil steigt sehr stark (auf iiber 40 %) an, freundschaftliche Kontakte
werden kaum gekniipft, Freizeitangebote werden von vielen nicht wahrgenommen. Po-
sitiv ist die Stabilitdt der Familiensituation, nur 20 % bleiben ledig. Diese teilweise eher
negativen Entwicklungen sind auch fiir die Einschitzung der Legalbewédhrung von Be-
deutung, da die soziale Integration ein wesentlicher Faktor fiir eine stabile poststationére
Zeit ist (Bischoff-Mews, 1998; Koch, 1988).

Die Legalbewdhrung ist in der Gesamtstichprobe recht gut (64.6 % untere bzw.
80.9 % obere Schitzgrenze); besser als in vielen anderen Studien, obwohl in der vorlie-
genden Arbeit Drogenabhédngige und Alkoholiker, deren Chancen im Allgemeinen ho-
her eingeschitzt werden, untersucht werden (Bischoff-Mews, 1998; Dimmek & Dun-
cker, 1996; Koch, 1988; Meier & Metrikat, 2003). Die Verteilung der Riickfalldelikte
lasst eine gewisse Konstanz im Vergleich zum Anlassdelikt erkennen, fithrend sind
wiederum BtM-Delikte. Die besondere Relevanz des ersten Halbjahres, wie auch des
Suchtmitteleinflusses findet in der vorliegenden Arbeit ihre Bestitigung.

Dauerhafte Abstinenz bzw. Abstinenz nach Riickfall ist bei weniger Probanden zu
verzeichnen (52.1 % untere bzw. 65.1 % obere Schitzgrenze) als eine positive Legal-
bewidhrung. Die Vergleichsstudien liefern sehr unterschiedliche Ergebnisse; die Re-
gensburger Zahlen liegen im oberen Bereich, obwohl eine gemischte Population unter-
sucht wird. Drogenabhiingige sind nicht nur bzgl. Straffilligkeit, sondern auch Sucht-
mittelriickfélligkeit stiarker als Alkoholkranke gefihrdet. Dies mag am jiingeren Alter,
der stirkeren Einbindung an subkulturellen Strukturen oder den hiufig wenig positiven
Perspektiven (geringe Schul- und Berufsbildung, wenig familidrer Riickhalt) liegen.
Hervorzuheben ist der vergleichsweise hohe Anteil Riickfélliger, der sich in den Krisen-
situationen an Experten wendet. Hier kann ein Einstellungswandel in Richtung einer
positiven Bewertung von fachlicher Hilfe erfolgt sein. Dennoch muss man betonen, dass
knapp 70 % nicht in der Lage sind, sich ambulant oder stationédr in Behandlung zu ge-
ben. Allgemein scheint es nach wie vor fiir einige Suchtkranke eher abwegig, die thera-
peutischen Angebote auch auBerhalb von Krisensituationen zu nutzen. Nur knapp 50 %
der Befragten bewerten die gerichtlich auferlegte Nachsorge als sinnvoll und hilfreich.

Problematisch fiir eine positive Legalbewihrung sind aus anamnestischer Sicht BtM-

Delikte und Drogenabhingigkeit. Auch Vorbehandlungen im MRV sowie Substanz-
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missbrauch in der Therapie lassen die Chancen sinken. Diese Ergebnisse gehen z. T. mit
denen aus anderen Studien konform (Koch, 1988; Meier & Metrikat, 2003). Die Rezi-
divraten bei allgemeinen Straftdterpopulationen liegen bei Drogendelikten zwischen 30
und 50 % und damit ebenfalls eher im oberen Bereich (Grof3, 2004).

Abstinenz wird erleichtert, wenn der Proband familidr eingebunden ist. Dagegen
scheinen Freundeskontakte eher negativen Einfluss zu haben. Hier zeigt sich ein bereits
bekanntes Bild des Negativfaktors ,.fehlende Ablosung vom alten Umfeld*, das wohl
insbesondere Drogenabhiéngigen zu schaffen macht. Auch aus der Priventionsforschung
weill man um die Bedeutung der Peergroup (Pota, 2007). Gelingt es dem Patienten, sich
bereits wihrend der Therapie von alten Muster zu verabschieden, steigen die Chancen
auf einen erfolgreichen Therapie- und poststationdren Verlauf; besonders deutlich ist
dies an der Riickfallfreiheit ablesbar. Auch das Erleben von Haft hat abschreckende
Wirkung; gerade bei Alkoholikern, bei denen einige bisher kaum Hafterfahrung mit-
bringen.

Fiir beide Erfolgskategorien gleichermallen scheint eine Drogenabhingigkeit prob-
lematisch, auch Substanzmissbrauch in der Therapie kann sich negativ auf beide aus-
wirken. Weitere signifikante anamnestische und therapeutische Pridiktoren, die beide
EffektivititsmaBe bestimmen, lassen sich nicht extrahieren. Auch gelingt es nicht, ge-
meinsame Faktoren fiir einen erfolgreichen Therapie- und poststationdren Verlauf zu
finden. Lediglich tendenziell zeichnet sich ab, dass eine Freiheitsstrafe eine abschre-
ckende Wirkung hat. Dagegen sind therapeutische Vorbehandlungen im MRV eher ein
Hinweis auf eine besonders schwierige Klientel, die kaum zu erreichen ist. Der sicherste
Faktor scheint aber die Suchtmittelfreiheit in der Therapie zu sein.

Lebenskontextvariablen sind ebenfalls nur als Hinweisfaktoren fiir eine gelungene
Legalbewdhrung brauchbar:

e Betreute Wohnform

¢ QGute finanzielle Absicherung

e Keine Schulden

e Keine erneute ambulante oder stationire Behandlung
e Abstinenz bzw. reduzierter Konsum

e Riickfall mit Alkohol, nicht mit Drogen

e Zufriedenheit mit Lebenssituation
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Eine regelmifige Nachsorge kann allerdings nicht in dem MaBe vor Delinquenz schiit-
zen wie erwartet.

Das Abstinenzverhalten dagegen wird signifikant bestimmt von der Regelmifigkeit
der Nachsorge; hier greifen die Konzepte sehr viel besser als bzgl. einer Kriminalpra-
vention. Als zweiter signifikanter Faktor kann eine positive Legalbewihrung herausge-
arbeitet werden. Weitere Hinweisvariablen sind:

e Partnerschaft, Familie

e Zufriedenheit mit den Verdnderungen der Suchtproblematik
e Zufriedenheit mit den Verdnderungen der Personlichkeit

e Aktive Freizeitgestaltung (bei Drogenabhéngigen)

e Zufriedenheit mit Nachsorge (bei Drogenabhéngigen)

Keine Kontextvariable ist fiir beide Erfolgskategorien signifikant bedeutsam. Allein
eine fehlende Straffélligkeit wirkt bzgl. Abstinenz protektiv bzw. eine Suchtmittelfrei-
heit steht mit Legalbewidhrung in positivem Zusammenhang. Dies bestitigt die enge
Verbindung zwischen Sucht und Delinquenz, aber auch die besondere Aufgabe, die
einer praventiv wirkenden Nachsorge gestellt wird.

Als weiteres Ergebnis muss man festhalten, dass ZufriedenheitsmaBe sehr viel be-
deutsamer zu sein scheinen, als bisher angenommen: Wer mit der aktuellen Lebens-
situation zufrieden ist, eine positive Entwicklung seit Entlassung erkennen kann, der
scheint eher geschiitzt vor Riickfillen. Hier werden Parallelen zur Jugenddelinquenz
deutlich. Héufige Faktoren dieser sind ein impulsiver Lebensstil und die Suche nach
dem Kick (Fiillgrabe, 2007). Gelingt es, die damit angesprochene Sinnfrage neu zu de-
finieren bzw. zu fiillen, kann eine Loslosung und Stabilisierung besser erreicht werden.

Als drittes Ergebnis kann man festhalten, dass es im Suchtbereich eher gelingt, eine
prognostisch relevante Aussage bei Entlassung zu treffen: Eine positive Einschidtzung
der Suchtentwicklung durch den Therapeuten steht im Zusammenhang mit einer erfolg-

reichen Legalbewihrung.

6.3.3 ZufriedenheitsmafBie zum Follow-up

Die Einschidtzungen zu den erlebten Therapiemodulen dhneln meist denen aus der ersten
Befragung zum Entlasszeitpunkt. Positiv sind Module mit starkem Kontakt- bzw. Ge-
spriachscharakter. Die kritische Haltung bzgl. Beschiftigungs- und Arbeitstherapie ist
etwas abgemildert. Kritisch bleibt die Haltung zum Stufenprogramm und insbesondere
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zur Stationsatmosphére. Sie scheint einem starken Abfall in negativer Richtung zu un-
terliegen. Man kann daraus den Schluss ziehen, dass mit zunehmendem zeitlichen Ab-
stand eine Neubewertung, also eine Loslosung von der Patientengruppe und Distanzie-
rung moglich ist.

Wie es auch in anderen Studien deutlich wird (u. a. Schalast, 2000), schitzen die
Probanden die Vorbereitungen auf das Leben nach dem MRV: Aspekte der Resoziali-
sierung wie Schuldenregulierung, Wohnortkldrung etc., aber auch die berufliche Vorbe-
reitung durch BT oder AT. Interessanterweise konnen die Probanden nun erkennen,
dass der Umgang mit Regeln, aber auch Zwang und Kontrolle durchaus auch eine Vor-
bereitung auf ein Leben auflerhalb der Mauern ist. Nach wie vor belastend scheint aber
der Verlust der Freiheit zu sein. Mit einigem Abstand zur Therapie beschreiben die Pro-
banden verstirkt Gefiihle des Ausgeliefertseins, der fehlenden Selbstbestimmung in der
Therapie. Auch mangelnde Sozialkontakte, der fehlende Bezug nach dem Leben drau-
Ben stellt sich hinterher als Problem heraus.

Im Suchtbereich fillt auf, dass Versager insgesamt dhnlich positiv bewerten wie Er-
folgreiche mit Ausnahme der Einzelpsychotherapie und Pflegebehandlung. Gerade dem
Einzeltherapeuten, der in der Regensburger Klinik eine zentrale Rolle in der Behand-
lung einnimmt, konnte eine Art Mitschuld am Versagen gegeben werden. Ahnlich wiire
es auch in Bezug auf die Pflege denkbar. Dagegen werden diese beiden Module von
Erfolgreichen positiv bewertet, die, diesem Erkldrungsversuch folgend, einen anhalten-
den Gewinn im Kontakt mit diesen verbinden.

Allgemein machen Suchtkranke auch zu t2 mehr Verbesserungsvorschlige als psy-
chiatrische Probanden. Wieder sehr stark beziehen sich diese auf die Rolle des Teams.
Sie fordern Kompetenz und Ansprechbarkeit, Durchsetzungsvermdgen und Kontaktan-
gebot, Individualisierung und Einbinden der Patienten. Mit diesen Forderungen sind sie
sehr nah an dem, was Schalast (2000) als Aufgabe des Teams bzgl. der Schaffung eines
therapeutischen Halts bzw. einer therapeutischen Gemeinschaft meint.

Auch Meyer (1995) spricht die Ohnmachtgefiihle bei Patienten an, die er im iiberge-
ordneten Rahmen als Problem der Komplexitit des Vollstreckungsrechtes sieht. Nicht
nur im Therapiekontext, sondern auch dariiber hinaus sollte eine grolere Eindeutigkeit
und Transparenz herrschen, um die schwierige Aufgabe der forensischen Therapie be-

wiltigbar zu machen.
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7. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie werden forensische Probanden der Regensburger
MaBregelvollzugsklinik, untergebracht in den Jahren 2001 bis Ende 2006, in ihrer Ge-
samtheit (§§ 63, 64 StGB und § 126 a StPO) untersucht; es werden pri- und poststatio-
nire Verldufe nachgezeichnet und Pridiktoren eines positiven Therapieabschlusses und
Bewihrungsverlaufes extrahiert. Der Katamnesezeitraum betridgt mindestens ein Jahr.
Die gewihlte Datenerhebungsmethode stellt eine Besonderheit dar, da alle Probanden
direkt von Klinikmitarbeitern befragt werden. Informationen aus Akten oder iiber Dritte
dienen der Vervollstindigung und Absicherung der Angaben. Zum Einsatz kommen neu
entwickelte Fragebogen, komplettiert mit teilstandardisierten Interviews.

Wihrend zum ersten Messzeitpunkt bei Entlassung 805 Probanden einbezogen wer-
den, reduziert sich der Stichprobenumfang zum zweiten Messzeitpunkt auf 173 Proban-
den, die den Einschlusskriterien (mind. einjdhrige Beobachtungszeit, Entlassung in
Freiheit, Einverstidndniserkldrung) geniigen und bereit sind, an der Studie teilzunehmen.
Die Riicklaufquote ist hoch, sie liegt bei 84 %.

Die anamnestischen Daten zeigen die bekannt schwierigen Entwicklungsbedingun-
gen forensischer Patienten mit geringer schulischer und beruflicher Qualifikation, frii-
hen strafrechtlichen Auffilligkeiten, Krankheitsmanifestationen im Jugend- bzw. frithen
Erwachsenenalter, instabilen Sozialbeziehungen und schlechter sozialer Integration. Die
forensische Belastung ist z. T. sehr stark; insbesondere psychiatrische Probanden zeigen
eine erhebliche Deliktschwere. Die Therapie ist von langer Zeitdauer, selbst im Sucht-
bereich werden im Schnitt 1 1/2 Jahre erreicht. Wihrend Zwischenfille selten vorkom-
men, sind Suchtmittelriickfélle ein hiufiges Ereignis. Auch andere Behandlungsproble-
me werden geschildert, die aber in einer forensischen Therapie eher zum akzeptierten
,INormalzustand* gehoren und nicht unbedingt zu einem Therapieabbruch fiihren. Den-
noch konnen im Bereich des § 64 StGB nur 32 % auf Bewihrung entlassen werden, bei
50 % wird die Therapie vorzeitig gemall § 67 d Abs. 5 StGB abgebrochen. Bei der Half-
te der Versager wird der Abbruchsantrag in den ersten drei Monaten gestellt. Die Hin-
tergriinde sind vielfiltig: Motivationale Probleme, aber auch Gewalt auf Station, massi-
ve Regelverstofle etc. Mehrfach erfolglos Vortherapierte, Ledige, Migranten und Min-
ner sind etwas haufiger betroffen.

Bei Entlassung spielen bei psychiatrischen Probanden extramurale Versorgungsein-

richtungen eine grof3e Rolle, eine selbstindige Lebensfithrung mit Arbeit auf dem freien
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Arbeitsmarkt gelingt nur wenigen Probanden. Im Suchtbereich dagegen leben sehr viele
ehemalige Patienten alleine oder in der Familie; auch ist es bei diesen eher moglich,
berufliche Perspektiven in der Entlassphase zu schaffen. Im Laufe der Zeit allerdings ist
gerade die berufliche Situation Schwankungen unterworfen; die Erwerbslosenquote
steigt von unter 10 auf tiber 40 %. Die Familiensituation stabilisiert sich, nur 20 % sind
zum Katamnesezeitpunkt alleinstehend. Psychiatrische Probanden dagegen bleiben
meist — eine Ausnahme bilden die Personlichkeitsgestorten — ohne Partner.

Der psychopathologische Zustand kann bei 73 % der psychiatrischen Probanden als
stabil bezeichnet werden. Suchtkranke leben zu iiber 65 % abstinent bzw. abstinent nach
einem Riickfall, nur 15 % sind im ersten Jahr nach Entlassung dauerhaft riickfallig. Al-
koholiker schneiden etwas besser ab als Drogenabhiingige. Die Legalbewihrung, analy-
siert wird jedes strafbare Verhalten unabhédngig von der tatsichlichen strafrechtlichen
Verfolgung oder Aktenkundlichkeit, gelingt bei 83 %; psychiatrische Probanden liegen
mit 89 % deutlich iiber der Gesamtstichprobenquote, Suchtkranke mit 81 % etwas dar-
unter.

Neben der Erfassung anamnestischer und katamnestischer Daten werden auch
Riickmeldungen der Probanden zur Therapie und ihrer aktuellen Lebenssituation einge-
holt. Diese sind meist sehr differenziert und lassen einige Riickschliisse zu. Die Thera-
pie wird iiberwiegend positiv bewertet, unabhingig vom Entlassmodus des Befragten,
dem Befragungszeitpunkt oder dem Bewdhrungserfolg. Insbesondere Therapiemodule
mit Gesprichs- und Beziehungscharakter finden Zustimmung und werden in ihrer Be-
deutung hoch eingeschitzt. Die Probanden sehen aber auch Entwicklungsmoglichkeiten
im therapeutischen Setting, die hiufig das empfundene Machtgefille in der forensischen
Therapie betreffen. Konkrete Resozialisierungsmafnahmen spielen in der Bewertung
ebenfalls eine Rolle. Die Konfrontation mit dem Leben auBerhalb der Mauern wird als
wichtig und ausbaufihig eingestuft. Problematisch scheint die Situation auf Station zu
sein; fehlende Riickzugsmoglichkeiten, ein starres Regelwerk und ein als schwierig
empfundenes Patientenmilieu werden u. a. kritisiert. Zu beiden Befragungszeitpunkten
und in allen Subgruppen wird die Stationsatmosphére daher besonders negativ bewertet.
Die subjektive Einschidtzung der Verdnderungen seit Entlassung (mit den Kategorien
Krankheit, soziale Integration, berufliche Situation und Personlichkeit) féllt meist posi-
tiv aus mit Ausnahme der beruflichen Situation, die neutral bis negativ eingestuft wird.
Dabei wird deutlich, dass die Zufriedenheit mit dem Erreichten einen durchaus protekti-

ven Wert haben kann.
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9. Anhang

A. Gesetzestexte

Strafgesetzbuch

§ 20 StGB — Schuldunfihigkeit wegen seelischer Storung
,Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaf-
ten seelischen Storung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinstorung
oder wegen Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abar-
tigkeit unfihig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Ein-
sicht zu handeln.*

§ 21 StGB — verminderte Schuldfihigkeit
,Ist die Fahigkeit des Téters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach
dieser Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde
bei der Begehung der Tat erheblich vermindert, so kann die Strafe gemil-
dert werden.

§ 63 StGB — Unterbringung in einer psychiatrischen Krankenanstalt
,Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfihigkeit
(§ 20) oder verminderten Schuldunfihigkeit (§ 21) begangen, so ordnet
das Gericht die Unterbringung in einer psychiatrischen Krankenanstalt
an, wenn die Gesamtwiirdigung des Téters und seiner Tat ergibt, dass
von ihm infolge seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten zu er-
warten sind und deshalb fiir die Allgemeinheit gefihrlich ist.*

§ 64 StGB — Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
,Hat jemand den Hang, alkoholische Getrinke oder andere Rauschmittel
im UbermaB zu sich zu nehmen, und wird er wegen einer rechtswidrigen
Tat, die er Rausch begangen hat, oder die auf seinen Hang zuriickgeht,
verurteilt oder nur deswegen nicht verurteilt, weil seine Schuldunfihig-
keit erwiesen oder nicht auszuschlieflen ist, so ordnet das Gericht die Un-
terbringung in einer Entziehungsanstalt an, wenn die Gefahr besteht, dass
er infolge seines Hanges erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird.*

Strafprozessordnung

§ 126 a StPO — Einstweilige Unterbringung
,» 1. Sind dringende Griinde fiir die Annahme vorhanden, dass jemand ei-
ne rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfdhigkeit oder verminder-
ten Schuldfihigkeit (§§ 20, 21 StGB) begangen hat und dass seine Un-
terbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entzie-
hungsanstalt angeordnet werden wird, so kann das Gericht durch Unter-
bringungsbefehl die einstweilige Unterbringung in eine dieser Anstalten
anordnen, wenn die 6ffentliche Sicherheit es erfordert.
2. Fiir die einstweilige Unterbringung gelten die §§ 114 bis 115a, 117 bis
119, 125 und 126 entsprechend. Hat der Unterzubringende einen gesetz-
lichen Vertreter, so ist der Beschluss auch diesem bekannt zugeben.
3. Der Unterbringungsbefehl ist aufzuheben, wenn die Voraussetzungen
der einstweiligen Unterbringung nicht mehr vorliegen oder wenn das Ge-
richt im Urteil die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus
oder einer Entziehungsanstalt nicht anordnet. Durch die Einlegung eines
Rechtmittels darf die Freilassung nicht aufgehalten werden § 120 Abs. 3
gilt entsprechend.*
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Betiubungsmittelgesetz
§ 35 BtMG - Betdubungsmittelabhdingige Straftditer

,»1. Ist jemand wegen einer Straftat zu einer Freiheitsstrafe von nicht
mehr als zwei Jahren verurteilt worden und ergibt sich aus den Urteils-
griinden oder steht sonst fest, dass er die Tat auf Grund einer Betidu-
bungsmittelabhingigkeit begangen hat, so kann die Vollstreckungsbe-
horde mit Zustimmung des Gerichts des ersten Rechtszuges die Vollstre-
ckung der Strafe, eines Strafrestes oder der Mafiregel der Unterbringung
in einer Entziehungsanstalt fiir langstens zwei Jahre zuriickstellen, wenn
der Verurteilte sich wegen seiner Abhéngigkeit in einer seiner Rehabilita-
tion dienenden Behandlung befindet oder zusagt, sich einer solchen zu
unterziehen, und deren Beginn gewihrleistet ist. Als Behandlung gilt
auch der Aufenthalt in einer staatlich anerkannten Einrichtung, die dazu
dient, die Abhingigkeit zu beheben oder einer erneuten Abhdngigkeit
entgegenzuwirken.

B. Abkiirzungen

BKH
BmlJ
BtM
BtMG
BW
BZR
BZRG
bzw.
etc.
FA
LB
mind.
MR
MRV
PS
sog.
SP
StGB
StPO
StVollzG
u. a.
usw.
u. U.
VS.
z.T.

Bezirkskrankenhaus
Bundesministerium der Justiz
Betidubungsmittel
Betidubungsmittelgesetz
Bewihrungshilfe
Bundeszentralregisterauszug
Bundeszentralregistergesetz
beziehungsweise

et cetera

Fithrungsaufsicht
Legalbewédhrung
mindestens

MabBregel

MaBregelvollzug
Personlichkeitsstorung
sogenannt

Stichprobe

Strafgesetzbuch
Strafprozessordnung
Strafvollzugsgesetz

unter anderem

und so weiter

unter Umsténden

versus

zum Teil

C. Glossar forensischer Begriffe

Anlasstat:

Straftat, aufgrund derer ein Patient in den MaBregelvollzug eingewiesen wurde.
Ausbruch / Flucht:

Teilmenge der Entweichungen: Ein Patient entzieht sich gewaltsam der Malregel-
vollzugseinrichtung.
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Aussichtslose Behandlung (Therapieresistenz):

Nur im Bereich § 64 StGB; wenn eine Suchttherapie wegen mangelnder Fiahigkeiten
bzw. Motivation seitens des Patienten nicht mehr erfolgsversprechend erscheint, wird
ein Antrag auf Abbruch der MR wegen ,,Aussichtslosigkeit* gestellt. Ziel ist die Riick-
fiihrung in den Regelvollzug.

Beurlaubungen:

Aufenthalt auBerhalb des Gelidndes ohne Begleitung.
Bundeszentralregister:

Vermerkung aller (bisheriger) Straften.
Entweichungen:

Uberbegriff fiir Ausbriiche und Lockerungsmissbriauche: Sich ohne Erlaubnis der
Obhut der MalBiregelvollzugseinrichtung entziehen.

Fahndungsmeldung:

Wenn ein Patient entweicht, wird von der MaBregelvollzugseinrichtung eine Fahn-
dungsmeldung an die Polizei abgegeben, die dann entscheidet, ob die Fahndung 6ffent-
lich oder nichtoffentlich durchgefiihrt wird.. Nach Wiederergreifung kommt der Patient
in die Einrichtung zuriick.

Forensik:

Gerichtsmedizin; medizinische Problemstellungen werden im Zusammenhang mit ju-
ristischen Fragestellungen behandelt.
Komplementdre Einrichtungen:

Insbesondere Heime und therapeutische Wohngemeinschaften, aber auch therapeu-
tisch begleitetes Einzelwohnen.
Lockerungsmissbrauch:

Teilmenge der Entweichungen: Mit wachsendem Therapiefortschritt werden zuneh-
mend Freiheiten gewihrt, die ein Patient ausnutzen kann, um sich der Einrichtung zu
entziehen.

Lockerungsstufen:
Im Verlauf der Behandlung und abhéngig von Therapieerfolgen werden zunehmend
Freiheiten gewihrt, die in Bayern in vier grole Lockerungsstufen unterteilt sind:
Stufe A: in Personalbegleitung aullerhalb der geschlossenen Raumlichkeiten
Stufe B: ohne Personalbegleitung innerhalb des Klinikgeldndes
Stufe C: stundenweise (bis zu einem Tag) aulerhalb des Klinikgelidndes beurlaubt
Stufe D: Beurlaubungen bis zu 13 zusammenhéngende Nichte

Mafsregelvollzug:

Teilbereich der Forensik: beschiftigt sich mit Begutachtung, Sicherung, Behandlung
von psychisch kranken oder suchtkranken Straftétern.
Prognose:

Die forensische Prognose stellt eine Abschitzung kiinftigen Risikoverhaltens dar.
Resozialisierung:

Eine gelungene Resozialisierung ist das Ziel des Mafregelvollzugs. Man versteht
darunter die Wiedereingliederung in die normale Gesellschaft, konkret wird die Wie-
deraufnahme der Erwerbstitigkeit angestrebt und ein selbstidndiges Leben in eigener
Wohnung.

Sicherungsmafinahmen:
Sie haben den Zweck, ein unerlaubtes Entfernen von Patienten aus der Einrichtung
zu verhindern:
e Technische SicherheitsmaBnahmen: z. B. Ziune, Videokameras etc.
e Organisatorische Mafinahmen: z. B. Kontrollen, Durchsuchungen, Begleitung
von Patienten auB3erhalb des Gelédndes etc.
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e _Sicherheit durch Therapie®: durch eine optimale Versorgung und therapeuti-
sche Anbindung gelingt es, Entweichungsimpulse gar nicht erst aufkommen zu
lassen. Idealerweise funktioniert die Therapie so gut, dass der Patient ein eigen-
standiges Interesse an der Therapiefortsetzung entwickelt und folglich nicht
mehr entweichungsgefihrdet ist.

Strafvollstreckungskammer:

Unter Vorsitz eines Richters entscheidet die StVK, ob der Patient weiterbehandelt
werden muss bzw. entlassen werden kann; zudem entscheidet sie auch iiber Antrige
zum Abbruch der Behandlung wegen Aussichtslosigkeit etc.

Vollstreckungsplan:

Er legt fest, welche Patienten in welche Einrichtung kommen (gilt auch fiir JVA's).
Die forensische Fachklinik Regensburg ist zustindig fiir alle MaBregelvollzugspatienten
aus dem Bezirk Oberpfalz. Patienten, die in den Mafiregelvollzug iiberwiesen werden,
diirfen nicht von den Einrichtungen abgelehnt werden.

D. Fragebogen
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KATAMNESEBOGEN §63 StGB-0: | Name, Vorname (Pat.):
1. Fragebogen ,,Entlassung‘ Geb. Datum:
Datum der Erhebung: Interviewerln:
BASISDATEN
1. Allgemeine Angaben:
Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:
Behandelnde Station: Entlassende Station (falls abweichend):
Rechtsgrundlage: §63 StGB §126a StPO andere
Alter des Patienten bei Aufnahme: unter 18 18 - 21 22 -25 26 - 30
31-35 36-40 41 -45 46 - 50
51-55 56 - 60 tiber 60
Anlassdelikt: Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtIMG
Verkehrsdelikt sonst:
Hohe der Freiheitsstrafe (Anlassdelikt): entfillt (s126a etc.) keine
<6 Mon. >6 M. bis 1 Jahr >1 bis 1,5 J. >1,5 bis 2 J.
>2 bis 2,5 J. >2,5-31. >3J.-51. >5 Jahre
Zeit in JVA vor Therapiebeginn: keine <6 Mon.
>6 M. bis 1 Jahr > 1 Jahr
Zwischenvollzug:  entfillt (s126aetc.) keiner
< 6 Mon. >6 M. bis 1 Jahr > 1 Jahr
Art der Entlassung:  bedingte Entlassung Entweichung sonst
Weisungen / Nachbetreuung (Stichpunkte):  entfillt keine Abstinenz
Drogenscreening, CDT-Werte ambulante Nachsorge Selbsthilfegruppe
komplementire Einrichtung Meldung von Wohnsitz-, Arbeitsplatzwechsel
Kontakt zur BWH, Betreuer Medikamenteneinnahme
Spiegelkontrolle weitere:
Entlassungsadresse (incl. Tel./Handy-Nr.):
Betreuer (Name, Tel. Nr.): keine Betreuung
Bewihrungshelfer (Name, Tel. Nr.): BWH nicht bekannt

2. Gesundheit/Suchtentwicklung:
Diagnosen (mit ICD 10 Nr.): 1.(Hauptdiagnose)

2.
3.
Intelligenz: minderbegabt unterer Durchschnitt durchschnittlich
oberer Durchschnitt iberdurchschnittlich
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Alter bei Beginn der Erkrankung (Erstdiagnose):  unter 18J. 18 -25 26 -35
36 -45 46 - 55 tiber 55

Stationire Vorbehandlung: keine eine mehrmals

Vorbehandlung im MaBregelvollzug: keine eine mehrmals

Vorzeitiger Therapieabbruch (stat. Vorbehandl.): entfillt nein einer = mehrmals
Bisher léingste Abstinenzphase (ohne JVA, Therapie etc.):  entfillt (§63 ohne Suchtproblematik)
keine bis zu 1 Woche mehrere Wochen mehrere Monate
1 Jahr iber 1J.

3. Forensische Anamnese:

Delinquenz (auBer Anlassdelikt; Mehrfachantworten moglich):  keine

Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt

Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtIMG

Verkehrsdelikt sonst:
Eintragungen im Strafregisterauszug (insgesamt):  unbekannt keine

1-5 6-10 11-15 16 — 20 tiber 20

Alter bei 1. Straftat:  unter 18J. 18 -20 21-30 31-40 iber 40
Bisher verbiifite Haftdauer (Summe; incl. U-Haft): keine <6 Mon.

>6 M. bis 1J. >1J. bis 2J. >2]. bis 4]. >4]. bis 6].

>6J. bis 8 J. > 8J.

4.Biographische Anamnese:

Geburtsort: Deutschland Tirkei GUS
sonst. europ. Ausland nichteurop. Ausland
Seit wann in Deutschland:  entfillt <2 Jahre >2].bis4].  >4].
Schulbildung:  Forderschule Hauptschule (ohne qual. Abschluf3)
Hauptschule (mit qual. Abschlul) Realschule Gymnasium
Berufsausbildung: ungelernt abgebr. Lehre abgeschl. Lehre
Studium (FH/Universitidt)  mehrere Ausbildungen
sonst:
Arbeit (vor Aufnahme / Inhaftierung):  erwerbslos Ausbildung Berentung
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis selbstindig
Minijob (Geringverdiener-Basis) sonst:
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ABSCHLUB DER STATIONAREN BEHANDLUNG / THERAPIEVERLAUF:
1. Arbeit (bei Entlassung):

Minijob (Geringverdiener-Basis) sozialversicherungspfl. ~Arbeitsverhiltnis Teilzeit
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Vollzeit Ausbildungsverhiltnis
Berentung Arbeitstherap. Mallnahme WibM

sonst erwerbslos

2. Wohnen (bei Entlassung):

selbstindig mit Partner/Familie sozialtherap. WG/ betreutes Wohnen
Forensik-WG Heim/sozialtherap. Ubergangseinrichtung
kontrollierendes Heim sonst

3. Finanzielle Situation (bei Entlassung):

Art des Einkommens: Arbeitslohn Lohnersatzleistungen

Sozialhilfe Rente sonst

Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (Hartz IV)

Schulden: keine (weiter zu 4.) ja unklar (weiter zu 4.)
Regulierung: nein (weiter zu 4.)  Schuldenregulierung geplant eee  begonnen
Unterstiitzung durch Schuldnerberatung (Lohn-)pfandungen

4. Sozialbeziehungen (bei Entlassung):

Familienstand: verheiratet geschieden/getrennt alleinstehend
verwitwet feste Partnerschaft/ehedhnl. Gemeinsch.
Kinder: keine eins zwei drei mehr
Kontaktverhalten (Familie): nie gelegentlich hiufig
Kontaktverhalten (Freunde): nie gelegentlich hiufig
Vereinszugehorigkeit: nein ja:
Freizeitverhalten (iiberwiegend): »aktiv (regelméBig, kontaktintensiv etc.:
)
»passiv (unregelmiBig, iiberwiegend allein etc.:____
)
5. Gesundheit:
Medikamente: keine (Bedarfsmedikation)
Neuroleptika (mit Dosierung):
Antidepressiva (mit Dosierung):
sonst (mit Dosierung):
Interferon-Behandlung: entfillt
vom Pat. abgelehnt (Griinde: )
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laufend erfolgreich abgeschlossen
abgebrochen (Griinde: )
nicht begonnen
6. Therapieverlauf:
Lockerungsmissbrauch/Entweichungen:  keine eine mehr
Titlichkeiten gegen Personal: keine eine mehr
Titlichkeiten gegen Mitpatienten: keine eine mehr
Erneute Straftaten: nein ja:
Substanzmissbrauch/Riickfall:  keiner 1 2 3-6 mehr als 6
Besondere Probleme: nein ja:
7. Behandlungsergebnis (Teameinschéitzung):
Sozialverhalten gebessert: nein mifig sehr entfallt
Krankheit (Hauptdiagnose) gebessert: nein malig sehr entfallt
Sucht gebessert: nein miBig sehr entfallt
weitere Storungen (auBler Sucht) gebessert:  nein miBig sehr entfallt

8. Therapiebewertung (Patienteneinschéitzung):

Wie beurteilen Sie heute den Aufenthalt beziiglich:

Items nicht bearbeitet, da...: Pat. wurde nicht befragt / ist bereits entlassen
Pat. macht keine Angaben sonst:

Gruppengespriiche/-therapie: positiv weder noch negativ
entfallt

Einzelpsychotherapie: positiv weder noch negativ
entfallt

Sozialpadagogische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Pflegerische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Medizinische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Pflegegespriiche: positiv weder noch negativ
entfallt

BT: positiv weder noch negativ
entfallt

AT (Handwerksbetriebe): positiv weder noch negativ
entfallt
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Sporttherapie: positiv
entfallt
FreizeitmaBnahmen: positiv
entfallt
Stufenprogramm: positiv
entfallt
Stationsatmosphéire: positiv

weder noch negativ
weder noch negativ
weder noch negativ
weder noch negativ

Bewerten Sie die Therapie insgesamt:

1 (positiv) 2 3 4

5 6 (negativ)

Wovon haben Sie profitiert (Stichpunkte)?

Was hat Ihnen gefehlt (Stichpunkte)?

Was fanden Sie am Unangenehmsten / wo hatten Sie Schwierigkeiten (Stichpunkte)?

Verbesserungsvorschlige (Stichpunkte)?

Vielen Dank!!!
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KATAMNESEBOGEN §64 StGB-0: | Name, Vorname (Pat.):

1. Fragebogen ,,Entlassung* Geb. Datum:

Datum der Erhebung: InterviewerlIn:
BASISDATEN

1. Allgemeine Angaben:

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Behandelnde Station:

Entlassende Station (falls abweichend):

Rechtsgrundlage:  §64 StGB §126a StPO andere
Alter des Patienten bei Aufnahme: unter 18 18-21 22-25 26 - 30
31-35 36-40 41-45 46 - 50
51-55 56 — 60 iiber 60
Anlassdelikt:  Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung
Verkehrsdelikt BtmG sonst:
Hohe der Freiheitsstrafe (Anlassdelikt): entfillt (s126a etc.) keine
<6 Mon. >6 M. bis 1 Jahr >l bis 1,5 J. >1,5 bis 2 J.
>2 bis 2,5 J. >2,5-31. >3 Jahre
Zeit in JVA vor Therapiebeginn: keine < 6 Mon.
>6 M. bis 1 Jahr > 1 Jahr
Zwischenvollzug: entfallt (§126a etc.) keiner < 6Mon. >6M. bis 1 Jahr
> 1 Jahr
Art der Entlassung:  bedingte Entl. Ablauf der Hochstfrist Entweichung
Abbruch wegen ,,Aussichtslosigkeit* sonst
Therapieabbruch:
Zeitpunkt Abbruchsantrag (ab Therapiebeginn):  entfillt im 1. Monat
nach 1 bis 3 Mon.  nach 4 bis 6 Mon.  nach 7 bis 9 Mon.
nach 10 bis 12 Mon. nach 13 bis 16 Mon.
nach 17 bis 20 Mon. nach 21 bis 24 Mon. nach >2 Jahren
Weisungen / Nachbetreuung (Stichpunkte):  entfillt keine Abstinenz
Drogenscreening, CDT-Werte ambulante Nachsorge Selbsthilfegruppe

komplementire Einrichtung

Kontakt zur BWH, Betreuer
Entlassungsadresse (incl. Tel./Handy-

Betreuer (Name, Tel. Nr.):

Meldung von Wohnsitz-, Arbeitsplatzwechsel

weitere:

Nr.):

keine Betreuung
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Bewiahrungshelfer (Name, Tel. Nr.): BWH nicht bekannt

2. Gesundheit/Suchtentwicklung:
Diagnosen (mit ICD 10 Nr.): 1.(Hauptdiagnose)

2.
3.
Intelligenz (Testung bzw. klinischer Eindruck):  minderbegabt  unterer Durchschnitt
durchschnittlich oberer Durchschnitt iberdurchschnittlich
Alter bei Beginn der Erkrankung (Erstdiagnose):  unter 18J. 18 - 25 26 -35
36 -45 46 - 55 iiber 55
Stationére Vorbehandlung: keine eine mehrmals
Vorbehandlung im MaBregelvollzug:  keine eine mehrmals

Vorzeitiger Therapieabbruch (stat. Vorbehandl. & MRYV): entfillt  nein einer
mehrmals

Bisher lingste Abstinenzphase (ohne JVA, Therapie etc.): keine
bis zu 1 Woche mehrere Wochen mehrere Monate
1 Jahr iber 1J.

3. Forensische Anamnese:

Delinquenz (auBler Anlassdelikt; Mehrfachantworten moglich):  keine

Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtmG
Verkehrsdelikt sonst:
Eintragungen im Strafregisterauszug: unbekannt keine 1-5
6-10 11-15 16 - 20
iiber 20
Alter bei 1. Straftat:  unter 18J. 18 -20 21-30 31-40 iiber 40
Bisher verbiiite Haftdauer (Summe; incl. U-Haft): keine <6 Mon.
>6 M. bis 1J. >1]J. bis 2J. >2]J. bis 4J. >4]. bis 6].
>6J. bis 8 J. > 8J.

4.Biographische Anamnese:

Geburtsort: Deutschland Tiirkei ehem. GUS
sonst. europ. Ausland nichteurop. Ausland
Seit wann in Deutschland:  entfillt <2 Jahre >2].bis4]. >41.
Schulbildung: Forderschule (Sonderschule) Hauptschule (ohne qual. Abschluss)
Hauptschule (mir qual. Abschluss) Realschule
Gymnasium sonst:
Berufsausbildung: ungelernt abgebr. Lehre abgeschl. Lehre
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Berufsausbildung: ungelernt abgebr. Lehre abgeschl. Lehre
Studium (FH/Universitit)  mehrere Ausbildungen
sonst:
Arbeit (vor Aufnahme / Inhaftierung):  erwerbslos Ausbildung Berentung
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhaltnis selbstindig
Minijob (Geringverdiener-Basis) sonst:

ABSCHLUS DER STATIONAREN BEHANDLUNG / THERAPIEVERLAUF:
1. Arbeit (bei Entlassung: entfdllt bei ,,R):

Minijob (Geringverdiener-Basis) sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Teilzeit
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Vollzeit Ausbildungsverhiltnis
Berentung Arbeitstherap. MaBBnahme WibM

sonst erwerbslos

2. Wohnen (bei Entlassung; entfdllt bei ,,R*):

selbstindig/allein mit Partner/Familie (nicht betr.) Wohngemeinschaft
betreute Wohnform Heim/sozialtherap. Ubergangseinrichtung
obdachlos sonst

3. Finanzielle Situation (bei Entlassung):

Finanzielle Situation gesichert: ja nein
Art des Einkommens (entfdillt bei ,,R*): Arbeitslohn ALGI/ALGII
Sozialhilfe / Grundsicherung Rente sonst
Schulden: keine (weiter zu 4.) ja unklar (weiter zu 4.)
Regulierung: nein (weiter zu 4.)  Schuldenregulierung geplant eee  begonnen
Unterstiitzung durch Schuldnerberatung (Lohn-)pfandungen

4. Sozialbeziehungen (bei Entlassung):

Familienstand: verheiratet geschieden/getrennt alleinstehend

verwitwet feste Partnerschaft / ehedhnl. Gemeinschaft
Kinder: keine eins zZwei drei mehr
Kontaktverhalten (Familie): nie gelegentlich hiufig
Kontaktverhalten (Freunde): nie gelegentlich hiufig
Vereinszugehorigkeit: nein ja
Freizeitverhalten (iiberwiegend): »aktiv (regelmiBig, kontaktintensiv etc.:

)

»passiv* (unregelmifig, iiberwiegend allein etc.:
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5. Gesundheit:
Medikamente: keine (Bedarfsmedikation)

Neuroleptika (mit Dosierung):

Antidepressiva (mit Dosierung):

sonst (mit Dosierung):

Interferon-Behandlung: entfallt
vom Pat. abgelehnt (Griinde: )
laufend erfolgreich abgeschlossen
abgebrochen (Griinde: )

nicht begonnen

6. Therapieverlauf:

Lockerungsmissbrauch/Entweichungen: keine eine mehr

Tétlichkeiten gegen Personal: keine eine mehr

Titlichkeiten gegen Mitpatienten: keine eine mehr

Erneute Straftaten: nein ja:

Substanzmissbrauch/Riickfall:  keiner 1 2 3-6 mehr als 6

Besondere Probleme: nein ja:

Argumente fiir Therapieabbruch (nur bei ,,R*; Mehrfachnennungen moglich):
Entweichung/Lockerungsmissbrauch fortwihrender  Substanzmissbrauch
Drogenbeschaffung, -weitergabe unzureichende Therapiemotivation
Gewalttitigkeit/-androhung massive Regelverstofie
sonst

Pat. mit Abbruch einverstanden

7. Behandlungsergebnis (Teameinschitzung):

Sozialverhalten gebessert: nein miflig sehr entfillt
Krankheit/Storung (auBBer Sucht) gebessert: nein mibBig sehr entfallt
Sucht gebessert: nein miflig sehr entfillt

8. Therapiebewertung (Patienteneinschitzung):
Wie beurteilen Sie heute den Aufenthalt beziiglich:

Items nicht bearbeitet, da...: Pat. wurde nicht befragt / ist bereits entlassen
Pat. macht keine Angaben sonst:
Gruppengespriiche/-therapie: positiv weder noch negativ
entfallt
Einzelpsychotherapie: positiv weder noch negativ
entfallt
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Sozialpadagogische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Pflegerische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Medizinische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Pflegegespriiche: positiv weder noch negativ
entfallt

BT: positiv weder noch negativ
entfallt

AT (Handwerksbetriebe): positiv weder noch negativ
entfallt

Sporttherapie: positiv weder noch negativ
entfallt

Freizeitmafinahmen: positiv weder noch negativ
entfallt

Stufenprogramm: positiv weder noch negativ
entfallt

Stationsatmosphére: positiv weder noch negativ

Bewerten Sie die Therapie insgesamt:

1 (positiv) 2 3 4 5 6 (negativ)

Wovon haben Sie profitiert (Stichpunkte)?

Was hat Ihnen gefehlt (Stichpunkte)?

Was fanden Sie am Unangenehmsten / wo hatten Sie Schwierigkeiten (Stichpunkte)?

Verbesserungsvorschlige (Stichpunkte)?

Vielen Dank!!!
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KATAMNESEBOGEN §63 StGB-1: | Name, Vorname (Pat.):
2. Fragebogen ,Katamnese nach |Geb. Datum:

einem Jahr* Interviewerln:
Datum der Erhebung:
Keine Katamnese: Pat. unbekannt verzogen/ nicht erreichbar

Pat. verweigert ein Gesprich
es liegt keine Schweigepflichtentbindung vor
Termin kommt nicht zustande (Pat. bleibt fern)

Pat. in Haft, wegen:

Validitiitsiiberpriifung (beachte auch bei ,,Sucht‘‘ und ,,.Delinquenz‘):

Gesprach mit: kein Gesprich Bewdhrungshelfer

Nachsorgetherapeut Betreuer
Soweit dem Bewihrungshelfer etc. bekannt, werden Angaben des Pat. weitgehend...:

nicht bestitigt bestétigt entfillt (kein Gesprich)

1. Arbeit (aktuell):

Berufliche Stellung:  Ausbildungsverhéltnis Arbeitstherapeutische Mafinahme
»Minijob* (Geringverdiener-Basis) sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Teilzeit
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Vollzeit Berentung WibM
Arbeitslosigkeit (Dauer: ) sonst:

Wechsel des Arbeitsverhiltnisses: nein

ja:  wohin/Griinde:

2. Wohnen (aktuell):

Wohnsituation: selbstindig mit Partner/Familie

sozialth. WG/ betreutes Wohnen  Forensik-WG  Heim/sozialth. Ubergangseinrichtung

obdachlos kontrollierendes Heim  sonst

Wohnungs- bzw. Heimwechsel seit Entlassung: nein
ja (Griinde: )

3. Finanzielle Situation (seit Entlassung):

Finanzielle Situation gesichert: nein ja
Art des Einkommens: Arbeitslohn Lohnersatzleistungen
Sozialhilfe Rente sonst

Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (HartzIV)
Schulden (aktuell): nein (weiter zu 4.) ja unklar (weiter zu 4.)

Schuldensituation (seit Entlassung):  gleich verbessert verschlechtert
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Unterstiitzung durch Schuldnerberatung: nein ja

(Lohn-)pfindungen: nein ja

4. Sozialbeziehungen (im letzten Jahr, d.h. seit Entlassung):

Anderung des Familienstandes: keine Angabe nein ja
Familienstand: verheiratet ~ geschieden / getrennt verwitwet

feste Partnerschaft / eheédhnl. Gemeinschaft alleinstehend
Kontaktverhalten (Familie): nie gelegentlich hiufig
Kontaktverhalten (Freunde): nie gelegentlich hiufig

Vereinszugehorigkeit: nein ja

Freizeitverhalten (iiberwiegend): ,,aktiv* (regelmiBig, kontaktintensiv etc.:

,»passiv (unregelmifig, iiberwiegend allein etc.:

5. Sucht (Suchtmittel i.S. der vorliegenden Suchterkrankung, kann entfallen) :

Angaben des Bewihrungshelfers etc. zur Abstinenz: entfallt
Ubereinstimmung mit Pat.angabe  keine Ubereinstimmung, sondern:
nein (Dauerkonsum) abstinent nach Riickfall (seit ca. 3 Monaten)
abstinent unregelmiBiger Konsum substituiert (aktuell)

unklar, Konsum aber wahrscheinlich
Pat.angabe:

abstinent: keine Angabe (weiter zu 6.) nein (Dauerkonsum)
abstinent nach Riickfall (seit ca. 3 Monaten) ja (weiter zu 6.)

unregelméBiger Konsum substituiert (aktuell)
Riickfilligkeit:

Zeitpunkt / Beginn nach Entlassung:  sofort im 1. Monat nach 2 — 4 M.
nach 5 -7 M. nach 8 — 10 M. nach 11 - 12 M. nach iiber 1 Jahr
Anzahl: 1 2-4 5-6 mehr als 6 Dauerkonsum
Dauer der 1. Riickfallphase: einige Tage <2 Wochen >2bis 4 W.
> 1 bis 2 Monate > 2 Monate
Suchtmittel (Priferenz): Alkohol Medikamente:

Drogen: multipler Konsum

Suchtmittelverlagerung: keine Drogen zu Alkohol Alk. zu Drogen
Verinderung Konsummuster: nein ja: Verengung (qualitativ / quantitativ)
ja: Verbreiterung (qualitativ / quantitativ)

Riickfallsituation: allein in Gesellschaft
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nicht straffillig straffidllig  unklar, Straftat wird aber vermutet
Delikt: unbekannt  Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung
BtMG Verkehrsdelikt sonst:
Weisungsverstofl (i.S. §56f StGB bzw. §145a StGB)
Pat.angabe:
erneut straffillig (seit Entlassung):  keine Angabe (weiter zu 9.) nein ja
Delikt:  keine Angabe Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtMG
Verkehrsdelikt sonst:
Weisungsverstol (i.S. §56f StGB bzw. §145a StGB)
Suchtmitteleinfluss:  keine Angabe nein ja entfallt
Zeitpunkt nach Entlassung:  keine Angabe im 1. Monat nach 2 —4 M.
nach 5 -7 M. nach 8 — 10 M. nach 11 - 12 M. nach >12 M.
Verurteilung: keine Angabe keine Strafe Freiheitsstrafe
Fahrverbot Geldstrafe laufendes Verfahren eingestellt
keine Anzeige sonst:
Bewihrungswiderruf:  keine Angabe nein
ja (Griinde: ) wahrscheinlich
weiteres laufendes Ermittlungsverfahren: keine Angabe nein ja
Delikt:  keine Angabe Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtMG
Verkehrsdelikt sonst:
Sonstiges:

9. Therapiebewertung
Therapieerfolg (Einschéitzung des Interviewers):

psychopath. stabil & straftatfrei psychopath. schlechter & straftatfrei
psychopath. schlechter & Straftat ohne strafrechtl. Verfolgung

psychopath. schlechter & Straftat mit strafrechtl. Verfolgung

Straftat ohne Zusammenhang mit psychiatr. Erkrankung bzw. psychopath. stabil
Strafftat ohne Konsum von Suchtmittel

Strafftat unter Konsum von Suchtmittel
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Patienteneinschéitzung:

Wie beurteilen Sie heute den Aufenthalt im MRV beziiglich:
Gruppengespriche/-therapie:

Einzelpsychotherapie:

Sozialpidagogische Behandlung:

Pflegerische Behandlung:

Medizinische Behandlung:

Pflegegespriche:

BT:

AT (Handwerksbetriebe):

Sporttherapie:

FreizeitmaBnahmen:

Stufenprogramm:

Stationsatmosphiire:

1 (positiv) 2

positiv
entfillt
positiv
entfillt
positiv
entfallt
positiv
entfillt
positiv
entfallt
positiv
entfallt
positiv
entfallt
positiv
entfallt
positiv
entfallt
positiv
entfillt
positiv
entfallt

positiv

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

weder noch

Bewerten Sie die Therapie insgesamt:

3
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negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

negativ

6 (negativ)
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Wovon haben Sie profitiert (Stichpunkte)?

Was hat Ihnen gefehlt (Stichpunkte)?

Was fanden Sie am Unangenehmsten / wo hatten Sie Schwierigkeiten (Stichpunkte)?

Verbesserungsvorschlige (Stichpunkte)?

Wie hat sich Ihre Situation -bezogen auf Ihre Suchtproblematik / psych. Erkrankung- seit
Entlassung verdndert?

verbessert gleich verschlechtert

... -bezogen auf Ihre berufl. Stellung- ...?

verbessert gleich verschlechtert

...-bezogen auf Ihre sozialen Kontakte / Partnerschaft- ...

verbessert gleich verschlechtert

Haben Sie sich selbst verdindert?

nein ja, zum Positiven ja, zum Negativen

Vielen Dank!!!
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KATAMNESEBOGEN §64 StGB-1: Name, Vorname (Pat.):
2. Fragebogen ,, Katamnese nach 1 Jahr* | Geb. Datum:
Datum der Erhebung: Interviewerln:

Keine Katamnese: Pat. unbekannt verzogen/ nicht erreichbar
Pat. verweigert ein Gesprich
es liegt keine Schweigepflichtentbindung vor
Termin kommt nicht zustande (Pat. bleibt fern)

Pat. zum Befragungszeitpunkt in Haft, wegen

Validititsiiberpriifung (beachte auch bei ,,Sucht‘ und ,,Delinquenz‘¢):

Gesprich mit: kein Gesprich gefiihrt Bewihrungshelfer

Nachsorgetherapeut Betreuer
Soweit dem Bewihrungshelfer etc. bekannt, werden Angaben des Pat. weitgehend...:

nicht bestitigt bestitigt entfillt (kein Gesprich)

1. Arbeit (aktuell):

Berufliche Stellung:  Ausbildungsverhiltnis Arbeitstherapeutische Mafinahme
,»Minijob* (Geringverdiener-Basis) sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Teilzeit
sozialversicherungspfl. Arbeitsverhiltnis Vollzeit Berentung WbM
Arbeitslosigkeit (seit wievielen Monaten: ) sonst:

Wechsel des Arbeitsverhiiltnisses seit Entlassung: nein

ja:  wohin/Griinde:

2. Wohnen (aktuell):
Wohnsituation: selbstindig / allein  mit Partner/Familie (nicht betr.) WG

betreute Wohnform  Heim/sozialtherap. Ubergangseinrichtung

obdachlos sonst:

Wohnungs- bzw. Heimwechsel seit Entlassung: nein
ja (Griinde: )

3. Finanzielle Situation (seit Entlassung):

Finanzielle Situation gesichert: nein ja
Art des Einkommens: Arbeitslohn ALGI/ALGII
Sozialhilfe / Grundsicherung Rente sonst
Schulden (aktuell): nein (weiter zu 4.) ja unklar (weiter zu 4.)
Schuldensituation (seit Entlassung): gleich verbessert
verschlechtert
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Unterstiitzung durch Schuldnerberatung: nein ja

(Lohn-)pfindungen: nein ja

4. Sozialbeziechungen (im letzten Jahr, d.h. seit Entlassung):

Anderung des Familienstandes: keine Angabe nein ja
Familienstand: verheiratet ~ geschieden / getrennt verwitwet
feste Partnerschaft / eheidhnl. Gemeinschaft alleinstehend
Kontaktverhalten (Familie): nie gelegentlich hiufig
Kontaktverhalten (Freunde): nie gelegentlich hiufig
Vereinszugehorigkeit: nein ja:
Freizeitverhalten (iiberwiegend): ,aktiv‘ (regelmiBig, kontaktintensiv etc.:
)
,»passiv* (unregelméBig, iiberwiegend allein etc.:
S. Sucht (Suchtmittel i.S. der vorliegenden Suchterkrankung) : )
Angaben des Bewihrungshelfers etc. zur Abstinenz: entfallt
Ubereinstimmung mit Pat.angabe  keine Ubereinstimmung, sondern:
nein (Dauerkonsum) abstinent nach Riickfall seit ca. 3 Monaten)
abstinent unregelméBiger Konsum substituiert (aktuell)
unklar, Konsum aber wahrscheinlich
Pat.angabe:
abstinent: keine Angabe (weiter zu 6.) nein (Dauerkonsum)
abstinent nach Riickfall (seit ca. 3 Monaten) ja (weiter zu 6.)
unregelméBiger Konsum substituiert (aktuell)
Riickfilligkeit:
Zeitpunkt / Beginn nach Entlassung:  sofort im 1. Monat
nach 2 -4 M. nach 5 -7 M. nach 8 — 10 M. nach 11 — 12 M.
nach iiber 1 Jahr
Anzahl: 1 2-4 5-6 mehr als 6 Dauerkonsum
Dauer der 1. Riickfallphase: einige Tage <2 Wochen >2bis4 W.
> 1 bis 2 Monate > 2 Monate
Suchtmittel (Priferenz): Alkohol Medikamente:
Drogen: multipler Konsum
Suchtmittelverlagerung: keine Drogen zu Alkohol Alk. zu Drogen
Verinderung Konsummuster: nein ja: Verengung (qualitativ / quantitativ)
ja: Verbreiterung (qualitativ / quantitativ)
Riickfallsituation: allein in Gesellschaft
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Riickfallausloser:  Feier (emot.) Belastungssituation sozialer Druck
Handeln/Weitergeben Leichtsinn/Uberschitzung kein spezif. Ausloser
sonst

Hilfesuchverhalten: keine Eigeninitiative Selbsthilfegruppe
fachl. Hilfe = Unterstiitzung durch Freunde/Familie sonst

6. Gesundheit (seit Entlassung):

Medikamente: keine Angabe keine
Neuroleptika (mit Dosierung):

Antidepressiva (mit Dosierung):

Verinderung der Dosierung:  entfillt nein  erhoht reduziert abgesetzt

Interferon-Behandlung: entfillt vom Pat. abgelehnt laufend
erfolgreich abgeschlossen abgebrochen nicht begonnen

erneute stationiire Behandlung: keine Angabe nein

stationédre Entgiftung (in )
Entwohnungstherapie (in )
Psychiatrie ( )
andere (in )
freiwillig unfreiwillig

erneute ambulante Behandlung (auBler amb. Nachsorge):  keine Angabe nein
psycholog. Psychotherapeut Arzt Substitutionsprogramm
sonst:
freiwillig unfreiwillig

7. ambulante Nachsorge:

Therapeutische Einzelgespriche (i.S. einer Weisung): entfallt keine Angabe

nein unregelmiBig (in groBeren Abstinden) regelméBig (mind. 1x/Monat)
wo?
Kontakt zur Suchtberatungsstelle (freiwillig):  entfillt nein einmal
mehrmals
Kontakt zum sozialpsych. Dienst (freiwillig): entfdllt nein einmal mehrmals
ambulante Nachsorge ist... ,shilfreich® ,lastige Pflicht*
sonst: sowohl als auch
Verbesserungsvorschlige:
8. Delinquenz:
Angaben des Bewihrungshelfers etc. zur Delinquenz: entfillt

Ubereinstimmung mit Pat.angabe
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nicht straffillig straffdllig  unklar, Straftat wird aber vermutet
Delikt: unbekannt  Totungsdelikt Korperverletzung
Sexualdelikt Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl
Brandstiftung BtMG Verkehrsdelikt
sonst:

Weisungsverstol3 (i.S. §56f StGB bzw. §145a StGB)

Pat.angabe:
erneut straffillig (seit Entlassung):  keine Angabe (weifter zu 9.) nein ja
Delikt:  keine Angabe Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rédub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtMG
Verkehrsdelikt sonst:
Weisungsverstol} (i.S. §56f StGB bzw. §145a StGB)
Suchtmitteleinfluss:  keine Angabe nein ja entfallt
Zeitpunkt nach Entlassung:  keine Angabe im 1. Monat nach 2 —4 M.
nach5 -7 M. nach 8§ — 10 M. nach 11 - 12 M. nach >12 M.
Verurteilung: keine Angabe keine Strafe Freiheitsstrafe
Fahrverbot Geldstrafe laufendes Verfahren eingestellt
keine Anzeige sonst:
Bewihrungswiderruf: keine Angabe nein
ja (Griinde: ) wahrscheinlich
weiteres laufendes Ermittlungsverfahren: keine Angabe nein ja
Delikt:  keine Angabe Totungsdelikt Korperverletzung Sexualdelikt
Raub/rdub. Erpressung Betrug/Diebstahl Brandstiftung BtmG
Verkehrsdelikt sonst:

9. Therapiebewertung
Therapieerfolg (Einschéitzung des Interviewers):

.364-Patienten*: abstinent & straftatfrei miBiger Konsum & straftatfrei

Konsum mit korperl./sozialen Folgen & straftatfrei
Konsum & Straftat ohne strafrechtl. Verfolgung
Konsum & Straftat mit strafrechtl. Verfolgung

Strafftat ohne Zusammenhang mit Suchtmittel
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Patienteneinschitzung:

Wie beurteilen Sie heute den Aufenthalt im MRV beziiglich:

Gruppengespriche/-therapie: positiv weder noch negativ
entfillt

Einzelpsychotherapie: positiv weder noch negativ
entfillt

Sozialpadagogische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfallt

Pflegerische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfillt

Medizinische Behandlung: positiv weder noch negativ
entfillt

Pflegegespriche: positiv weder noch negativ
entfillt

BT: positiv weder noch negativ
entfillt

AT (Handwerksbetriebe): positiv weder noch negativ
entfillt

Sporttherapie: positiv weder noch negativ
entfillt

FreizeitmaBnahmen: positiv weder noch negativ
entfillt

Stufenprogramm: positiv weder noch negativ
entfillt

Stationsatmosphiire: positiv weder noch negativ

Bewerten Sie die Therapie insgesamt:

1 (positiv) 2 3 4 5 6 (negativ)

Wovon haben Sie profitiert (Stichpunkte)?

Was hat Ihnen gefehlt (Stichpunkte)?

Was fanden Sie am Unangenehmsten / wo hatten Sie Schwierigkeiten (Stichpunkte)?
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Verbesserungsvorschlige (Stichpunkte)?

Wie hat sich Ihre Situation -bezogen auf Ihre Suchtproblematik / psych. Erkrankung- seit
Entlassung verdndert?

verbessert gleich verschlechtert

... -bezogen auf Ihre berufl. Stellung- ...?

verbessert gleich verschlechtert

...-bezogen auf Ihre sozialen Kontakte / Partnerschaft- ...

verbessert gleich verschlechtert

Haben Sie sich selbst veriindert?

nein ja, zum Positiven ja, zum Negativen

Vielen Dank!!!
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E. Statistik

E-1 Kennzahlen der Katamnesestichprobe

§63 StGB-Probanden:

Anlassdelikt Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 35)
Korperverletzung 15 57.1
Totung 6 17.1
Sexualdelikt 6 17.1
Raub / riuber. Erpressung 4 11.4
Betrug / Diebstahl 2 5.7
Brandstiftung 4 11.4
Verkehr 1 2.9
Sonst 5 14.3
Missing 2
Gesamt: Probanden / Delikt 37/43
Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich

Schulbildung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 34)
Forder- (Sonder-)Schule 6 17.6
Hauptschule ohne qual. Abschluss 13 38.2
HS mit ... 8 23.5
Realschule 3 8.8
Gymnasium 4 11.8
Missing 3
Gesamt 37

Berufsausbildung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 35)

Ungelernt 10 28.6
Abgebr. Lehre 10 28.6
Abgeschl. Lehre 11 31.4
FH / Uni 1 2.9
Mehrere Ausbildungen 2 5.7
Sonst 1 2.9
Missing 2
Gesamt 37

Alter bei Aufnahme Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 35)
18-21 J. 2 5.7
22-25 2 5.7
26-30 10 28.6
31-35 4 11.4
36-40 6 17.1
41-45 5 14.3
46-50 3 8.6
51-55 1 2.9
56-60 1 2.9
>61 1 2.9
Missing 2
Gesamt 37
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Arbeitssituation bei Entlassung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 35)
Minijob 2 5.7
s.v.p. Arbeit Teilzeit 3 8.6
... Vollzeit 3 8.6
Ausbildung 1 2.9
Berentung 7 20.0
Arbeitstherapeutische Manahme 12 34.3
WibM 3 8.6
Sonst 3 8.9
Erwerbslos 1 2.9
Missing 2
Gesamt 37
Wohnsituation bei Entlassung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 35)
Selbstiindig 7 20.0
Mit Partner / Familie 4 114
Sozialtherapeut. WG / betreutes Wohnen 6 17.1
Heim / sozialtherapeut. Ubergangseinrich- | 18 51.4
tung
Missing 2
Gesamt 37
Familienstand Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 36)
Verheiratet 3 8.3
Geschieden / getrennt 2 5.6
Alleinstehend 26 72.2
Partnerschaft / eheiihnl. Gemeinschaft 5 13.9
Missing 1
Gesamt 37
§64 StGB-Probanden:
Anlassdelikt Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 135)
Korperverletzung 25 18.5
Totung 2 1.5
Sexualdelikt 3 2.2
Raub / riuber. Erpressung 10 7.4
Betrug / Diebstahl 24 17.8
Brandstiftung 2 1.5
Verkehr 22 16.3
BtMG 64 474
Sonst 16 11.9
Missing 1
Gesamt: Probanden / Delikt 135/168
Anmerkung: Mehrfachnennungen méglich
Schulbildung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 134)
Forder- (Sonder-)Schule 11 8.2
Hauptschule ohne qual. Abschluss 52 38.8
HS mit ... 55 41.0
Realschule 9 6.7
Gymnasium 5 3.7
Sonst 2 1.5
Missing 2
Gesamt 136
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Berufsausbildung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 135)
Ungelernt 22 16.3
Abgebr. Lehre 45 33.3
Abgeschl. Lehre 61 45.2
FH / Uni 2 1.5
Mehrere Ausbildungen 2 1.5
Sonst 3 2.2
Missing 1
Gesamt 136
Alter bei Aufnahme Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 135)
18-21 J. 9 6.7
22-25 27 20.0
26-30 28 20.7
31-35 27 20.0
36-40 23 17.0
41-45 11 8.1
46-50 5 3.7
51-55 3 2.2
56-60 2 1.5
Missing 1
Gesamt 136
Arbeitssituation bei Entlassung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 130)
Minijob 4 3.1
s.v.p. Arbeit Teilzeit 6 4.6
... Vollzeit 82 63.1
Ausbildung 10 7.7
Berentung 1 0.8
Arbeitstherapeutische MaBnahme 4 3.1
WfbM 1 0.8
Sonst 11 8.5
Erwerbslos 11 8.5
Missing 6
Gesamt 136
Wohnsituation bei Entlassung Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 134)
Selbstiindig 53 39.6
Mit Partner / Familie 69 51.5
WG 3 2.2
Sozialtherapeut. WG / betreutes Wohnen 2 1.5
Heim / sozialtherapeut. Ubergangseinrich- | 7 5.2
tung
Missing 2
Gesamt 136
Familienstand Haufigkeit Giiltige Prozent (n = 134)
Verheiratet 26 19.4
Geschieden / getrennt 18 13.4
Alleinstehend 37 27.6
Partnerschaft / eheiihnl. Gemeinschaft 53 39.6
Missing 2
Gesamt 136
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E-2 § 126 a StPO-Probanden
Diagnose (ICD-10, Kap. V F...) Haufigkeit Giiltige Prozent
(n=32)
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol |5 15.6
(F10)
... durch Opioide (F11) 1 3.1
... durch Cannabinoide (F12) 2 6.3
... durch andere Stimulanzien (F15) 1 3.1
... durch multiplen Substanzgebrauch (F19) 6 18.8
Schizophrenie (F20) 1 3.1
Anbhaltende affektive Storungen (F34) 2 6.3
Spezifische Personlichkeitsstorungen (F60) 7 21.9
Kombinierte u. andere PS (F61) 2 6.3
Leichte Intelligenzminderung (F70) 1 3.1
Hyperkinetische Storungen (F90) 2 6.3
Storungen des Sozialverhaltens (F91) 1 3.1
Kombinierte Storungen des Sozialverhaltens und der | 1 3.1
Emotionen (F92)
Missing 1
Gesamt 33
Zweitdiagnose, § 126 a StPO-Patienten (n = 33)
Hiufigkeit Giiltige Prozent
m=71)
Minderbegabt 5 7.0
Unterer Durchschnitt 20 28.2
Durchschnitt 36 50.7
Oberer Durchschnitt 9 12.7
Uberdurchschnittlich 1 1.4
Gesamt 71
Intelligenzniveau, § 126 a StPO-Patienten (n = 71)
Un- Keine Ein- 1-5 E. 6-10 E. 11-15 E. 16-20 E. | Gesamt
bekannt | tragungen
F00-09 0 0 1 0 0 0 1
F10 3 1 6 3 0 1 14
F11-19 7 3 18 5 2 0 35
F20-29 0 3 1 1 1 0
F40-48 0 1 0 0 0 0 1
F60-69 2 0 7 1 1 0 11
F70 1 1 0 0 0 0 2
Gesamt 13 9 34 10 4 1 70
Missing:1

Eintragungen im BZR kombiniert mit Diagnoseklassen in absoluten Haufigkeiten, § 126 a StPO-

Patienten (n =71)
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Haufigkeit Giiltige Prozent
n=17)

Sonstige: 12 70.6

e Stationire Therapie

e  Fernbleiben von der Drogenszene

e  Ambulante Therapie
Meldung von Wohnsitz- oder Arbeitsplatzwechsel 7 41.2
Ambulante Nachsorge 7 41.2
Abstinenz 6 35.3
Abstinenzkontrollen (Drogenscreening, CDT-Wert- | 4 23.5
Bestimmung etc.)
Kontakt zum Bewihrungshelfer, Betreuer 4 23.5
Selbsthilfegruppe 1 5.9
Komplementiire Einrichtung 1 5.9
Gesamt: Weisungen / Probanden 42/17
Anmerkung: Mehrfachnennungen moglich
Weisungen, § 126 a StPO-Patienten (n = 17)
E-3 § 64 StGB-Probanden

Hiufigkeiten Giiltige Prozent
(n=234)

Nachsorge freiwillig 10 29.4
Therapeutenkontinuitét 7 20.6
Verbreiterung des Angebotes 6 17.6
Hohere Frequenz, iiber ein Jahr hinausgehend 3 8.8
Mehr Kontrolle, Druck 2 5.9
Organisation / Informationsgabe verbessern (bereits | 2 5.9
in der MRV-Therapie)
Trennung von MRV-Einrichtung 2 5.9
Stationidre Krisenintervention 1 2.9
Nachsorge verpflichtend 1 2.9
Gesamt-Nennungen 34

Verbesserungsvorschlidge zur Nachsorge, § 64 StGB-Katamnesepatienten (n = 136)
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