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1. Einleitung

Forensisch-psychiatrische Forschung ist sowohl im Interesse der Gesellschaft als
auch im Interesse der Patienten unabdingbar. Nedopil (2007) bemerkt dazu, dass
trotz aller Schwierigkeiten die forensische Forschung in der Vergangenheit groBe Fort-
schritte gemacht habe. Die wissenschaftliche Kooperation zwischen Universitaten und
MaBregelvollzugskliniken wéachst, eine Reihe von gemeinsamen Projekten und Publika-
tionen bezeugen diese Zusammenarbeit (Erb et al. 2001; Hodgins u. Muller-Isberner
2004; Jockusch u. Keller 2001; Steinbdck et al. 2004; Stiibner et al. 2003).

Dennoch sind wissenschaftliche Untersuchungen von Suchtpatienten im MaBregelvoll-
zug bisher kaum verfugbar. Wissenschaftlich gestiitzte Aussagen zur Effizienzverbes-
serung der Programme bei Behandlung, Management und Rehabilitation dieser Patien-
tenklientel sind eher die Ausnahme. Empirische Untersuchungen, die sich mit der Vor-
hersage des formalen ,Outcome* der Unterbringung nach § 64 StGB beschaftigen, sind
ebenfalls kaum vorhanden. Sowohl unter therapeutischen als auch versorgungsodko-
nomischen Gesichtspunkten ware es jedoch sehr sinnvoll, nach Merkmalen zu suchen,
die geeignet sind, ein Scheitern der Behandlung im Sinne der Beendigung wegen Aus-
sichtslosigkeit vorherzusagen. Dennoch sind in den letzten Jahren im Bereich des
MaBregelvollzugs gemaB § 64 StGB einige forensisch-psychiatrisch Forschungsan-
strengungen zu verzeichnen, die sich insbesondere mit der Vorhersage des formalen
Loutcome* auseinandersetzen, wie z. B. der 2004 von Schalast et al. vorgelegte und
umfangreiche Zwischenbericht des Institutes fur Forensische Psychiatrie der Uni Es-
sen. Dieses Forschungsprojekt beschéftigt sich mit Gewalttatern, die aufgrund einer
Alkoholproblematik im MaBregelvollzug gemaB § 64 StGB untergebracht sind. Bei
diesen MaBregelpatienten werden der Verlauf der Therapie und die Bewahrung im
ersten Jahr nach der Entlassung erfasst. Das Ergebnis liegt noch nicht vor. Man darf
gespannt sein, welche abschlieBenden Ergebnisse zu Tage gebracht werden koén-

nen.

Psychometrische Instrumente zur Prognose zukiinftiger Straftaten haben sich in den
vergangenen Jahren weitgehend durchgesetzt. Es gibt Hinweise, dass derartige psy-
chometrische Instrumente auch geeignet sind, prognostische Aussagen zum Behand-
lungserfolg zu liefern. Die Psychopathy Checklist-Revised von Hare (PCL-R) ist ein



solches psychometrisches Instrument. Sie stellt eine Merkmalsliste zur differenzierten
Erfassung von spezifischen Persdnlichkeitseigenschaften und Verhaltensweisen von
so genannten ,Psychopaths” dar. Die prognostische Validitat des PCL-R fir die Vor-
hersage gewalttatigen Verhaltens von inhaftierten und im MaBregelvollzug unterge-
brachten Personen ist gut belegt.

Patienten im 64er MaBregelvollzug mit Merkmalen von ,Psychopathy“ verursachen so-
wohl erhebliche therapeutische als auch maBregelvollzugliche Probleme. Aus diesen
Erfahrungen heraus gibt es viele Stimmen, die dieser Patientenklientel Veranderungs-
moglichkeit und Behandelbarkeit grundsatzlich absprechen. Verschiedene Arbeits-
gruppen wollen nachgewiesen haben, dass gangige Behandlungsansatze wenig oder

gar keine Veranderung des kriminellen Verhaltens bei ,Psychopaths*’

bewirken (Ogloff
et al. 1990, Harris et al. 1991, Rice et al. 1992). Andere Autoren vertreten hingegen die
Auffassung, dass die bisherige Forschung durchaus Hinweise fir effektive Behand-
lungsprogramme bei der Behandlung von ,Psychopathy” geliefert hat. Die angemesse-
ne Behandlung dieser Personen sollte im Kern aber drei Prinzipien beachten: Risiko-
prinzip, Bedlrfnisprinzip und Ansprechbarkeitsprinzip (Andrews et al. 1990). Geeignete
MaBnahmen sollten nicht primar versuchen, die Kernpersoénlichkeit des ,Psychopath*
zu verandern, sie sollten vielmehr diesen Patienten zu Erfahrungen und Fertigkeiten
verhelfen, die es ihnen zukinftig erlauben, ihre persénlichkeitsbedingten Verhaltens-
muster besser zu kontrollieren und auf nichtkriminellem Wege auszuleben. Eine kirz-
lich erschienene Arbeit von Wittmann (2010) berichtet Uber ermutigende Therapieer-
gebnisse von Patienten im 64er MaBregelvollzug mit Merkmalen von ,Psychopathy®.
Der Autor vertritt in seiner Arbeit die Auffassung, dass durch ein angemessenes diffe-
renziertes Therapieangebot auch schwierige wie etwa ,psychopathisch® strukturierte
Patienten zu erreichen sind, wenn die therapeutische Ausrichtung speziell auf deren
psychologische Problemfelder abzielt.

In dieser Arbeit wurden Suchtpatienten in einer MaBregelvollzugsklinik im ersten Schritt
mit einem umfangreichen forensisch ausgelegten Erhebungsbogen (siehe Anlage) er-
fasst. Im zweiten Schritt wurde die Gesamtpopulation mit der PCL-R Checklist nach
Hare untersucht.

' Die hier in dieser Arbeit verwendeten Begriffe wie ,Psychopath®, ,Psychopathy* oder ,psychopathische Persénlichkeit* werden
ausschlieBlich nach angloamerikanischem Verstandnis gebraucht, sind nicht im Sinne des deutschen Begriffes der Psycho-
pathie zu verstehen, wie er von Koch (1891-1893) gepragt und von Kraepelin aufgenommen wurde. Die aus dem Englischen
stammenden Begriffe werden in dieser Arbeit in GroBbuchstaben geschrieben.



2. Grundlagen
2.1  Unterbringung im MaBregelvollzug nach § 64 StGB
2.1.1 Wesen der Unterbringung im MaBregelvollzug nach § 64 StGB

Die ,Unterbringung in einer Entziehungsanstalt* geman § 64 StGB gehért zu den ,MaB-
regeln der Besserung und Sicherung®. Der primare Zweck dieser MaBregeln ist die Ge-
fahrenabwehr, die Verhitung weiterer erheblicher rechtswidriger Handlungen.

Das Wesen der Unterbringung im MaBregelvollzug nach § 64 StGB geht aus dem Ge-
setzestext hervor. Demnach soll das Gericht die Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt dann anordnen, wenn eine Person den Hang aufweist, alkoholische Getranke
oder andere berauschende Mittel im UbermaB zu sich zu nehmen, und diese Person
wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch begangen hat oder die auf ihren
Hang zurtickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt wird, weil ihre Schuldun-
fahigkeit erwiesen oder nicht auszuschlieBen ist. Die Anordnung ergeht nur, wenn
eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die Person durch die Behandlung in ei-
ner Entziehungsanstalt zu heilen oder Uber eine erhebliche Zeit vor dem Ruckfall in
den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten ab-

zuhalten, die auf ihren Hang zurlickgehen.

Das Vollzugsziel der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt ist gemaB § 137
StVollzG geregelt. Demnach ist der Patient von seinem Hang zu heilen und die zu-

grunde liegende Fehlhaltung zu beheben.

2.1.2 Kurzer Abriss der Gesetzgebungsgeschichte des § 64 StGB

Die Mdglichkeit der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt mit den Mitteln des
Strafrechts ist erstmalig am 24.11.1933 im Reichsgesetzblatt® mit dem Gesetz gegen
gefahrliche Gewohnheitsverbrecher und tGber MaBregeln der Sicherung und Besse-

rung eingeflhrt worden. Bis 1969 regelte § 42 ¢ StGB die Unterbringung von sucht-

% Das Reichsgesetzblatt (RGBI.) war das amtliche Verkiindungsblatt des Deutschen Reiches von 1871 bis 1945. Bis 1922
wurde es vom Reichsministerium der Justiz in Berlin herausgegeben, danach vom Reichsministerium des Innern.



kranken Straftatern in einer ,Trinkerheil- oder Entziehungsanstalt“, bevor dieser Pa-
ragraph durch die zweite Strafrechtsreform vom 04.07.1969 als § 64 StGB seinen
Niederschlag fand. Die Anderung zum § 64 StGB wurde begleitet von der Einfiihrung
des § 67 StGB, der urspriinglich lediglich Regelungen zur Vollstreckungsreihenfolge
beinhaltete. Ende der 1980er Jahre entwickelte sich angesichts der stetig steigenden
Unterbringungszahlen, insbesondere im Bereich der Entziehungsanstalten, eine Re-
formdiskussion mit dem Ziel der Novellierung der §§ 63, 64 StGB. Die Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vom 16.03.1994 erbrachte grundlegende Verande-
rungen. So wurde festgelegt, dass eine Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
unter Einschrankung der Freiheitsgrundrechte aus Art 2 Abs. 1 und Abs. 2 GG nur
dann stattfinden dirfe, wenn die mit der Unterbringung angestrebte Heilung von der
Sucht hinreichend erfolgversprechend sei®. Tatsachlich gingen die Unterbringungs-
zahlen in den ersten Jahren zunachst zurlck, stiegen jedoch bald wieder konstant
bis heute an (siehe Abb. 2.1).

Abb. 2.1: Anzahl Untergebrachter gemaB § 64 StGB, aufgeschliisselt nach priméren

Suchtmitteln
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Durch diesen stetigen Anstieg der Unterbringungszahlen wurde eine neuerliche, sich
Uber Jahre hinziehende Reformdiskussion entfacht, die nun nach langwierigen Fol-
gedebatten im neuen Gesetz zur Unterbringung in einer Entziehungsanstalt vom
20.07.2007 mindete. Dieses neue Gesetz méchte dazu beitragen ,die vorhandenen
und neu geschaffenen Kapazitaten des MaBregelvollzugs besser und zielgerichtet zu
nutzen®“. Es soll einerseits um Einsparungen von kostenaufwendigen Therapieplat-
zen gehen. Andererseits soll durch dieses Gesetz ein ,reiner Verwahrvollzug® ver-

hindert werden.

2.1.3 Aktuelle Situation im MaBregelvollzug nach § 64 StGB

Aus rechtspolitischer Sicht ist die strafrechtliche Unterbringung in einer Entziehungsan-
stalt seit vielen Jahren umfangreicher Diskussionen unterworfen. Die Effektivitat dieser
MaBnahme wird nicht selten in Frage gestellt. Man bezieht sich dabei in erster Linie auf
die Abbruchraten der so genannten ,gescheiterten Patienten®, die héher liegen als die
reguldaren Beendigungen. Der aktuelle Bericht von Gericke & Kallert (2007) liefert der
aktuellen rechtspolitischen Diskussion zudem neue Nahrung. Die Autoren stellten in
einer breit angelegten Studie fest, dass etwa 37 % derjenigen Patienten, die die Thera-
pie ,scheinbar* erfolgreich beenden konnten, erneut straffallig geworden sind. Die Stu-
die umfasste 344 Datensatze von Patienten, die vom 01.01.1996 - 31.12.2001 nach §
64 StGB im sachsischen MaBregelvollzug aufgenommen wurden. Ein weiterer immer
wieder heftig diskutierter Aspekt betrifft das Problem der Fehleinweisungen in eine Ent-
ziehungsanstalt. Es wird angefiihrt, dass die im § 64 StGB festgeschriebenen Anord-
nungsvoraussetzungen nicht selten von vornherein gar nicht erst vorlagen oder aber

spater weggefallen sind.

Die Zahl der gemaB § 64 StGB untergebrachten Personen hat in den letzten beiden
Jahrzehnten deutlich zugenommen (Siehe Abb. 2.1). Nach der Strafverfolgungssta-
tistik des Statistischen Bundesamtes kam es 1975 lediglich zu 231 Anordnungen,
1980 bereits zu 585. 2002 wurden bereits 1532* nach § 64 StGB untergebracht. Die
Zahl der gemaRB § 64 StGB untergebrachten Patienten ist in den letzten beiden Jahr-

zehnten folglich deutlich angewachsen. In einer bundesweiten Stichtagserhebung von

* Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 10(3)Strafverfolgung



2007 ist nachzulesen, dass in den 36 MaBregelvollzugskliniken bzw. MaBregelvoll-
zugsabteilungen 2603 Patienten nach § 64 StGB untergebracht waren, 1994 waren es
lediglich 1418. Nicht nur der wachsende Aufnahmedruck, sondern auch die langeren
Unterbringungszeiten trugen zu bedeutsamen Kapazitatsproblemen in den Einrichtun-
gen bei. Dies wurde nicht zuletzt dadurch bewirkt, dass das kriminalpolitische Klima
hierzulande dahingehend tendiert, von den Einrichtungen ein immer héheres MaB an
Sicherheit und Sicherung zu verlangen. Daraus folgt, dass viele Einrichtungen in die-
sem Bereich deutlich Uberflllt sind. Es fehlt an Platz und nicht zuletzt an geschultem
Personal. Eine vermehrte Belastung der Mitarbeiter ist eine wichtige Folgeerscheinung,
die Ernst zu nehmen ist, denn es wird immer schwieriger, motiviertes und engagiertes
Personal in diesem Bereich zu gewinnen. Die von der Politik geforderten Qualitatsstan-

dards lassen sich unter den gegebenen Bedingungen somit nur schwer realisieren.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer in der Entziehungsanstalt betragt im Mittel
15 Monate (von der Haar, 2008). Die Dauer der Unterbringung, bei denen die MaB-
regel zur Bewahrung ausgesetzt wurde, betragt nach dem Bericht von Gericke & Kal-
lert (2007) zufolge etwa zwei Jahre. Mehr als 50 % der Behandlungen werden wegen
Aussichtslosigkeit beendet. Schalast (2004) bemerkt hierzu, dass die Beendigung
wegen Aussichtslosigkeit mittlerweile zum ,statistischen Normalfall“ geworden ist.
Bei Querschnittsbetrachtungen befindet sich etwa 50 % nicht im gelockerten Vollzug,
die andere Halfte verteilt sich zu nahezu gleichen Anteilen auf Ausgange innerhalb
und auBerhalb des Klinikgelandes oder Beurlaubungen (Seifert 2009). Diese Fest-

stellungen treffen in etwa auch fur die Forensische Klinik in Hildburghausen zu.

Ein weiteres Problem der letzten Jahre stellt die Behandlung von Drogenabhangigen im
MaBregelvollzug dar, die im Hinblick auf eine Bewahrungsentlassung noch weniger
erfolgreich ist als bei den Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit. Der Mitte der 90er
Jahre erwartete Rlckgang der Inanspruchnahme der Entziehungsanstalt fir Drogenta-
ter durch alternative strafrechtliche Bestimmungen im Betaubungsrecht ist nicht einge-
treten. Im Gegenteil belegen die bundesweiten Stichtagerhebungen der letzten Jahre,
dass bedeutend mehr drogenabhangige Patienten als alkoholkranke Straftater nach §
64 StGB zugewiesen werden (sieche Abb. 2.1). Der Anteil der drogenabhéangigen Pati-
enten ist mittlerweile bei mehr als 60 % zu beziffern. Gleichzeitig sorgen die drogenab-
héngigen Patienten was Sucht- und Lockerungsmittelmissbrauche betrifft flir weit mehr

intramurale Zwischenfélle als alkoholkranke Straftater. Zudem ist die Erledigungsquote
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dieser Patientenklientel weit héher (Schalast 2004). Nicht wenige der im MaBregelvoll-
zug tatigen Forensiker vertreten die Meinung, dass die Zusammenhange zwischen
Suchtverhalten und Kriminalitat bei Tatern mit einer Drogenproblematik einen ganz an-
deren Charakter haben als bei solchen, die eine Alkoholabhangigkeit entwickeln. Kif-
ner et al. (1999) auBern sich dahingehend, dass Drogenmissbrauch und Drogenab-
héangigkeit anders als bei Alkoholmissbrauch in eine Vielzahl devianter und delinquen-
ter Verhaltensweisen eingebettet sind. Folglich sollte man sich von der Vorstellung ver-
abschieden, dass die Mehrzahl der Drogentater in direkter Weise infolge ihrer Sucht-
probleme strafféllig werden wiirde. Schalast (2004) vertritt hierzu die Meinung, dass die
Anforderungen an die ,Symptomatizitat® der Straftaten, die dem Gesetzgeber beim
Rechtsinstitut vorschwebt(e), den Verhéltnissen in der sozialen Wirklichkeit bei den

Drogenabhangigen nicht gerecht werden.

2.2 Die Psychopathy Checklist-Revised nach Hare (PCL-R)

2.2.1 Entstehung der PCL-R

Die PCL-R ist ein Instrument zur Erfassung spezifischer Persénlichkeitseigenschaf-
ten und Verhaltensauffélligkeiten, die im nordamerikanischen Sprachraum unter dem
Begriff ,Psychopathy subsumiert werden. Obwohl Hare in einer seiner letzten Verof-
fentlichungen noch explizit darauf hinwies, dass die PCL-R weder als forensisches
Prognoseinstrument noch zur Vorhersage von Behandelbarkeit entworfen worden ist,
hat sich die PCL-R inzwischen international als gut validiertes psychometrisches In-
strument zur Prognose zukiinftiger Straftaten etabliert. Sie ist im Rahmen der Prog-
nosebegutachtung zu einem Eckpfeiler im deutschen Justiz- und MaBregelvollzug
geworden (Ross und Pfafflin 2005). Harris et al. (1993) zeigten, dass ein hoher Wert
im PCL-R der starkste Pradiktor flr zuklnftige Gewalttatigkeiten bei einer Gruppe
psychisch kranker und gestdrter Rechtsbrecher ist. Dieses Ergebnis lieB sich in an-
deren Untersuchungen verifizieren (Forth, Hart & Hare 1990; Freese, Born & Miller-
Isberner 1995; Freese, Mller-Isberner, Jockel 1996; Hill, Rodgers & Bickford 1996;
Quinsey, Rice & Harris 1995; Rice & Harris 1995; Serin 1991; Serin & Amos 1995).
Zurzeit stellt die PCL-R ,das Flaggschiff‘ auf dem Gebiet der Vorhersage von gewalt-
tatigen Ruckfallen (Webster et al. 2000) dar.
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Das ,Psychopathy“-Konstrukt nach Hare entspricht einer eigenstandigen chronisch
verlaufenden Stérungsentitat. Die Stérung weist einen frihen Beginn auf, erste Sym-
ptome sind in der Regel in der mittleren bis spaten Kindheit feststellbar. Dartiber hin-
aus ist sie durch ein Uberdauerndes soziales Funktionsniveau charakterisiert und
fihrt zu sozialen Fehlfunktionen. Die betroffenen Personen scheinen unfahig zu sein,
sich an soziale Normen anzupassen, wie Millon (1981) anmerkt.

Der Begriff ,Psychopathy” geht in besonderer Weise auf Uberlegungen von Cleckley
zurlck, der in seiner 1941 erschienenen Monographie ,The mask of sanity“ den
Grundstein fir die heutige ,Psychopathy-Forschung® legte. In der flinften Ausgabe
seiner Monographie beschrieb er bestimmte Charaktereigenschaften und Persén-
lichkeitsmerkmale, welche spater unter den Namen ,Cleckley-Kriterien® bekannt
wurden. Diese 16 Kriterien sah Cleckley als Grundlage der Erfassung des ,Psycho-

path® an.

Dennoch sollte im Zusammenhang mit der Entstehung der PCL-R noch der engli-
sche ,Irrenarzt® Prichard genannt werden, der im angloamerikanischen Raum einer
der ersten Autoren war, der sich in seinem Werk ,moral insanity“ von 1835 mit dem
~Psychopathy“-Begriff befasste. Unter ,moralischem Schwachsinn“ verstand er eine
krankhafte Neigung zu verkehrten oder verbrecherischen Handlungen bei ,wenig
gestértem Verstande und angeborenem Fehlen des moralischen Gefuhls®.

Tabelle 2.1: Merkmale in der revidierten ,,Psychopathy-Checkliste”

Trickreich sprachgewandter Blender mit oberfldchlichem Charme
Erheblich libersteigertes Selbstwertgefiihl

Stimulationsbed(irfnis (Erlebnishunger), stdndiges Gefihl der Langeweile
Pathologisches Liigen

Betrligerisch-manipulatives Verhalten

Mangel an Gewissensbissen oder Schuldbewusstsein

Oberfldchliche Gefiihle

Gefiihlskélte, Mangel an Empathie

Parasitdrer Lebensstil

10. Unzureichende Verhaltenskontrolle

11. Promiskuitat

12. Frihe Verhaltensauffélligkeiten

13. Fehlen von realistischen, langfristigen Zielen

14. Impulsivitét

15. Verantwortungslosigkeit

16. Mangelnde Bereitschaft und Féhigkeit, Verantwortung flir eigenes Handeln zu (ibernehmen
17. Viele kurzzeitige ehe(dhnliche) Beziehungen

18. Jugendkriminalitét

19. Widerruf einer bedingten Entlassung

20. Polytrope Kriminalitat

©CONIOALN =~
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Hare ist es in den achtziger Jahren gelungen, den angloamerikanischen ,Psycho-
pathy“-Begriff mit Hilfe der insgesamt 20 Items umfassenden ,Psychopathy*-
Checkliste (PCL-R) zu operationalisieren (siehe Tabelle 2.1 auf Seite 12). Er entwi-
ckelte zun&chst aus einer mehr als 100 Kriterien umfassenden Merkmalsliste eine 22
ltem-Version, die er ,Psychopathy“-Checkliste nannte. Um zwei ltems gekirzt und
mit exakterer Operationalisierung entstand die revidierte Form, die PCL-R. Er hat
damit nach seiner Auffassung ein Instrument geschaffen, das den ,Psychopath® reli-

abel identifizieren kann.

2.2.2 Zum aktuellen Stellenwert der ,,Psychopathy“-Konzeption nach Hare

Wenngleich die Validitat des ,Psychopathy“-Konstrukis umstritten bleibt (Cooke et
al., 2001), hat sich die PCL-R nach Ansicht von Nedopil (2005) als Prognoseinstru-
ment in vielen Untersuchungen bewahrt, weil sie einerseits gut operationalisierte
Merkmalsdefinitionen hat und somit eine reliable und valide Datenerhebung ermdg-
licht, zum anderen aber auch einige klinisch relevante Charakteristika beschreibt,
welche in der Realitédt — insbesondere in der forensischen Psychiatrie und in der Kri-
minologie - ihre Empfehlungen finden. Die PCL wird mittlerweile standardmaBig bei
der Erstellung von Kriminalprognosen verwandt (Dahle 2005, Kréber 2006). Zum
einen in der urspringlichen Fassung der PCL-R (Hare 2003), zum anderen in der
Kurzversion PCL:SV (Freese 2004). Zudem gibt es einige Prognoseinstrumente wie
das Prognosemanual zur Vorhersage von Gewalttaten HCR-20 (Webster et al.
1995), das Prognosemanual zur Rickfallprognose von Sexualtatern SVR-20 (Boer et
al. 1997) oder die Integrierte Liste der Risikovariablen ILRV (Ehlers et al. 1985), wel-
che integrativ den PCL-R Wert in ihr Manual mit aufnehmen.

Verschiedene Arbeiten haben sich damit beschaftigt, mit Hilfe der PCL-R prognosti-
sche Aussagen von Behandelbarkeit treffen zu kénnen. Hare et al. (2000), auch L&-
sel (1998) vertreten die Meinung, dass die PCL-R im Hinblick auf Therapierbarkeit
wichtige Bezilige schaffen und deswegen therapierelevante Schlussfolgerungen zu-
lasst. Nicht wenige Autoren auBern sich dahingehend, dass gangige Behandlungs-
ansatze bei Patienten, die hdher scoren als 30, wenig oder gar keine Veranderungen
des kriminellen Verhaltens bewirken (Harris et al. 1991; Rice et al. 1992). Nuhn-
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Naber und Rehder (2005) stellen grundsatzlich die Indikation zur Sozialtherapie von
PCL-R Hochscorern in Frage. Sie beziehen sich dabei auf die negativen nordameri-
kanischen Therapieergebnisse von dieser problematischen Patientengruppe. Es gibt
aber auch Fachleute (Ogloff et al. 1990), die die scharfe Trennung von zwei Gruppen
prinzipiell behandelbarer (,nicht psychopathischer) und nicht behandelbarer (,psy-
chopathischer®) Personengruppen aufgrund der PCL-R kritisieren. In einem Review
von 42 Behandlungsstudien bemerke Salekin (2002), dass es nur wenige empirische
Hinweise fur das Unbehandelbarkeitsdogma flir ,Psychopaths® gibt. Er hebt den
Mangel an Studien hervor, die das Verhaltnis von ,Psychopathy” und Behandlung
zum Erkenntnisgegenstand haben. Es gabe kaum Follow-Up-Studien zur Entwick-
lung ,psychopathischer” Persénlichkeiten nach Behandlung.

Die Anwendbarkeit der PCL-R zur Behandlungsprognose scheint im MaBregelvoll-
zug schon deswegen auch erschwert, weil weniger als 20 % der Patienten einen Ge-
samt-PCL-R-Wert von mehr als 25 aufweisen durften. Im 64er MaBregelvollzug dirf-
te der Anteil noch kleiner sein. Laut Ross und Pfafflin (2005) ist daher der PCL-R-
Gesamt-Score in diesem Bereich wenig geeignet, therapeutisch relevante Zusatzin-
formation liefern zu kénnen. Nicht wenige Forensiker vertreten daher die Meinung,
dass es wenig Sinn mache, dieses Prognoseinstrument in diesem Bereich als ge-
winnbringende Methode zur Behandlungsprognose einzusetzen. Nichtsdestotrotz
melden sich einige Autoren zu Wort, die die Meinung vertreten, dass mdgliche Zu-
sammenhange zwischen der PCL-R und Behandelbarkeit wissenschaftlich zu unter-
suchen seien. Interessant ware es nach Ross & Pfafflin (2005) nachzuprifen, in wel-
chem Verhéltnis die PCL-R zu den klassischen Behandlungsparametern steht. Es
sei nach ihrer Meinung zudem zu untersuchen, ob es etwa fir die Behandlung eine
kritische PCL-R Schwelle gibt und welchen differentiellen Beitrag die separaten Fak-
torscores der PCL-R im Hinblick auf Behandelbarkeit leisten kénnten.

AbschlieBend zum aktuellen Stellenwert des ,Psychopathy“-Konstrukts nach Hare
sei noch angeflhrt, dass dieses Konzept mittlerweile auch in den popularwissen-
schaftlichen Blichermarkt Einzug genommen hat. Es ist vor allem Hare anzurechnen,
der mit zwei recht populistischen Veréffentlichungen maBgeblich dazu beigetragen
hat. Einmal durch sein Werk ,Gewissenlos. Psychopathen unter uns®, das 2005
Ubersetzt in Deutschland erschienen ist, und zum anderen mit der Verdffentlichung

14



von ,Snakes in suits. When psychopaths go to work.“, das Hare zusammen mit Ba-
biak schrieb und seit 2007 Ubersetzt den Ladentisch vieler deutscher Blicherladen

saumt.

2.2.3 Taxon oder Dimension

In einem Aufsatz von 1996 bemerkt Hare, dass ,Psychopathy” durchaus als eine
Persoénlichkeitsstérung aufgefasst werden kénne. Sie gehdre im kategorialen Raster
des DSM an die Stelle der antisozialen Persénlichkeitsstérung. Viele Autoren folgten
dieser Betrachtungsweise von Hare, fassten sie als Alles-oder-nichts-Variable auf.
Ein solches Verstandnis wird auch in der aktuellen Literatur unter dem Begriff ,kate-
gorial® (engl: taxon) geflihrt. Durch die gesetzte Schwelle zur ,Psychopathy” von 30
PCL-R-Punkten, in der europdischen Stichproben geltenden metrischen Aquivalenz
von etwa 25 Punkten (Cooke & Michie 1999), wird ,Psychopathy” als Qualitat aufge-
fasst, d.h. als diskrete Klasse betrachtet. Diese Betrachtungsweise stie3 auf Kritik
einiger Autoren, die auf die mangelhafte diskriminative Konstruktvaliditat im Spekt-
rum der Personlichkeitsstérungen verwiesen und alternativ dimensionale Persénlich-
keitsmodelle favorisierten (Blackburn 1998; Widiger 1998). Hare tendierte zunachst
wie oben aufgeflhrt zu einer kategorialen Interpretation, lieB aber die Frage letztlich
mit dem Hinweis auf das Fehlen aussagekraftiger Forschungsresultaten offen (Hare
1996, 1998). Thalmann bemerkt (2009), dass Hare nunmehr letztendlich doch die
dimensionale Konzeptualisierung des ,Psychopathy“-Konstrukts Gbernommen habe.
Ausdricklich fihrt Hare in seinen letzten Veréffentlichungen auf, dass das ,Psycho-
pathy“-Konstrukts® und die zugrunde liegenden Faktoren dimensional seien und am
ehesten Extremvarianten von Persdnlichkeitszligen und Verhaltensweisen darstellen
(Hare & Neumann 2005).

Die kategoriale Sichtweise brachte auch die Gefahr sozialer Stigmatisierung eines
nach den PCL-R-Kriterien so identifizierten ,Psychopath®, ein anderer Aspekt, wes-
wegen es nach einigen Autoren zweckmaBiger sei, ,Psychopathy“ als (Persdnlich-
keits-)Dimension zu betrachten (Ross & Lésel 2005). Diese Autoren fihren auf, dass
der ,Psychopathy“-Begriff mittlerweile zu den Betroffenen vorgestoBen sei. Es pas-
siere daher nicht selten, dass Personen mit hohen Scores die Bezeichnung ,Psy-
chopath® als Auszeichnung vor sich hertragen.
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AbschlieBend hierzu ist festzustellen, dass letztendlich nicht ganz geklart ist, ob sich
das ,Psychopathy“-Konstrukt nach Hare als kategoriales oder ein dimensionales ver-
standen wissen mdchte, wobei die dimensionale Betrachtungsweise nach Meinung

des Referenten zumindest im praktischen Bezug zweckmaBiger erscheint.

2.2.4 Faktorenstruktur der PCL-R

Obwonhl die PCL-R in sich ein homogenes Konstrukt darstellt (Hare et al. 2005; Bolt
et al. 2004), konnten mittels Faktorenanalyse mehrere Faktoren aus den 20-ltems
der PCL-R herausgefiltert werden, aus welchen sich die ,Psychopathy“ zusammen-
setzt. Hare ermittelte urspriinglich ein 2-Faktoren-Modell (siehe Tabellen 2.2 und 2.3
auf S. 16 u. 17). Es konnte nachgewiesen werden, dass der Faktor 1 vor allem die
Kernmerkmale der psychopathischen Persénlichkeit nach dem Modell von Cleckley
darstellt und der Faktor 2 eher mit antisozialem Verhalten, wie etwa im DSM-1V defi-
niert, assoziiert ist (Hare et al. 1990; Harpur et al. 1988, 1989; Hart et al. 1989; Wal-
ters, 2003). Die Faktorenstruktur der PCL-R hat nach Ansicht von Nedopil (2005) far
die Beurteilung der Rickfallprognose eine groBe Bedeutung.

Faktor 1 beschreibt einen selbstsiichtigen, gemitsarmen und gewissenlosen Ge-
brauch anderer, er bildet die zwischenmenschliche und affektive Symptomatik ab. Im
zwischenmenschlichen Bereich ist der ,Psychopath“ affektiert, grandios, egozent-
risch, betrlgerisch-manipulativ, er zeigt eine arrogante, Uberzogene Selbsteinschat-
zung, Verantwortung flr eigenes Handeln weist er von sich. Im affektiven Bereich
zeigt er instabile Geflihle ohne Tiefe und ist unfahig, langdauernde, stabile Bezie-
hungen zu knlpfen. Es fehlt ihm an Angst, echtem Schuldbewusstsein, Reue und
Empathie, und er ist gefihlskalt.

Tabelle 2.2: Merkmale des Faktor 1 der PCL-R: selbstsiichtiger, gemiitsarmer und
gewissenloser Gebrauch anderer

. Trickreich sprachgewandter Blender mit oberflachlichem Charme

. Erheblich Ubersteigertes Selbstwertgefihl

. Pathologisches Liigen

. Betrlgerisch-manipulatives Verhalten

. Mangel an Gewissensbissen oder Schuldbewusstsein

. Oberflachliche Gefiuhle

. Gefuhlskalte, Mangel an Empathie

6. Mangelnde Bereitschaft und Féhigkeit, Verantwortung fir eigenes Handeln zu Gbernehmen

3
2
4
5
6
7
8
1
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Faktor 2 weist einen chronisch instabilen, antisozialen und sozial abweichenden Le-
bensstil auf. Im Verhalten ist der ,Psychopath® impulsiv, ist immer auf der Suche
nach Neuem und Sensationellem, lebt ohne feste Lebensziele nach dem Prinzip der
unmittelbaren Bedurfnisbefriedigung, weist eine ungentgende Verhaltenskontrolle
auf und verletzt ohne Weiteres soziale Normen.

Tabelle 2.3: Merkmale des Faktor 2 der PCL-R: chronisch instabiler, antisozialer und
sozial abweichender Lebensstil

3. Stimulationsbediirfnis (Erlebnishunger), standiges Geflihl der Langeweile
9. Parasitérer Lebensstil

10. Unzureichende Verhaltenskontrolle

12. Frihe Verhaltensauffélligkeiten

13. Fehlen von realistischen, langfristigen Zielen

14. Impulsivitat

15. Verantwortungslosigkeit

18. Jugendkriminalitat

19. Widerruf einer bedingten Entlassung

Neuere Untersuchungen mit der PCL-R mit einer anderen faktorenanalytischen Me-
thode haben eine klinische Struktur mit 3 Faktoren gefunden (Cooke et al. 2001).
Diese Autoren schlugen eine Aufteilung des ersten PCL-R Faktors in zwei Bestand-
teile vor, und zwar zum einen in die Komponente des gestdrten zwischenmenschli-
chen Verhaltens und zum anderen in die gestérte Affektivitat. Als dritten Faktor emp-
fahlen sie einen das impulsive Verhalten widerspiegelnden, angelehnt an den zwei-
ten Faktor des 2-Faktoren-Models. Begriindet hatten Cooke et al. diesen Schritt mit
der Auffassung, dass es nicht zulassig sei, diejenigen Merkmale, die antisoziales
Verhalten bzw. die kriminelle Vergangenheit des Probanden abbilden, mit in die Be-
wertungskriterien der ,,Psychopathy“ zu integrieren. Das 3-Faktoren-Modell wurde in
den letzten Jahren von einigen Wissenschaftlern untersucht und es zeichnet sich
eine breite Unterstiitzung ab (Hall et al. 2004; Ulrich et al. 2003; Johansson et al.
2002; Weaver et al. 2006).

Das 3-Faktoren-Modell setzt sich aus den Faktoren ,Arrogantes und auf Tauschung
angelegtes zwischenmenschliche Verhalten®, ,Gestérte Affektivitat® und ,Impulsives
und verantwortungsloses Verhaltensmuster zusammen (Tab. 2.4 auf S. 18).
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Tabelle 2.4: 3-Faktoren-Modell nach Cooke et al. (2001)

Arrogantes und auf Tauschung . — Impulsi-

angelegtes zwischenmenschli- Gestorte Affektivitat ves/verantwortungsloses
ches Verhalten Verhaltensmuster

1. Beredsamkeit/oberflachlicher | 6. Mangel an Reue und 3. Sténdiges Gefuhl der Lange-

Charme Schuldbewusstsein weile

2. Ubersteigertes Selbstwertge- | 7. Oberflachliches Geflihisle- | 9. Parasitéarer Lebensstil
fuhl ben

4. Pathologisches Liigen 8. Gefuhllosigkeit/Mangel an | 13. Mangel an realistischen, lang-
Empathie fristigen Zielen
5. Betriigerisch/manipulativ 16. Mangelnde Bereitschaft 14. Impulsivitat

und Fahigkeit, Verantwor-
tung fir eigenes Handeln
zu Ubernehmen

15. Verantwortungslosigkeit

Es lassen sich aber auch kritische Stimmen aus der Literatur entnehmen. Neumann
et al. (2005) kritisieren das 3-Faktoren-Modell sowohl hinsichtlich des strukturellen
Aufbaus als auch der methodischen Qualitat.

Die Diskussion Uber die verschiedenen Faktoren-Modelle wird durch die zweite Auf-
lage der PCL-R von Hare noch verscharft, da Hare nun ein 4-Faktoren-Model vor-
schlagt (Hare 2003). Dieses neue Modell setzt sich aus den 3 Faktoren von Cooke
plus einen vierten Faktor zusammen, der sich durch die ltems bestimmt, die vergan-
genes kriminelles Verhalten widerspiegeln. In einer groB angelegten Studie an knapp
7000 Versuchspersonen beiderlei Geschlechts fand die Arbeitsgruppe um Hare das
4-Faktoren Modell bestatigt. Im Ergebnis habe sich die Datenstruktur am besten mit

dem nunmehr favorisierten 4-Faktoren Modell erklaren lassen.

2.2.5 Subtypen

Thalmann (2009) berichtet, dass die Diskussion um das angemessene Konzept der
,Psychopathy“ von jeher die Frage nach unterschiedlichen Untergruppen des psy-
chopathischen Persoénlichkeitsprofils einschloss. Murphy & Vess (2003) systemati-
sierten ihre klinischen Beobachtungen und schlugen eine Unterteilung in narzisti-
sche, Borderline-, sadistische und antisoziale Psychopathen vor. In den letzten Jah-
ren der ,Psychopathy“-Diskussion taucht nun wieder ein viel diskutiertes Unterschei-
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dungskriterium der ,pathologischen Angstfreiheit* auf, welches auf das urspriingliche
Konzept von Cleckley zurtickgeht. Dieser Autor sah die ,pathologische Angstfreiheit*
als eines der wichtigsten Charakteristika des ,Psychopath® an. Hare hat dieses

Merkmal nicht in seine PCL aufgenommen.

Swogger & Kosson (2007) haben aktuell das Kriterium der Angstbereitschaft (,Trait-
Anxiety®) wieder belebt und konzeptionell verarbeitet. Sie postulieren nun, dass eben
dieses Merkmal die ,Psychopaths” in zwei Gruppen aufteilt, in die ,primaren Psycho-
paths“ und in die ,sekundaren Psychopaths®. Wahrend sich die ,primaren Psycho-
paths“ neben ihren vielen anderen ,schlechten“ Eigenschaften insbesondere durch
Geflhllosigkeit auszeichnen und damit eben auch durch Angstfreiheit bzw. Angstun-
fahigkeit, weisen die ,sekundaren Psychopaths” eine vergleichsweise héhere Angst-
bereitschaft und emotionale Affizierbarkeit auf (Blackburn 1998; Swogger & Kosson
2007). Diese Autoren vertreten die Meinung, dass die ,primaren Psychopaths® haufi-
ger im Vergleich zu den anderen Téatergruppen wegen Gewaltdelikten auffallen wir-
den. Auf der anderen Seite wirden aber die ,sekundaren Psychopaths” hinsichtlich
der Anklagen wegen nicht-gewalttatiger Delikte alle anderen Vergleichsgruppen
Ubertreffen.
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3. Untersuchungshypothesen

Hypothese 1:

In Anbetracht der Tatsache, dass mehr als 50 % der Behandlungen nach § 64 StGB
wegen Aussichtslosigkeit beendet werden (Seifert 2009), stellt sich die Frage nach
Merkmalen, die mdglicherweise in Zusammenhang mit einem ungtnstigen therapeu-
tischen Verlauf stehen und bereits vor Beginn der MaBregel bekannt sind. Es gibt
Hinweise daflrr, dass die PCL-R geeignet ist, prognostische Aussagen zum Behand-
lungserfolg zu liefern. Denn es spiegelt die allgemeine Erfahrung des 64er MaBregel-
vollzugs wider, dass seitens der MaBregelvollzugeinrichtung bei Patienten, die einen
manipulativen Interaktionsstil besitzen, mit affektiven Defiziten belastet sind und in
der Vorgeschichte einen impulsiven und antisozialen Lebensstil aufweisen, 6fter die
Erledigung der MaBregel empfohlen wird als bei den anderen Patienten. Genau die-
se persodnlichkeitsgebundenen Dispositionen und kriminologischen Faktoren werden
mit der PCL-R erfasst. In der ersten Hypothese soll nun Uberprift werden, ob Be-
handlungsabbrecher, bei denen die MaBregelvollzugseinrichtung die Therapie nach
§ 67 d Abs.5. wegen Erfolglosigkeit empfohlen hat, tatsdchlich signifikant einen ho-
heren Summenscore in der PCL-R aufweisen.

Hypothese 2:

Es entspricht der Erfahrung des Referenten, dass das durchschnittliche Erschei-
nungsbild des Patienten, der nach § 64 StGB untergebracht ist, nur sehr selten dem
.Psychopath® ahnelt, so wie er idealtypisch von Hare in Faktor 1 skizziert wurde.
Folglich misste in dieser Untersuchung der Summenscore der PCL-R in Faktor 1 bei
den meisten Patienten niedrig auffallen. Der Referent vermutet, dass weniger als
10% der untersuchten Personen einen héheren Summenscore als 8 in Faktor 1
(Zwei-Faktoren-Modell) aufweisen. Der Wert 8 entspricht 50 % der Gesamtpunktzahl

des Faktors 1. Ein Bezug zu anderen Untersuchungen besteht nicht.

Hypothese 3:

Der Drogenpatient mit einer nach ICD-10 zusétzlich vorliegenden dissozialen Per-
sénlichkeitsstdérung (F60.2) ist in den letzten Jahren im 64er MaBregelvollzug zum
Problempatienten geworden. AuBer dass gerade diese Patienten schwer zu thera-
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pieren sind und die héchsten Abbruchsraten aufweisen, sind sie erfahrungsgeman
fir die meisten Suchtmittelrlickfalle und Lockerungsmissbrduche verantwortlich. Sie
fallen aber auch haufiger mit intramuralen Zwischenfallen (Tatlichkeiten gegeniber
dem Personal oder Mitpatienten) auf. Die prognostische Validitdt der PCL-R fir die
Vorhersage gewalttatigen Verhaltens ist gut belegt. Folglich kénnte diese Checkliste
ein guter Indikator fir die Beurteilung des Risikos intra- und extramuraler Zwischen-
falle wahrend des Aufenthalts in der Einrichtung sein, und somit wichtige und praxis-
relevante Informationen im Rahmen der Aggressionspravention liefern. In der dritten
Hypothese soll nun Uberprift werden, ob tatsachlich drogenkranke Patienten mit
Gewaltdelikten signifikant haufiger ,psychopathische” Persdnlichkeitsmerkmale im
Sinne von Hare aufweisen als alkoholkranke Patienten mit und ohne Gewaltdelikte
oder drogenkranke Patienten ohne Gewaltdelikte.

Hypothese 4:

In einer Arbeit zum Zusammenhang von PCL-R und den als Skala aufgearbeiteten
DSM-IV-Kriterien der antisozialen Persoénlichkeitsstérungen an Karrieretatern mit
fortgesetzter Kriminalitat zeigten Skilling et al. (2002), dass beide hoch miteinander
korrelieren (r=.85). Schalast (2004) vertritt die Auffassung, dass sich bei drogenkran-
ken Patienten, die wegen eines Gewaltdeliktes untergebracht sind, haufiger neben
ihrer Suchtproblematik eine dissoziale Persénlichkeitsstruktur nachweisen Iasst.
Nicht selten weisen diese Patienten bereits eine nach ICD-10 manifeste dissoziale
Persoénlichkeitsstérung auf.

Faktor 2 im Zwei-Faktoren Modell nach Hare bildet einen chronisch instabilen, anti-
sozialen und sozial abweichenden Lebensstil ab (Seite 17 und Tab. 2.3). Daraus
kébnnte man folgern, vorausgesetzt, dass Faktor 2 im Besonderen mit den ICD-10
Kriterien der dissozialen Persdnlichkeitsstorung korreliert, dass drogenkranke Patien-
ten, insbesondere wenn sie eine dissoziale Persdnlichkeitsstérung aufweisen und
strafrechtlich mit einem Aggressionsdelikt aufgefallen sind, im Hinblick auf Faktor 2
einen héheren Summenscore aufweisen als drogenkranke Patienten ohne Gewaltde-

likte und alkoholkranke Patienten mit und ohne Gewaltdelikte.
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4. Methodik der eigenen Untersuchung

4.1 Beschreibung der untersuchten Population

Die Studie wurde in der Forensischen Fachklinik am Fachkrankenhaus fiir Psychiat-
rie und Neurologie Hildburghausen GmbH durchgefiihrt. Das Fachkrankenhaus glie-
dert sich in vier unabhangige Kliniken (Allgemeinpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Neurologie und Klinik flir Forensische Psychiatrie), die Forensik selbst ver-
fugt Uber 128 Behandlungsplatze, aufgeteilt auf 10 Abteilungen (12 Patienten pro
Abteilungen). Grundséatzlich werden in der Forensischen Fachklinik Hildburghausen,
so wie es auch der Vollstreckungsplan des Freistaates Thlringen vorsieht, nur
suchtkranke Straftater behandelt, die rechtskraftig nach § 64 StGB untergebracht
worden sind. Der Patient durchlauft nach seiner Aufnahme verschiedene Therapie-
und Rehabilitationsschritte, die jeweils mit einem raumlichen Wechsel der Gebaude
mit unterschiedlichen Sicherheitsvorkehrungen verbunden sind. Nach einer ca.
zweimonatigen Diagnostikphase auf der hoch gesicherten Aufnahmestation folgt ei-
ne ca. viermonatige Motivationsphase, die in die eigentliche ca. sechs Monate dau-
ernde Therapiephase mundet. Die klinische Behandlung wird mit den unterschied-
lichsten, individuell auf den Patienten zugeschnittenen RehabilitationsmaBnahmen
(Wohnungs- und Arbeitsplatzsuche, Errichtung eines stabilen, sozialen Netzwerkes,
professionelle Nachsorge, weiterflihrende Betreuungseinrichtung u. a.) beendet.
Diese letzte Phase erstreckt sich in der Regel wiederum {ber einen Zeitraum von
sechs Monaten.

Insgesamt wurden in dieser Studie 102 mannliche Patienten mit der PCL-R nach
Hare untersucht. Es wurden ausschlieBlich Patienten herangezogen, die hierfar ihr
Einverstédndnis abgegeben hatten. Bemerkenswert sollte der Umstand gesehen wer-
den, dass sich mit Ausnahme einer einzigen Person 22 Patienten, die zum Zeitpunkt
der Erhebung auf der so genannten ,Abbruchsstation“ auf ihre Erledigung warteten,
bereit erklarten, an der Untersuchung teilzunehmen. Die Probanden waren alter als
18 Jahre und rechtskréftig nach § 64 StGB untergebracht. Zusatzlich wurde das In-
terpersonale MaB fur Psychopathie (IM-P) nach Kosson (1997) angewandt. Der Un-
tersuchungszeitraum erstreckte sich vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2009. Da sich

zum Zeitpunkt der Erhebung erstaunlicherweise nur wenige Patienten mit einem Mig-

22



rationshintergrund in der Forensischen Klinik befanden, wurden diese von der Studie

ausgeschlossen.

Verteilung der einzelnen Patienten auf den Stationen:

Aufnahmestation: 16 Probanden
Motivationsstationen: 17 Probanden
Therapiestationen: 25 Probanden
Entlassstationen: 23 Probanden, die sich auf einer Station im offe-

nen MaBregelvollzug befanden.

Abbrecherstation: 21 Probanden, bei denen die Empfehlung der Ein-

richtung vorlag, die Therapie nach § 67 d Abs.5.
wegen Erfolglosigkeit abzubrechen. Die Patienten
befanden sich auf einer sogenannten ,Abbrecher-
Station®, d. h. von den anderen Patienten rdumlich

isoliert.

Bildung von 6 Subpopulationen:

Gruppe A:

Gruppe B:

Gruppe C:

Gruppe der Alkoholiker. Diese Gruppe war durch die Behand-
lungsdiagnose der Alkoholabhangigkeit gemaB ICD-10 (F10.2)
definiert.

Gruppe der Drogenpatienten. Diese Gruppe war durch die Be-
handlungsdiagnosen der Abhangigkeitssyndrome durch multip-
len Substanzgebrauch (F19.2) oder durch Opioide (F11.2) be-
stimmt.

Gruppe der Aggressionstéater. Diese Gruppe war durch das Ein-
weisungsdelikt definiert. Einmal waren es Delikte gegen die kor-
perliche Unversehrtheit (§§ 223 bis 231 StGB), Tétungsdelikte
(§§ 211-213 StGB), aber auch Eigentumsdelikte in Zusammen-
hang mit Gewalttatigkeit, wie bei Raub und Erpressung (§§ 249
— 256 StGB).
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e Gruppe D:

e Gruppe E:
e Gruppe F:

Gruppe der Nicht-Aggressionstater. Diese Gruppe war durch
das Fehlen der Zuweisungskriterien flr die Aggressionstater de-
finiert.

Gruppe der Abbrecher

Gruppe der Entlassungsstation

Fur die Hypotheseniiberprifungi, 3 und 4 wurden verschiedene Untergruppen

gebildet:

Fir die Hypothese 1:

Therapiepatienten versus Therapieabbrecher.

Fir die Hypothesen 3 und 4:

Fur die Uberpriifung der Hypothesen 3 und 4 wurden 4 Untergruppen gebildet:

e Gruppe 1:
e Gruppe 2:
e  Gruppe 3:
e Gruppe 4:

Alkoholpatienten mit einem Aggressionsdelikt
Alkoholpatienten ohne einem Aggressionsdelikt
Drogenpatienten mit einem Aggressionsdelikt

Drogenpatienten ohne einem Aggressionsdelikt
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4.2 Untersuchungsablauf

Bevor der Referent mit allen Probanden das halbstrukturierte Interview nach Vorlage
des Orginalmanuals nach Hare durchflihrte, wurden zuvor einerseits samtliche Ak-
tenunterlagen (Gerichtsurteil, BZR, Vorbegutachtungen, insbesondere das Gutach-
ten im erkennenden Verfahren, Jugendgerichtshilfeberichte, Voraufenthalte in psy-
chiatrischen Kliniken bzw. in stationaren Entwéhnungskliniken etc.), andererseits
aber auch die bisherige Dokumentation der Forensischen Fachklinik Hildburghausen
zum Erkenntnisgewinn herangezogen. Besonders hilfreich erwiesen sich dabei die
Lockerungsfragebdgen, die jeweils im Vorfeld einer Lockerung sowohl vom zustan-
digen Stationstherapeuten als auch vom Bezugspflegeteam erstellt wurden. Die In-
formationen waren deshalb im Vorfeld des Interviews zu ermitteln, um bestimmte
Behauptungen, die vom Probanden gemacht wurden, zu hinterfragen und den Um-
gang mit Diskrepanzen seitens des Probanden beurteilen zu kénnen.

Der Referent hielt sich bei der Datengewinnung an die von Hare vorgeschlagenen

Bereiche (siehe Anamnesebogen):

1. allgemeine Unterbringungsmerkmale (Diagnose, Anlassdelikt, Unterbrin-
gungsdauer zum Zeitpunkt der Untersuchung, erste Strafféalligkeit etc.)
Schulausbildung, Berufsausbildung, berufliche Ziele

familiarer Hintergrund

kurze Suchtanamnese

kurze forensische Anamnese

® o s w N

Aspekte des bisherigen Unterbringungsverlaufs

Die Interviews wurden in den Raumen der Forensischen Fachklinik Hildburghausen
durchgefihrt und dauerten in der Regel zwischen eineinhalb und zwei Stunden.
Probleme der Reliabilitat ergaben sich nicht, weil die Interviews ausschlieBlich vom
Referenten durchgefihrt worden sind. Der Referent selbst ist Arzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Schwerpunktarzt fir Forensische Psychiatrie. Er arbeitet seit
vielen Jahren im MaBregelvollzug, verfugt darlber hinaus Uber vollzugliche Erfah-
rungen im Rahmen einer mehrjahrigen Tatigkeit als arztlicher Leiter einer sozialthe-
rapeutischen Abteilung im Strafvollzug. Fertigkeiten in der Anwendung der PCL-R
bestehen, zumal der Referent 2006 an einem dreitdgigen Seminar zur Theorie und
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Auswertung der ,Psychopathy” Checkliste (PCL-R) unter der Federfihrung von
Herrn Prof. Nedopil teilnahm.

Bewertung der Iltems der PCL-R

Jedes der ltems der PCL-R wurde auf einer ordinal-skalierten 3-Punkt-Skala einge-
stuft. Die Scores von 2,1 und 0 waren wie im Orginal-Manual von Hare vorgesehen
folgendermalBen definiert:

Wert 0 Das ltem traf auf den Probanden zu. Es traf gut die entscheidenden
Aspekte. Das Verhalten war generell tbereinstimmend mit Charakter
und Zielrichtung des ltems.

Wert 1 Das ltem traf in einem gewissen AusmafB, aber nicht in dem Umfang,
der einen Score von 2 rechtfertigte, zu. Ubereinstimmung in einigen
Aspekten, aber zu viele Ausnahmen oder Zweifel, um einen Score von
2 zu rechtfertigen. Ungewissheit darlber, ob das ltem zutraf oder nicht,
Diskrepanzen zwischen Interview und Akteninformationen konnten

nicht zugunsten eines Scores von 2 oder 0 geklart werden.

Wert 2 Das Item traf auf den Probanden nicht zu. Es drickte Charakterzug
und Verhalten, um das es ging, nicht aus oder der Proband zeigte
Merkmale, die entgegengesetzt oder inkonsistent mit der Grundrich-

tung des ltems waren.

Selten lieBen sich einzelne ltems nicht bewerten. In diesem Fall wurden der Ge-
samtwert und die Werte anhand einer aus dem Orginal-Manual von Hare entnom-
menen Tabelle unter Einbeziehung der Anzahl der fehlenden ltems angeglichen
(,Prorating“) ermittelt. Allerdings war dies nur bei dem Item ,Viele kurzzeitige
ehe(ahnliche) Beziehungen*® erforderlich.

Die Ergebnisse der Einzelposten wurden am Schluss zusammenaddiert und zum
Zwecke der statistischen Auswertung der Software sPsS® fiir Windows (Statistical

Package for Social Science, V. 11.5) zugeflhrt.
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4.3 Statistik

Samtliche statistische Berechnungen erfolgten am Computer unter Zuhilfenahme der

Statistik-Software SPSS. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Zur Beschreibung einiger Merkmalsverteilungen wurden u.a. der arithmetische Mit-
telwert, der Median, die Absolute Haufigkeit, die dazugehdérige Standardabweichung
sowie das 5. und 95. Perzentil der Verteilung angegeben. Zudem kamen Signifikanz-
tests zur Anwendung, um zu Uberprifen, ob ein Unterschied zweier MessgréBen
durch Zufall zustande gekommen ist.

Zur statistischen Uberpriifung der Hypothesen wurden zunéchst die Mittelwerte der
zu untersuchenden Variablen erhoben. Um zu Uberprifen, ob diese sich zufallig
(Nullhypothese) oder Uberzufallig unterscheiden, wurden univariate Varianzanalysen
gerechnet. Wenn mehr als zwei Auspragungen pro Variable vorhanden waren, wur-
den paarweise Vergleiche der jeweiligen Auspragungen unter Berlicksichtigung der
Bonferroni-Korrektur durchgeflihrt. Bei allen Berechnungen wurde der PCL-Score als
metrisch angenommen. Da dies diskutiert werden kann, wurde zusatzlich, als nicht-
parametrisches Verfahren, der Mann-Whitney-U-Test angewendet, da er mit ordina-

lem Skalenniveau rechnet.

Neben der Statistischen Datenauswertung wurde eine Varianzanalyse Uber die 20
bewerteten ltems der PCL-R durchgefiihrt, und zwar zunéchst eine Hauptkomponen-
tenanalyse, dann eine Maximum-Likelihood-Faktorenanalyse mit anschlieBender
Verrechnung der extrahierten Faktoren nach dem orthogonalen Transformationsver-
fahren Varimax. Die Faktorenanalyse findet insbesondere dann Anwendung, wenn
im Rahmen einer Erhebung eine Vielzahl von Variablen zu einer bestimmten Frage-
stellung erhoben wurde und der Anwender nun an einer Reduktion bzw. Biindelung
der Variablen interessiert ist. Von Bedeutung ist die Frage, ob sich méglicherweise
sehr zahlreiche Merkmale, die zu einem bestimmten Sachverhalt erheben wurden,

auf wenige ,zentrale Faktoren® zurtickfiihren lassen.
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5. Ergebnisse

5.1  Merkmale der untersuchten Population

Im Folgenden werden einige forensisch bedeutsame Merkmale der untersuchten
Population beschrieben und anschlieBend mit der jahrlichen bundesweiten Stich-
tagserhebung im MaBregelvollzug nach § 64 StGB von 2007 (von der Haar 2007)
verglichen.

5.1.1 Diagnoseverteilung (siehe Tab. 5.1auf S. 28)

Von den untersuchten Personen (n = 102) waren 53 alkoholkranke und 49 drogen-
abhéngige Patienten. Die meisten Drogenpatienten erhielten nach der ICD-10 die
Diagnose der Polytoxikomanie (ICD-10: F19.2), an zweiter Stelle stand die Opiatab-
hangigkeit (ICD-10: F11.2). Anzumerken bleibt, dass die Einweisungsdiagnosen mit
den von der Klinik erstellten Behandlungsdiagnosen bis auf sehr wenige Falle Uber-

einstimmten.

Tabelle 5.1: Diagnoseverteilung in der Forensischen Fachklinik am Fachkranken-
haus ftir Psychiatrie und Neurologie Hildburghausen GmbH

Haufigkeit Prozent
Alkoholkranke Patienten 53 52,0
Drogenpatienten 49 48,0
Gesamt 102 100,0

Bei 57 % des Patientenguts wurde eine weitere psychiatrische Diagnose angefihrt.
Davon standen die Persénlichkeitsstérungen (ICD-10: F60.) mit 38 % an erster Stel-
le, gefolgt mit 6,9 % von den Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (ICD-10: F90.). Die dissoziale Persénlichkeitsstérung (ICD-
10: F60.2) sowie die kombinierte Persdnlichkeitsstérung mit dissozialen Anteilen wa-
ren (ICD-10: F61.0) federflhrend. Lediglich zwei Patienten wiesen eine paranoide
Schizophrenie (ICD-10: F20.0) auf, ein Patient eine Manie ohne psychotische Sym-
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ptome (ICD-10: F30.1). Vier Patienten waren leicht intelligenzgemindert (ICD-10:
F70.1).

Die bundesweite Stichtagserhebung im MaBregelvollzug nach § 64 StGB von 2007
brachte eine lediglich diskret divergierende Diagnoseverteilung zum Vorschein.

Ende der 1970er Jahre machte der Anteil der Drogenpatienten kaum mehr als 30 %
aus, derzeit sind es etwa 60 %. Der stetige Anstieg der Drogenpatienten bildete sich
in Hildburghausen somit etwas weniger deutlich ab. Es Gberwogen noch leicht die
~<Alkoholpatienten®.

Seifert (2009) bemerkte in diesem Zusammenhang, dass die Trennscharfe zwischen
diesen beiden Suchtgruppen im 64er Bereich als nicht sehr hoch einzustufen sei.
Bereits vor einem Jahrzehnt habe gezeigt werden kénnen, dass mehr als ein Drittel
der Drogenabhangigen haufiger oder regelmaBig Alkoholmissbrauch betrieben hat-
ten (Seifert & Leygraf 1999). Umgekehrt hatten sich unter den ,Alkoholikern® zuneh-
mend Patienten gefunden, die zumindest missbrauchlichen Konsum illegaler Sub-
stanzen - haufig Cannabinoide - betrieben. Diese Aussagen trafen in vollem MaBe
auch far Hildburghausen zu. Sehr viele von den alkoholabhangigen Patienten wiesen
zusatzlich einen Drogenmissbrauch auf, wahrend mehr als 75 % der Drogenpatien-
ten einen Alkoholmissbrauch betrieben.

5.1.2 Ausgewahlte Zeitparameter (siehe Abb. 5.1 auf S. 31)

Das Altersspektrum der untersuchten Population bewegte sich Gberwiegend zwi-
schen 20 und 48 Jahren, mit einem arithmetischen Mittelwert von 30 Jahren und ei-
nem Median bei 28. Betrachtete man die Gruppe der alkoholkranken Patienten (in
der Abb. 5.1auf S. 30): ,C2" 2 alkoholkranke Patienten), so fanden sich ein Mittelwert
von 32, die Gruppe lieB sich Gberwiegend dem Altersintervall zwischen 18 und 50
zuordnen. Bei den Drogenpatienten (siehe Abb. 5.1 auf S. 30): ,Poly“ 2 Drogenpati-
enten) lieB sich ein arithmetischer Mittelwert von 28,5 ermitteln. Diese Patienten wa-

ren Uberwiegend zwischen 20 und 40 Jahre alt.
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Dieses Altersspektrum der Gesamtpopulation entsprach in etwa der bundesweiten
Stichtagserhebung, wobei die Alkoholpatienten von Hildburghausen im Hinblick auf
ihr Alter etwas jinger waren als die in der bundesweiten Stichtagserhebung. Ab dem
40. Lebensjahr Uberwog die Zahl der alkoholkranken Patienten. Anzumerken ist,
dass die Drogenpatienten im Durchschnitt erwartungsgeman jinger waren als die
alkoholkranken Patienten. (siehe Abb. 5.2 auf S. 31).

Abb. 5.1: Verteilung der beiden Hauptdiagnosen (C2 und Drogenabhéngigkeit) in
Abhéngigkeit zum Alter
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Die parallel zur Unterbringung angeordneten Freiheitsstrafen lagen in Hildburghau-
sen im Mittel bei 30 Monaten, der Median betrug 28 Monate. Die Freiheitsstrafen
lagen zwischen 8 und 115 Monaten. 17 Patienten, also 17%, erhielten Freiheitsstra-
fen von mehr als 6 Jahren. 9 von diesen Straftatern waren alkoholkrank, 8 Drogen-
patienten. 7 von diesen Patienten mit Iangeren Haftstrafen (Haftstrafe > 6 Jahre) tra-
ten die MaBregel ohne Vorwegvollzug an. Lediglich einer dieser Gruppe ging vori-
bergehend in den Zwischenvollzug.
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In der bundesweiten Stichtagserhebung waren es ebenfalls ca. 18 %, die eine Frei-
heitsstrafe von mehr als 6 Jahren aufwiesen. Aus der Erhebung ging leider nicht her-
vor, ob bei diesen Personen ein Vorwegvollzug bzw. Zwischenvollzug durchgeflhrt

wurde.

Im Schnitt wiesen die Patienten 9 BZR-Eintrage auf, der Hauptteil der Probanden
lag zwischen 1,3 und 18 Eintragen. Die alkoholkranken Personen hatten im Durch-
schnitt 8,7, die Drogenpatienten 9,2 Eintrage. Der arithmetische Mittelwert der bun-
desweiten Stichtagserhebung lag bei 7 BZR-Eintragen (Abb. 5.2 auf S. 31).

Abb. 5.2. Vergleich der BZR-Eintrdge der bundesweiten Stichtagserhebung mit der
untersuchten Population von Hildburghausen
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Die erste Straffalligkeit laut Bundeszentralregister wurde bei der untersuchten Po-
pulation im Schnitt bei 18,2 Jahren festgeschrieben. Uberwiegend wurden die ersten
Eintrdge zwischen 14 und 29,9 Jahren vorgenommen. Die alkoholkranken Straftater
wurden im Durchschnitt mit 18,7 Jahren, die Drogenpatienten mit 17,7Jahren im BZR

strafrechtlich erfasst.
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Die Gesamthafterfahrung der vom Referenten untersuchten Population betrug im
arithmetischen Mittelwert 35 Monate, der Median 20,5 Monate. Die Probanden wie-
sen Uberwiegend eine Hafterfahrung zwischen 1 Monat und 99 Monaten auf. Be-
trachtete man die Gruppe der alkoholkranken Patienten, so fanden sich ein Mittel-
wert von 34,8 Monaten, ein Median von 18 Monaten. Diese Gruppe war Uberwiegend
schon vorher zwischen 1 und 126 Monaten im Strafvollzug. Bei den Drogenpatienten
lieB sich ein arithmetischer Mittelwert von 34 ermitteln, ein Median von 24. Uberwie-
gend wiesen diese Gruppe eine Gesamthafterfahrung von 1 Monat bis 108 Monaten
auf. Lediglich 11 Patienten waren noch nie in einem Gefangnis (Abb. 5.3 auf S. 32).

Abb. 5.3. Vergleich der Gesamthafterfahrung der bundesweiten Stichtagserhebung
mit der untersuchten Population von Hildburghausen
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5.1.3 Weitere forensisch bedeutsame Aspekte

69,6 % der Gesamtpopulation traten vorher wegen eines Aggressionsdeliktes straf-
rechtliche in Erscheinung, die meisten unter ihnen wiesen mehrere einschlagige Vor-
verurteilungen auf, wobei sich die Alkoholiker-Gruppe mit 74,5 % gegeniber der
Drogen-Gruppe mit 64,7 % unterschied. 49,0 % der Gesamtpopulation verlbten ihre
1. Gewaltstraftat vor dem 20. Lebensjahr, wobei die Alkoholiker-Gruppe mit 47,1%
gegenuber der Drogen-Gruppe mit 51,0 % etwas geringer reprasentiert war.
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5 Probanden hatten in ihrer Vorgeschichte ein Tétungsdelikt aufzuweisen, wobei kei-
ner dieser Patienten wegen einer weiteren Straftat gegen das Leben aktuell unterge-
bracht war. 4 Probanden stammten aus der Alkoholiker-Gruppe. 2 der untersuchten
Personen begingen in ihrer Vorgeschichte ein Sexualdelikt, keiner von ihnen war
Wiederholungstater.

Im Vorwegvollzug befand sich lediglich ein Proband, 5 Patienten kamen nach einem
Zwischenvollzug zur erneuten Aufnahme. 4 dieser Patienten, bei denen ein Zwi-
schenvollzug angeordnet worden ist, wiesen als Unterbringungsdiagnose eine Poly-

toxikomanie auf.

Tabelle 5.2: Ausgewéhlte Zeitparameter

Standard-
abwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gﬁltig_] Fehlend 5 95

Alter 102 0 30,16 28,00 8,266 20,00 48,00
Parallelstra-
fen in Mona- 102 0 43,57 36,00 34,398 7,45 116,55
ten
Unterbrin-
gungsdauer 102 0 14,25 11,50 10,382 1,00 34,00
in Monaten
BZR-Eintrage 102 0 8,99 8,00 4,968 1,30 18,00
Bisherige
Gesamthaft-
erfahrung in 102 0 34,79 20,50 39,757 ,00 99,40
Monaten

5.1.4 Ausgewahlte Hintergrundmerkmale der Population

Erhoben wurden einige Hintergrundmerkmale, die recht deutlich die soziale Rand-
standigkeit der untersuchten Population zum Vorschein brachte. 57 % wuchsen in
problematischen Familien bzw. zerritteten Ehen auf, 50 % der Eltern wiesen eine
Suchtproblematik auf, nicht selten sogar beide Elternteile. Diese Probanden berichte-
ten Uber haufige schwere Konflikte zu Hause, tber unverhaltnismaBige Strafen, Uber

Gewalttatigkeit gegentber Kindern und Ehefrauen und Uber ungentigende emotiona-
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le Beziehungen. 47,1 % entstammten aus der Unterschicht (Hilfsarbeiter), 46,1 %
aus der oberen Unterschicht (Facharbeiter). 35 % der untersuchten Population hat-
ten Heimerfahrungen, die meisten von denen waren in ihrer Kindheit und Jugend in
mehreren Heimen untergebracht. Sozialisationsauffalligkeiten waren in Form von
gravierenden Erziehungsproblemen und besonderer Aggressivitat bereits im Kindes-
alter, die oft verbunden waren mit einer Heimeinweisung, die Folge. In den verfligba-
ren Jugendgerichtshilfeberichten lieBen sich die Angaben vieler Probanden verifizie-

ren.

31,4 % hatten keinen Schulabschluss, die meisten von dieser Gruppe hatten die
Sonderschule besucht. Nur etwas mehr als die Hélfte verfigten Uber einen Haupt-
schulabschluss, 10 % der Probanden hatten einen Realschulabschluss bzw. 10.
Klasse der Polytechnischen Oberschule. Lediglich 2 Patienten konnten die Allgemei-
ne Hochschulreife vorweisen. Ahnlich gestaltete sich das Niveau der Berufsausbil-
dung. So verfligten bloB 33 % Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung. 71,6 %
der Population waren langer als ein Jahr arbeitslos, 66,7 % hatten zum Zeitpunkt des
Anlassdelikts keine Beschaftigung. Vergleicht man die beiden Subpopulationen (Al-
kohol- und Drogenabhéangigkeit) im Hinblick auf deren Hintergrundmerkmale mitein-
ander, so ergeben sich im Wesentlichen keine signifikanten Unterschiede.

Diese oben erhobenen Hintergrundsmerkmale wurden in der bundesweiten Stich-
tagserhebung im MabBregelvollzug nach § 64 StGB (von der Haar 2007) nicht be-
ricksichtigt. Um dennoch einen Vergleich mit anderen bundesdeutschen forensi-
schen Gegebenheiten im 64er MaBregelvollzug herzustellen, wurde auf eine Unter-
suchung von Schalast et al. zuriickgegriffen. Diese Arbeitsgruppe legte 2004 einen
umfangreichen Zwischenbericht des Institutes flr Forensische Psychiatrie der Uni Es-
sen vor. Dieses Forschungsprojekt beschaftigte sich mit Gewalttatern, die aufgrund
einer Alkoholproblematik im MaBregelvollzug gemaB § 64 StGB untergebracht sind.
Es sei aber darauf hingewiesen, dass die Stichprobe von 150 Patienten ausschlieBlich
die Einweisungsdiagnose einer Alkoholabhangigkeit aufwies. Drogenpatienten wurden
nicht bertcksichtigt. Die von dieser Arbeitsgruppe erhobenen Hintergrundsmerkmale
verdeutlichten einmal mehr, dass bei vielen dieser Patienten von einer sozialen Rand-
standigkeit auszugehen ist. Die ausgewahlten Daten zum sozialen Hintergrund der un-

tersuchten Gruppe von 150 ,Alkoholgewalttatern”, die in den Einrichtungen des MaBre-

34



gelvollzugs von Bad Rehburg, Schloss Haldem, Hadamar, Bedburg-Hau sowie Viersen
untergebracht waren, fihrten auf, dass 35 % keinen Hautschulabschluss hatten,
40,3 % verflgten Uber keine abgeschlossene Berufsausbildung. 25,3 % hatten in der
Kinder- und Jugendzeit Erfahrungen mit Heimaufenthalten, nur 18,7 % waren verheira-
tet oder in fester Partnerschaft. 48,7 % waren mehr als ein Jahr arbeitslos, lediglich
24,0 % verfugten Uber ein Arbeitseinkommen vor der Unterbringung.

Man sieht, dass sich der soziale Hintergrund dieser Patienten sehr &hnlich mit dem der
untergebrachten Straftater im MaBregelvollzug von Hildburghausen deckt. Auffiel, dass
in Hildburghausen 71,6 % der Population langer als ein Jahr arbeitslos waren und
66,7 % zum Zeitpunkt des Anlassdelikis keine Beschéaftigung hatten. Das wird si-
cherlich auch etwas mit dem Standort Hildburghausen in Thiringen zu tun haben,
wenn man berucksichtigt, dass die Arbeitslosenquote im Freistaat Thiringen im Juni
2008 10,8 % betrug, die Quote in Westdeutschland 6,2 %°.

5.1.5 Unterbringungsdelikte

Abbildung 5.4 (S. 36) veranschaulicht die Verteilung der Unterbringungsdelikte der
untersuchten Population. 67 % wiesen Aggressionsdelikte auf, wobei zu berlcksich-
tigen war, dass neben den Kdérperverletzungs- und Tétungsdelikten auch die gewalt-
samen Eigentumsdelikten mit dazu gerechnet worden sind. Einmal waren es Delikte
gegen die kdrperliche Unversehrtheit (§§ 223 bis 231 StGB), Tétungsdelikte (§§ 211-
213 StGB), aber auch Eigentumsdelikte im Zusammenhang mit Gewalttatigkeit wie
etwa bei Raub und Erpressung (§§ 249 — 256 StGB). 10 Patienten waren wegen ei-
nes Tétungsdeliktes, 1 Patient wegen eines Sexualdeliktes untergebracht. 3 der Pro-
banden begingen Brandstiftung. VerstdBe gegen BtMG machten 14 % aus.

Gewaltfreie Eigentumsdelikte waren mit 10 % reprasentiert. 84,3 % der im MRV
Hildburghausen untersuchten Subpopulation Alkoholpatienten und 51 % der Dro-
genpatienten waren wegen eines Aggressionsdelikts untergebracht, wobei wie oben
angefahrt, nicht nur Kérperverletzungs- und Tétungsdelikten, sondern auch die ge-

® Ministerium fiir Wirtschaft, Technologie und Arbeit des Freistaats Thiringen, Lage am Arbeitsmarkt, Stand Ende Juni 2009
unter http://www.thueringen.de/de/tmwta/arbeit/arbeitsmarkt/
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waltsamen Eigentumsdelikten mit den Aggressionsdelikien gerechnet worden sind. 2
Drogenpatienten begingen ein Tétungsdelikt, wahrend 8 Probanden der Subpopula-
tion Alkoholgruppe wegen einer Straftat gegen das Leben untergebracht worden

sind. Das einzige Sexualdelikt wurde von einem alkoholkranken Patienten begangen.

Abb. 5.4: Hauptunterbringungsdelikte im MRV Hibu
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In Abbildung 5.5 (S. 37) wurden die Hauptunterbringungsdelikte im MRV Hildburg-
hausen denen der bundesweiten Stichtagserhebung von 2007 gegentiber gestellt.
Um die beiden Untersuchungen aber vergleichen zu kdnnen, wurden die gewaltsa-
men Eigentumsdelikte nicht separat betrachtet (siehe Abb. 5.4 auf S. 36), sondern
die gewaltlosen und die gewaltsamen Eigentumsdelikte zusammengefasst. Somit
ergab sich, dass sich die Verteilung im MRV Hildburghausen approximativ mit der
bundesweiten Stichtagserhebung deckte. Auffallig war nur, dass im MRV Hildburg-
hausen kaum Sexualstraftater nach § 64 StGB untergebracht waren. Ferner fiel ins
Auge, dass die VerstéBe gegen das BtMG im MRV Hildburghausen gegenlber der
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bundesweiten Erhebung unterreprasentiert waren. So waren es in Hildburghausen
lediglich 14 %, hingegen bundesweit in der Erhebung von 2007 20 %, die ein BtMG-
Delikt begingen.

Abb. 5.5: Vergleich der Einweisungsdelikte der bundesweiten Stichtagserhebung mit
der untersuchten Population von Hildburghausen
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5.1.6 Aspekte des Unterbringungsverlaufs

Zum Erhebungszeitpunkt befanden sich die Probanden im Schnitt 14,3 Monate in
Behandlung, die Alkoholiker-Gruppe 12,3 Monate, die Drogen-Gruppe 16,1 Monate.
Der Mittelwert der Behandlungsmonate der bundesweiten Stichtagserhebung betrug
ca. 15,5 Monate. 20 Patienten befanden sich mehr als 24 Monate in Behandlung, 12
davon zahlten zu den Drogenpatienten. Das entsprach in etwa der bundesweiten
Stichtagserhebung.

56 % der Gesamtpopulation hatten noch keine Lockerungen, 11 Patienten (10,8 %)
befanden sich in Lockerungsstufe A (Ausfiihrung), 8 Probanden (7,8 %) in Stufe B
(Gruppenausgang), 7 (6,9 %) in Stufe C (Einzelausgang) und 20 (19 %) in Stufe D
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(Urlaub). Damit bewegte sich die Gewahrung von Lockerungen ahnlich wie aus der
Bundeserhebung von 2007 (Abb. 5.6 auf S. 38).

Ein 1:1 Vergleich mit der Bundeserhebung war nicht mdglich, weil sich in beiden Er-
hebungen die Lockerungsinhalte unterschieden. So wurde in der Bundeserhebung
nicht differenziert zwischen Ausflihrung (Ausgang in Pflegebegleitung) und Ausgang
(Ausgang ohne Pflegebegleitung). Um dennoch einen Vergleich zu visualisieren,
wurden die Lockerungsstufe A, B und C fir Hildburghausen und die Lockerungestu-
fen ,Klinkgelande“ und ,AuBerhalb Klinikgelande® in der Bundeserhebung als ,Aus-

gang“ zusammengefasst (Abb. 5.6 auf S. 38).

Abb. 5.6: Vergleich der Verteilung der Lockerungen der bundesweiten Stichtagser-
hebung mit der untersuchten Population von Hildburghausen
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Von den 102 Probanden war bisher keine Entweichung zu registrieren. Insgesamt
wurden 17 Patienten in Hildburghausen rickfallig mit Suchtmitteln, wobei kein be-
stimmtes Suchtmittel vorrangig konsumiert wurde. In der Bundeserhebung betrug der

Anteil der Patienten 80 %, die ohne Ruckfall waren.

3 Alkoholpatienten fielen mit gewalttatigen Verhalten gegentber Mitpatienten auf, 1
Patient mit gewalttatigen Verhalten gegentber dem Pflegepersonal. 3 Drogenpatien-
ten machten sich mit intramuralen Téatlichkeiten sowohl gegentiber dem Personal als
auch gegenuber Mitpatienten bemerkbar. Ein straf- bzw. zivilrechtliches Ermittlungs-

verfahren wurde in keinem Fall eingeleitet.
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5.2 Ergebnisse der PCL-R Untersuchung

5.2.1 Allgemeine Ergebnisse der PCL-R Untersuchung

5.2.1.1 Gesamtpopulation

Die PCL-R Untersuchung erbrachte bei den 102 Probanden einen arithmetischen
Mittelwert von 15,1 Punktwerten. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte zwi-

schen 5 und 24 auf (Tab. 5.3 auf S. 39).

Tab. 5.3: Gesamt-PCL-R Score

N Standardabwei- Perzentile
Gultig  Fehlend Mittelwert Median chung 5 95
102 0 15,142 15,000 5,7881 5,300 24,200

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare (Tabellen 5.4 und 5.5 auf S. 39) stellte sich die
Situation folgendermaBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 4,3 Punktwerten (Maximalwert 16 Punktwerte).
Die Werte bewegten sich hauptsachlich zwischen 0 und 10.

Faktor 2 erbrachte héhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 8,9 Punktwerte, bei
vornehmlichen Werten zwischen 2 und 14,9 (Maximalwert 18 Punktwerte).

Tab.5.4: Zwei-Faktoren-Modell: Faktor 1

N Standardabwei- Perzentile

Giltig Fehlend Mittelwert Median  chung 5 95
102 0 4,25 3,50 3,088 ,00 10,70

Tab. 5.5: Zwei-Faktoren-Modell: Faktor 2

N Standardabwei- Perzentile
Gultig Fehlend Mittelwert Median  chung 5 95

102 0 8,87 9,00 3,858 2,00 14,85
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5.2.1.2 PCL-R Werte in den verschiedenen Altersgruppen

Es fiel in den verschiedenen Altersgruppen auf, dass sich der Gesamt-PCL-R Wert
mit zunehmendem Alter verringert. Dabei war Gruppe 7 (51-60 Jahre) zu vernach-
lassigen, weil hier nur 2 Patienten erfasst wurden. Auch Faktor 2 nahm kontinuierlich
bis Gruppe 6 ab (Tab. 5.6 auf S. 40).

Tab. 5.6: Mittelwerte des Gesamt-PCL-Ergebnisses, des Faktors 1 und des Faktors
2, aufgeteilt nach Altersgruppen:

Gruppe N Gesamt Faktor 1 Faktor 2

1 (18-20 Jahre) 9 20,001 5,56 11,78
2 (21-25 Jahre) 26 15,831 3,96 10,04
3 (26-30 Jahre) 29 15,621 3,48 9,72
4 (31-35 Jahre) 14 14,5 4,93 7,86
5 (36-40 Jahre) 15 13,787 5,53 6,4

6 (41-50 Jahre) 7 9,571 2,86 5,29
7 (51-60 Jahre) 2 11,5 3,5 6,5

5.2.1.3 Subpopulationen

a. Gruppe der Alkoholiker (Gruppe A)
Gruppe A erbrachte bei den 53 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 14,2
Punktwerten, einen Median von 14,0. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte

zwischen 4,7 und 23,5 auf (Tab. 5.7 auf S. 40).

Tab. 5.7: Gesamt-PCL-R Score der Gruppe A

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Giiltig Fehlend 5 95
53 0 14,209 14,00 4,9048 4,700 23,500
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Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 4,1 Punktwerten. Die Werte bewegten sich

hauptsachlich zwischen 0 und 9.

Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 8,2 Punktwerte bei
vornehmlichen Werten zwischen 1,7 und 14,0 (Tab. 5.8 und 5.9 auf S. 41).

Tab. 5.8: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe A: Faktor 1

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
53 0 4,08 3,00 2,888 ,00 9,00

Tab. 5.9: Zwei-Faktoren-Modell der Gruppe A: Faktor 2

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
53 0 8,15 9,00 3,655 1,70 14,00

b. Gruppe der Drogenpatienten (Gruppe B)
Gruppe B erbrachte bei den 49 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 16,2
Punktwerten, einen Median von 15,8 Punktwerte. Die Probanden wiesen Uberwie-

gend Werte zwischen 6,0 und 26,5 Punktwerten auf (Tab. 5.10 auf S. 41).

Tab. 5.10: Gesamt-PCL-R Score der Gruppe B

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
49 0 16,151 15,800 6,5140 6,000 26,500

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 4,4 Punktwerten. Die Werte bewegten sich

hauptsachlich zwischen 0 und 10,0 Punktwerten.
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Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 9,7 Punktwerte bei
vornehmlichen Werten zwischen 2,5 und 15,5 (Tab. 5.11 und Tab. 5.12 auf S. 42).

Tab. 5.11: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe B: Faktor 1

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Giltig Fehlend 5 95
49 0 4,43 4,00 3,310 ,00 10,00

Tab. 5.12: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe B: Faktor 2

Standardabwei-
N Mittelwert ~Median chung Perzentile
Giiltig Fehlend 5 95
49 0 9,65 10,00 3,965 2,50 15,50

c. Gruppe der Aggressionstater (Gruppe C)
Gruppe C erbrachte bei den 71 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 15,7

Punktwerten, einen Median von 15,8. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte
zwischen 6,2 und 25,6 auf (Tab. 5.13 auf S. 42).

Tab. 5.13: Gesamt-PCL-R Score Gruppe C

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Gultig Fehlend 5 95
71 0 15,668 15,800 5,7962 6,200 25,580

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 4,3 Punktwerten. Die Werte bewegten sich

hauptsachlich zwischen 0 und 9.

Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 9,2 Punktwerte bei
vornehmlichen Werten zwischen 2,6 und 15,40 (Tab. 5.14 und Tab.5.15 auf S. 43).
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Tab. 5.14: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe C: Faktor 1

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Gultig Fehlend 5 95
71 0 4,30 4,00 2,885 ,00 9,00

Tab. 5.15: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe C: Faktor 2

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
71 0 9,17 9,00 3,986 2,00 15,40

d. Gruppe der Nicht-Aggressionstéter (Gruppe D)
Gruppe D erbrachte bei den 31 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 13,9
Punktwerten, einen Median von 12,0. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte

zwischen 4,0 und 23,5 Punktwerten auf (Tab. 5.16 auf S. 43).

Tab. 5.16: Gesamt-PCL-R Score der Gruppe D

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
31 0 15,939 12,000 5,6789 4,000 23,480

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 4,1 Punktwerten. Die Werte bewegten sich
hauptsachlich zwischen 0,6 und 1,2.

Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 8,2 Punktwerte bei
vornehmlichen Werten zwischen 2,6 und 15,4 (Tab. 5.17 und Tab.5.18 auf S. 44).
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Tab. 5.17: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe D: Faktor 1

Standardabwei-

N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
31 0 413 2,00 3,557 ,60 12,00

Tab. 5.18: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe D: Faktor 2

Standardabwei-
N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
31 0 8,19 9,00 3,516 1,20 13,00

e. Gruppe der Therapieabbrecher (Gruppe E)

Gruppe E erbrachte bei den 22 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 20,0
Punktwerten, einen Median von 19,5. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte

zwischen 5,5 und 33,8 Punktwerten auf (Tab. 5.19auf S. 44).

Tab. 5.19: Gesamt-PCL-R Score der Gruppe E

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Giltig Fehlend 5 95
22 0 20,032 19,500 5,5058 11,300 33,800

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 6,7 Punktwerten. Die Werte bewegten sich

hauptsachlich zwischen 2 und 13,7.

Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 10,9 Punktwerte bei

vornehmlichen Werten zwischen 6,2 und 16,0 (Tab. 5.20 und 5.21 auf S.45).
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Tab. 5.20: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe E: Faktor 1

Standardabwei-

N Mittelwert Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
22 0 6,73 6,00 3,341 2,00 13,70

Tab. 5.21: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe E: Faktor 2

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
31 0 10,91 10,50 2,991 6,15 16,00

f. Gruppe der Entlassungsstation (Gruppe F)

Gruppe F erbrachte bei den 23 Probanden einen arithmetischen Mittelwert von 13,1
Punktwerten, einen Median von 13,0. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte

zwischen 4,0 und 24,6 Punktwerten auf (Tab. 5.22 auf S. 45).

Tab. 5.22: Gesamt-PCL-R -Score der Gruppe F

Standardabwei-
N Mittelwert  Median chung Perzentile
Gultig  Fehlend 5 95
23 0 13,091 13,000 5,9085 4,000 24,640

Im Zwei-Faktoren-Modell nach Hare stellte sich die Situation folgendermafBen dar:

Faktor 1 ergab einen Mittelwert von 3,0 Punktwerten. Die Werte bewegten sich

hauptsachlich zwischen 0,0 und 7,0.

Faktor 2 erbrachte hdhere Werte. Der Mittelwert belief sich auf 8,4 Punktwerte bei

vornehmlichen Werten zwischen 0,4 und 16,6 (Tab. 5.23 und 5.24 auf S. 46).
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Tab. 5.23: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe F: Faktor 1

! Standardabwei- Perzentile
Giltig Fehlend Mittelwert Median chung 5 95
23 0 3,00 2,00 2,296 ,00 7,00
Tab. 5.24: Zwei-Faktoren-Model der Gruppe F: Faktor 2
! Standardabwei- Perzentile
Giltig  Fehlend Mittelwert Median chung 5 95
23 0 8,43 8,00 4,283 ,40 16,60
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5.2.2 Uberpriifung der Hypothesen

Hypothese 1:

Behandlungsabbrecher wiesen in der PCL-R einen hoheren Summenscore auf

als die sich in der Therapie befindenden Patienten (Tab. 5.25 auf S. 47).

Eine univariate ANOVA (analysis of variance) mit der abhangigen Variable ,PCL-
Score” ergab einen signifikanten Haupteffekt des Faktors ,Gruppe® (F (1,100) =
24,719; p <0,001).

Der Mann-Whitney-U-Test bestétigte dieses Ergebnis (p < 0,001).

Tab. 5.25: Ergebnis der Hypothese 1

N Mittelwert Standardabweichung
Feh-
Galtig lend
Therapiepatienten 80 0 13,797 5,1268
Therapieabbrecher 22 0 20,032 5,5058

Hypothese 2:

Weniger als 10% der untersuchten Personen hatte einen hoheren Summensco-
re auf als 8 Punktwerte in Faktor 1 (Zwei-Faktoren-Modell) (Tab. 5.26 auf S. 47).

Tab. 5.26: Ergebnis der Hypothese 2

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 1<8 94 92,2 92,2 92,2
2>8 8 7,8 7,8 100,0
Gesamt 102 100,0 100,0
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Hypothese 3:

Drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten wiesen in der PCL-R im Vergleich
zu drogenkranken Patienten ohne Gewaltdelikte und zu alkoholkranken Patien-
ten mit und ohne Gewaltdelikten den héchsten Summenscore auf. (Tabelle 5.27

auf S. 48).

Eine univariate ANOVA mit der abhangigen Variable ,PCL-Score” ergab einen signi-

fikanten Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe” (F (3, 98) = 6,285; p = 0,001).

Paarweise Vergleichen zeigten signifikante Unterschiede der Gruppe 3 zu Gruppe 1
(p < 0,001) und zu Gruppe 4 (p = 0,001).

Die nichtparametrische Testung mit dem Mann-Whitney-U-Test ergab ebenfalls sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Gruppe 3 und 1 (p = 0,001) und den Gruppen 3
und 4 (p = 0,005).

Tab. 5.27: Ergebnis der Hypothese 3

N Mittelwert Standardabweichung
Gultig Fehlend

43 13,560 4,7148

1 (Alk + Gew) 0
8 16,725 4,5342

2 (Alk — Gew) 0
26 18,819 6,0362

3 (Dro + Gew) 0
25 13,532 5,9557

4 (Dro — Gew) 0
102 15,142 5,7881

Gesamt 0
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Hypothese 4

Drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten hatten im Hinblick auf Faktor 2
(impulsives, antisoziales Verhalten) einen hoheren Summenscore auf als dro-
genkranke Patienten ohne Gewaltdelikte und alkoholkranke Patienten mit und
ohne Gewaltdelikte (Tab. 5.28 auf S. 49).

Eine univariate ANOVA mit der abhangigen Variable ,Zwei-Faktoren-Modell Faktor

2“ ergab einen Haupteffekt des Faktors ,Gruppe” (F (3, 98) = 6,766; p < 0,001).

In paarweisen Vergleichen zeigten sich signifikante Unterschiede der Gruppe 3 zu

Gruppe 1 (p < 0,01) und zu Gruppe 4 (p = 0,01).

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der
Gruppe 1 und 2 (p = 0,027), zwischen der Gruppe 1 und 3 (p < 0,001) und zwischen

der Gruppe 3 und 4 (p = 0,002).

Tab. 5.28: Ergebnis der Hypothese 4

N Mittelwert Standardabweichung
Gultig Fehlend

43 7,72 3,875

1 (Alk + Gew) 0
8 10,25 1,282

2 (Alk — Gew) 0
26 11,35 3,174

3 (Dro + Gew) 0
25 7,84 3,826

4 (Dro — Gew) 0
102 8,87 3,858

Gesamt 0
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5.3 Ergebnis der Faktorenanalyse

Die Daten der einzelnen PCL-ltems wurden einer Faktorenanalyse (Hauptkompo-
nentenanalyse, Varimaxrotation) unterzogen. Der Verfasser verfolgte damit die Ab-
sicht, ob es mittels der Faktorenanalyse mdglich ist, die 20 PCL-R-ltems auf wenige

.zentrale Faktoren“ zurlickzufihren.

Nach dem Kaiser-Kriterium (Eigenwert > 1) erhielt man zun&chst eine Einteilung der
ltems in 7 Faktoren. In einem weiteren Schritt wurde das so genannte ,Elbow*-
Kriterium angewendet. Faktorenanalytisch lieBen sich fir die in der eigenen Untersu-
chung bewerteten 20 Items der PCL-R analog zum Zwei-Faktorenmodell nach Hare
ebenfalls zwei Faktoren extrahieren, die weitgehend mit den Ergebnissen aus der

Literatur Gbereinstimmen.

Tab. 5.33: Aufteilung der Faktoren

Faktor 1 Faktor 2

ltems 1,2,4,5,6,7,8,9,11, 17 ltems 3, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20

Abb. 5.3. Screeplot der Faktorenanalyse
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6. Diskussion

6.1 Allgemeine Aspekte

6.1.1 Benutzerqualifikation der PCL-R

Es wurden eine Reihe von Kriterien vorgeschlagen, die die fehlerhafte bzw. miss-
brauchliche Anwendung der PCL-R verhindern bzw. einddmmen sollen (Uberblick
bei Gacano 2000; Gacano et al. 2002; Hemphill & Hart 2003). Ross und Pfafflin
(2005) berichten, dass in den USA Félle bekannt geworden sind, wo PCL-R-
Auswertungen von Sozialarbeitern in Gerichtsverfahren akzeptiert wurden, in denen
die Todesstrafe beantragt war. In anderen Féllen wurde die PCL-R aufgrund der
vermeintlichen Einfachheit der Auswertung von den Richtern selbst durchgefthrt. Im
Rahmen dieser Untersuchung ist der Autor z. B. auf ein Gutachten eines renommier-
ten Sachverstandigen aufmerksam geworden, der zwei PCL-R Scores Uber einen
Probanden erstellte, einmal zum Zeitpunkt der Anlasstat, das andere Mal zum Zeit-
punkt der Begutachtung. Das erste Mal kam er auf einen Wert von 26, zum Zeitpunkt
der Begutachtung fand er einen Wert von 9 heraus. Dieses Ergebnis verwundert, da
nach der urspringlichen Auffassung von Hare das ,Psychopathy-Konstrukt” als Per-
sOnlichkeitsstdérung aufgefasst werden sollte und im kategorialen Raster des DSM an
die Stelle der antisozialen Persdnlichkeitsstérung zu platzieren sei (Hare 1996). Hare
begrindete diese Auffassung damit, dass ,Psychopathy” einen chronischen und
Uberdauernden Verlauf besitzt. Rice & Harris postulieren, dass diese spezifische
Persoénlichkeitsstorung bezliglich Faktor 1 (zwischenmenschlich-affektiver Bereich)
bis ins hdhere Lebensalter persistiere (Rice & Harris 1992).

Obwohl in mehreren Untersuchungen eine hohe Interrater-Reliabilitat fir die PCL-R
nachgewiesen werden konnte (Hare et. al. 1990; Grann et. al. 1998; Kroner et al.
2001; Hill et al. 1996), bildet sich diese Feststellung nicht unbedingt mit dem Erfah-
rungswert des Referenten ab. Allein in den vielen Gutachten, die fiir diese Arbeit he-
ranzuziehen waren, waren doch einige Auffalligkeiten bzw. Unterschiede in der Beur-
teilung mit der PCL-R zu verzeichnen. Méglicherweise liegt es aber in erster Linie
daran, dass einige Kollegen die grundlegenden Anforderungen bei der Anwendung
und Interpretation des Instruments nicht in ausreichender Weise befolgen. Hare stellt
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insbesondere bei der Anwendung in klinischen Settings hohe Anforderungen. An-
wender sollten eine weiterfiihrende Qualifikation in Sozial-, Medizin-, oder Verhal-
tenswissenschaften wie bspw. einen Doktorgrad besitzen. Man sollte Erfahrungen in
Psychopathologie und Psychometrie haben. Zudem ist es erforderlich, mit der klini-
schen und empirischen ,Psychopathy*“-Literatur vertraut sein, insbesondere mit den
aktuellen Forschungsergebnissen, die im Manual fir die PCL-R beschrieben sind.
Darlber hinaus sollte sicher gestellt sein, dass die Anwender der PCL-R ein adaqua-
tes Training erhalten haben und bereits Erfahrungen in der Anwendung mit der PCL-
R haben. Deshalb wird auch angesichts der hohen Zahl falsch positiver Befunde
(Dressing 2005) vor einem Ubertriebenen Vertrauen auf dieses Instrument (Freed-
man 2001) gewarnt.

Wichtig erscheint es dem Referenten, dass man die PCL-R erst dann anwenden soll-
te, wenn man zusatzlich zur Grundvoraussetzung (Medizin oder Psychologiestudi-
um) schon langere Erfahrungen im MaBregel- bzw. Strafvollzug hat, eine entspre-
chende Schulung nachweisen kann und sich beim Interview auch genlgend Zeit
lasst. Man muss sich ferner auch im Klaren sein, welchen Zweck man mit der Durch-
fihrung der PCL-R verfolgt, insbesondere ob dieses Instrument tatséchlich auch da-
flr geeignet ist. Der Referent vertritt die Auffassung, dass die PCL-R standardmaBig
im MaBregelvollzug als Eingangsdiagnostikum verwendet werden sollte, auch wenn
wissenschaftlich gestiitzte Aussagen von Zusammenhangen von PCL- Scores zwi-
schen 12 und 24 Punkten, in dem ca. 80 % aller MaBregelvollzugspatienten liegen
darften, und Behandelbarkeit noch nicht vorliegen. Es zeigt sich immer wieder, dass
Patienten mit einem héheren PCL-R Score mehr Vollzugsprobleme bereiten als
Niedrigscorer. Die PCL-R kdnnte ein Mittel zur Identifikation méglicher Risikopatien-
ten sein. Auch kénnten die Behandlungsplanung und der individuell zugeschnittene
Therapieplan von den Erkenntnissen der PCL-R profitieren.

Zuletzt noch eine kurze Anmerkung zum Konzept der ,inhdrenten Unveranderlich-
keit" eines einmal erreichten Scores (aus Thalmann 2009). Folgt man dieser Auffas-
sung, hieBe das im Grunde, dass therapeutische Forschritte, die sich in einer Redu-
zierung des PCL-R Werts niederschlagen wirden, demnach nicht méglich sind. Der
klinisch tatige Praktiker geht aber davon aus, dass die Merkmale des Faktor 1 der
PCL-R durchaus nach ,erfolgreicher Therapie* Veranderungen zulassen oder dass
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zumindest eine Abschwéachung erfolgen kann, insbesondere bei denjenigen Patien-
ten, die keinen so hohen PCL-R Score aufweisen. Ferner sollte auch ein anderer
Erfahrungswert bedacht werden, dass nicht selten nach dem 45. Lebensjahr gewisse
Veranderungen von dissozialen Verhaltensmustern auch ohne therapeutische Inter-
ventionen vorkommen kdnnen. Uber derartige Beobachtungen sind im Regelvollzug
berichtet worden.

6.1.2 Der ,dissoziale Drogentater*

In wiederkehrenden Abstanden wird die Frage aufgeworfen, wer unter den Rechts-
brechern mit Suchtproblemen in entsprechenden Fachkliniken und wer in den Straf-
vollzug gehért. Viele Forensiker vertreten die Meinung, dass besonders oft die Dro-
genpatienten eine tief verwurzelte Dissozialitat aufweisen, folglich auch schwer zu
therapieren, mdglicherweise auch ,fehl eingewiesen” seien, da bei ihnen keine kon-
struktiven Therapieansatze zu erkennen seien (von der Haar 1995). Rautenberg
(1997) auBert sich dahingehend, dass bei Drogenpatienten insbesondere die Bereit-
schaft zu Straftaten Ausdruck ihres sozial devianten Lebensstil sei. Schalast (2004)
meint dazu, dass man sich von der Vorstellung zu verabschieden habe, dass eine
Mehrheit der Drogentater in direkter Weise infolge ihrer Suchtprobleme strafféllig

werde.

Manche Forensiker sehen in der Zunahme der dissozialen Drogentater im 64er MaB-
regelvollzug eine der wichtigsten Ursachen, warum sich das Stationsmilieu in den
letzten Jahren zum Negativen entwickelt habe. Gesichert ist, dass immer mehr Dro-
gentater die 64er MaBregelvollzugskliniken bevdlkern. Die bundesweite Stichtagser-
hebung im MaBregelvollzug nach § 64 von 2007 brachte zum Vorschein, dass mitt-
lerweile 60 % an Drogenpatienten im 64er MaBregelvollzug untergebracht sind, wo-
bei sich der stetige Anstieg der Drogenpatienten in Hildburghausen weniger deutlich
als in der Stichtagserhebung von 2007 abzeichnet.

Ebenfalls feststehen dirfte, dass mehr Drogentéter vorzeitig die Therapie ohne Er-
folg beenden als Alkoholpatienten. Schalast et al. fihrten in ihrem Zwischenbericht
von 2004 auf, dass in einer groBen Klinik in Nordrhein-Westfalen 70 % der Drogen-
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patienten abgebrochen worden seien. Es deckt sich mit dem Erfahrungswert des
Referenten, dass Drogenpatienten mit dissozialen Entwicklungen erheblich mehr
mafBregelvollzugliche Probleme machen und meistens weit schwieriger zu behandeln
sind als andere Patienten. Es drangt sich also unweigerlich die Frage auf, wie diese
Problematik entscharft werden kénnte.

Der Referent vertritt die Meinung, dass im Wesentlichen zwei Lésungsstrategien zur
Verfiigung stehen. Einmal eine verbesserte Identifizierung der Patienten, die thera-
peutischen Einflussmdglichkeiten letztendlich kaum zuganglich sind und die sich
folglich als ,Therapieversager erweisen werden. Die ldentifizierung der behand-
lungsresistenten Straftater obliegt im erkennenden Verfahren den Richtern und vor
allen Dingen den Gutachtern. Die zuletzt genannten kdnnten nach Ansicht des Refe-
renten erheblich dazu beitragen, die Problematik ,der Fehleinweisung, weil nicht be-
handelbar zu entschéarfen.

Andererseits kdnnte die Verbesserung der therapeutischen MaBnahmen dazu bei-
tragen, dem Problempatienten ,dissozialer Drogentater® eher gerecht zu werden. Es
mussen folglich effektivere Therapiekonzepte flr diese besondere Patientenklientel
entwickelt und auch umgesetzt werden. In erster Linie ist an kognitiv-behaviorale
Modelle wie kognitive Umstrukturierung, interpersonales Problemldsetraining oder
Empathietraining zu denken, wie z. B. das DBT-F (die dialektisch-behaviorale Thera-
pie fir Suchtpatienten). Erfahrungen dazu gibt es allerdings erst im angloamerikani-
schen Sektor. Auch sind die Erkenntnisse Uber dieses speziell fir Suchtpatienten
modifizierte Programm noch gering. Fir neue Therapiekonzepte und deren Realisie-
rung im 64er MaBregelvollzug ist ein qualifiziertes und engagiertes Personal erfor-
derlich.

6.2 Diskussion der Ergebnisse der PCL-R-Untersuchung

6.2.1 Vergleich der PCL-R-Ergebnisse mit der Literatur

Es konnte in mehreren Arbeiten gezeigt werden, dass sich die Werte von européi-

schen Straftatern signifikant von denen angloamerikanischer Straftater unterschei-
den. So ergaben z. B. Untersuchungen an 229 danischen Patienten einen PCL-R



Mittelwert von 11,3 (Andersen 1996), in einer schottischen Stichprobe bestehend aus
307 Héaftlingen wurde ein Mittelwert von 13,8 (Cooke 1999) festgehalten. Hobson &
Shine (1998) untersuchten 104 britische Gefangene und ermittelten einen PCL-R
Mittelwert von 24,2, Blackburn & Coid (1998) bei 167 britischen Psychiatrie-Patienten
einen PCL-R Mittelwert von 26,1.

Hartmann et al. (2001) werteten in Deutschland 100 forensisch-psychiatrische Gut-
achten (50 Schuldféahigkeits-, 50 Prognosegutachten) aus, die im Zeitraum von 1973-
1993 in der forensischen Abteilung der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen er-
stellt wurden. Die Anwendung der PCL-R ergab einen mittleren Summenscore von
19,33 Punkten. Einige im deutschen Sprachraum angefertigte Dissertationen junge-
ren Datums haben sich ebenfalls mit der PCL-R befasst. 2006 ermittelte Nygaard
(2006) anhand von 185 Gutachtenprobanden zur Schuldfahigkeit einen PCL-R Mit-
telwert von 12,04, Eidt (2007) wertete insgesamt 302 Gutachten zur Schuldfahigkeit

aus und fand einen PCL-R-Mittelwert von 10,8.

Die vorliegende PCL-R Untersuchung erbrachte bei den 102 Probanden einen arith-
metischen Mittelwert von 15,1. Die Probanden wiesen Uberwiegend Werte zwischen
5 und 24 Punktwerten auf (Tab. 5.3).

Es drangt sich unweigerlich die Frage auf, wie derart differierende Ergebnisse zu-
stande kommen kénnen. Kulturelle Grinde wurden angefiihrt. Cooke (1998) vertrat
die Meinung, dass sich die Differenzen der PCL-R-Gesamtscorses mit den verschie-
denartigen kulturellen Sozialisationen erklaren lieBen. Anhand eines Vergleichs
schottischer und nordamerikanischer Probanden konnte er belegen, dass sich signi-
fikante Unterschiede insbesondere in den ltems ,Egozentrizitat“ und ,Empathieman-
gel” ergeben haben. Der Autor postulierte, dass sich hier die ,have a nice day*-
Mentalitat der amerikanischen Bevoélkerung auswirken dirfte, was im Gegensatz zur
~schottischen Mentalitat* stehen wirde. Erst kiirzlich legten Sullivan & Kosson (2006)
dar, dass der Gesamtscore des PCL-R bei Stichproben unterschiedlicher Staaten
und ethnischer Herkunft z. T. erhebliche Differenzen aufweisen wirden.

Sicherlich liegt ein anderer Grund der Score-Differenzen in der Stichprobenselektion.
Es macht sehr wohl einen Unterschied, ob man Probanden untersucht, die zur Be-
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gutachtung anstehen, ob es sich bei den Probanden um Straftater mit einer psychiat-
rischen Diagnose handelt oder ob es sich um psychisch unaufféllige Straftater han-
delt. Letztlich sollte man generell die Interpretation der Ergebnisse im Literaturver-

gleich vorsichtig behandeln.

Nach Meinung des Referenten sollte aber auch die Qualitat der Interrater vorsichtiger
beurteilt werden, obwohl wie oben aufgefihrt in mehreren Untersuchungen eine ho-
he Interrater-Reliabilitat fir die PCL-R nachgewiesen werden konnte (Hare et. al.
1990; Grann et. al. 1998; Kroner et al. 2001; Hill et al. 1996). Wie zuvor im Punkt
6.3.1 aufgefuhrt, ist eine fehlerhafte bzw. missbrauchliche Anwendung der PCL-R

nicht auszuschlieBen.

6.2.2 Gesamt-PCL-R Werte in den verschiedenen Altersgruppen

Beim Vergleich mit den verschiedenen Altersgruppen fiel auf, dass sich der Gesamt-
PCL-R Wert mit zunehmendem Alter verringert. Besonders stark fiel dieser Effekt bei
Gruppe 1 auf, den Patienten unter 20 Jahre. Wie aus anderen Untersuchungen be-
kannt, bestatigt auch diese Untersuchung, dass sich Faktor 2 mit zunehmendem Al-
ter verringert, wohin gehend Faktor 1 relativ stabil blieb. Man kénnte daraus folgern,
dass die Pravalenz von Kriminalitat im Alter sinkt, denn die Items 12, 18, 19 der PCL-
R bilden explizit kriminelle Aktivitat ab. Dies deckt sich auch mit den Erkenntnissen
von Cunningham et al. (1998). Hare (1998) flihrt hierzu auf, das die Werte auf Faktor
2 im Alter von 50 Jahren drastisch abfallen kénnen, wahrend die Werte im Faktor 1
im Lauf des Lebens relativ konstant bleiben. Andere Untersuchungen haben ande-
rerseits gezeigt, dass die Wiederverhaftungsrate bei Tatern nach dem 50. Lebens-
jahr auch im Alter héher bleibt als jenen von anderen Haftentlassenen (Hemphill et al
1998).

Zunéchst sagt die Abnahme der gesamt-PCL-R Werte in den verschiedenen Alters-
gruppen in dieser Untersuchung nichts darlber aus, ob sich ein Patient im Langsver-
lauf tatsachlich im Hinblick auf Faktor 2 verandert hat. Es kdnnte auch sein, dass
dieser Faktor 5 oder 10 Jahre friiher genauso ausgepragt war. Eine Querschnittsstu-
die eignet sich grundsatzlich nicht sonderlich, Aussagen zur inharenten Unverander-
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lichkeit der PCL-R oder Auswirkungen von ,Psychopathy” im Alter treffen zu kdnnen.
Hierzu ist eine Langsschnittsstudie erforderlich. Es kann im Rahmen einer Quer-
schnittsstudie nicht unterschieden werden, ob es sich um eine altersbedingte Ab-

nahme oder um eine zuféllige Verteilung handelt.

6.3 Diskussion der Hypothesen

Hypothese 1

Die erste Hypothese konnte statistisch bestatigt werden. Behandlungsabbre-
cher wiesen in der PCL-R einen héheren Summenscore auf als die sich in der
Therapie befindenden Patienten (Tab. 5.25 auf S. 46).

Dieses Ergebnis durfte wohl kaum einen Forensiker im taglichen Alltag verwundern.
Es spiegelt die allgemeine Erfahrung des 64er MaBregelvollzugs wider, dass Patien-
ten, die einen manipulativen Interaktionsstil besitzen, die mit affektiven Defiziten be-
lastet sind, und die in der Vorgeschichte einen impulsiven und antisozialen Lebens-
stil aufweisen, schwieriger zu behandeln sind als die anderen Patienten, die weniger
im Sinne Hare ,psychopathisch” strukturiert sind. Jeder Kliniker, der mit der Behand-
lung von Menschen mit dem Merkmal ,,Psychopathy” zu tun gehabt hat, kann besta-
tigen, dass ,der Psychopath der unbeliebteste von allen Patienten ist* (Strasburger
1986, zitiert nach Born 2005).

Nun konnte in der vorliegenden Arbeit deutlich gezeigt werden, dass Patienten mit
einem PCL-R Score Uber 30 im 64er MaBregelvollzug sehr selten anzutreffen sind.
In der durchgefihrten Studie war es lediglich ein einziger Patient, der tGber 30 scorte,
und nur drei Patienten hatten Punktwerte lber 25. Auf der anderen Seite wiesen die
Behandlungsabbrecher gegenltber den Nicht-Therapieabbrechern im Hinblick auf
den PCL-R Gesamtscore signifikante Unterschiede auf (M der Therapieabbrecher =
20,0, M der Nicht-Therapieabbrecher = 13,8). Der Referent vertritt folglich die An-
sicht, dass der PCL-R Wert therapeutisch relevante Zusatzinformationen liefern
kénnte. Dennoch ist dieser Wert sicherlich noch nicht ausreichend untersucht, um
verlassliche Therapieaussagen leisten zu kénnen, insbesondere fir den Bereich von
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PCL-R Scores zwischen 12-24 Punkten. Aktuell gibt es noch zu wenig wissenschaft-
liche Studien, die belegen, dass PCL-R Werte zwischen 12 und 24, wo ca. 80 % aller
MaBregelvollzugspatienten anzusiedeln sind, prognostische Aussagen zur Thera-

pierbarkeit leisten kénnen.

Ein anderer Aspekt sollte an dieser Stelle noch zu diskutieren sein. Die vorliegende
Studie hat zum Vorschein gebracht, dass bei Patienten mit héheren PCL-R Gesamt-
scores eher der Abbruch der Therapie seitens der Institution empfohlen wird als bei
denjenigen mit niedrigeren PCL-R Werten. Plakativ und Uberspitzt ausgedriickt, ,die
weniger Gefahrlichen bleiben, die Risikopatienten gehen®. Das widerspricht der gan-
gigen Auffassung von differenzierter Kriminaltherapie. Nach dem Risikoprinzip (And-
rews et al. 1990) sollten gerade die ,gefdhrlicheren Patienten® intensiv behandelt
werden. Folglich sollten gerade Patienten mit einem héheren PCL-R Wer, die zu-
mindest nach den Erkenntnissen der PCL-R Forschung mit einem héheren Ruckfall-
risiko belastet sind, umfangreiche therapeutische MaBnahmen erfahren. Aber oft
sind es gerade diese Patienten mit einem héheren PCL-R Wert, die therapeutisch
nach Ansicht einiger Forensiker nicht zu erreichen sind. Méglicherweise waren einige
dieser ,aussichtslosen” Patienten im Hinblick auf eine Verbesserung der Kriminal-
prognose behandelbar, wenn man verstarkt die auf der Basis der internationalen
Wirkungsforschung ausgerichteten Grundprinzipien einer adaquaten Straftaterbe-
handlung, so wie sie Ldsel vorschlagt, auch im 64er MaBregelvollzug realisieren
wirde. In deutschen Sozialtherapeutischen Abteilungen im Strafvollzug werden die-
se Grundprinzipien seit Jahren angenommen und umgesetzt (Wischka & Specht
2001). Inwieweit diese Wirkfaktoren tatsachlich auch im 64er MaBregelvollzug zu
einer effizienten Taterbehandlung fihren kénnen, misste empirisch Gberprift wer-

den, aber durchaus viel versprechend und auch lohnenswert.

Hypothese 2

Die zweite Hypothese konnte statistisch ebenfalls bestatigt werden. Weniger

als 10 % der untersuchten Personen wiesen einen hoheren Summenscore als 8
in Faktor 1 auf (Tab. 5.26 auf S. 46).
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Es konnte in mehreren Arbeiten gezeigt werden, dass sich die PCL-R Gesamtwerte
von europdischen Straftatern signifikant von denen angloamerikanischer Straftater
unterscheiden. In einer neueren amerikanischen Studie von Neumann, Hare &
Newman (2007) betrug der PCL-R Gesamtwert 20,03 (2007), in der Berliner Crime-
Studie (Dahle 2005) wurde ein Mittelwert von 12,03 ermittelt. Diese Mittelwertsunter-
schiede zwischen amerikanischen und europaischen Stichproben zeichneten sich in
einigen anderen Untersuchungen ebenfalls ab (Thalmann 2007). Cooke (1996) ver-
trat die Meinung, dass sich die Differenzen der PCL-R-Gesamtscorses mit den ver-
schiedenartigen kulturellen Sozialisationen erklaren lieBen. Anhand eines Vergleichs
schottischer und nordamerikanischer Probanden konnte er belegen, dass sich signi-
fikante Unterschiede insbesondere in den ltems ,Egozentrizitat“ und ,Empathieman-
gel“ ergeben haben. Der Autor postulierte, dass sich hier die ,have a nice day*-
Mentalitat der amerikanischen Bevoélkerung auswirken dirfte, was im Gegensatz zur
schottischen Mentalitat stehen wirde.

Es kénnte also durchaus sein, dass die verschiedenartigen kulturellen Sozialisatio-
nen, die nach Cooke mitunter verantwortlich fir die Differenzen der PCL-R-
Gesamtscorses von europaischen amerikanischer Straftatern sind, im Faktor 1 zum

Tragen kommen.

An dieser Stelle soll aber noch ein anderer Punkt diskutiert werden, der mit dem Fak-
tor 1 zusammenhangt. Dieser Faktor korreliert nach Hobson et al. (2000) mit Verhal-
tensweisen, die als allgemeines Stdrverhalten auf Station beschrieben werden kdn-
nen (haufiges Provozieren von Mitpatienten, stdndiges Debatieren, dramatischer und
feindseliger Interaktionstil etc.). Also verwundert es nicht sonderlich, dass oft gerade
bei diesen Patienten haufiger der Therapieabbruch empfohlen wird. Das Ergebnis
brachte zum Vorschein, dass Patienten mit einem hohem Faktor 1-Score eher die
Ausnahme sind, aber dennoch scorte die Gruppe der Abbrecher im Faktor 1 deutlich
am héchsten (Tab. 5.20 auf S. 44).

Verschiedene Arbeiten haben sich damit beschaftigt, Aussagen zur Voraussage von
Behandelbarkeit mit Hilfe der PCL-R treffen zu kénnen. Bei ,Psychopaths*, also bei
Patienten, die héher scoren als 30, mag es wohl im Regelfall zutreffen, dass gangige
Behandlungsanséatze wenig oder gar keine Veranderungen des kriminellen Verhal-
tens bewirken (Ogloff et al. 1990; Harris et al. 1991; Rice et al. 1992). Bei diesen

59



(wenigen) Personen wird es aller Wahrscheinlichkeit nach weniger aussichtsreich
sein, eine Therapie im Rahmen der Unterbringung nach § 64 StGB erfolgreich zu
beenden.

Aber wie viel so genannte ,Psychopaths® tauchen tatsachlich im 64er MaBregelvoll-
zug auf? In dieser Untersuchung war es lediglich ein Patient, der tGber 30 scorte, 3
weitere lagen Uber 25. Das bedeutet, dass lediglich 4 Patienten als sogenannte
.Psychopaths” aufzufassen sind, sofern man den cut-off Wert bei 25 anlegt, wie von
einigen deutschen Autoren vorgeschlagen (Hartmann et al. 2001). Der Gesamt-
Score scheint also nicht sonderlich dazu geeignet zu sein, ein Voraussage von Be-
handelbarkeit fir den GroBteil der 64er Patienten leisten zu kénnen, denn 90 % aller
Patienten in Hildburghausen hatten einen PCL-R Gesamt-Score zwischen 5-24
Punkten.

Mdoglicherweise macht es aber Sinn, dem Faktor 1 mehr Gewicht im Hinblick auf eine
ausschlussreiche Vorhersage zur Behandelbarkeit einzuraumen. Man kénnte hypo-
thetisch anflihren, dass Patienten mit einem niedrigen Wert im Faktor 1 ,erfolgrei-
cher® zu behandeln sind als Patienten mit einem héheren Wert. Faktor 1 kénnte sich
moglicherweise als Pradiktor im Hinblick auf Behandelbarkeit erweisen. Sollte sich
diese Hypothese bestatigen lassen, lieBe sich dies nicht nur fir den Kliniker, sondern
auch fir den Sachverstandigen im erkennenden Verfahren nutzen. Der Kliniker hatte
ein zusatzliches valides diagnostisches Mittel zur Beurteilung des Behandlungser-
folgs, der Sachverstandige hatte einen zusatzlichen Pradiktor zur Hand, die konkrete
Aussicht auf einen Behandlungserfolg, wie im § 64 StGB vorgesehen, differenzierter
zu beurteilen. Mdglicherweise kdnnte dieses Wissen ein klein wenig dazu beitragen,
dass Problem der Fehleinweisungen in den 64er MaBregelvollzug zu verringern.

Patienten mit einem hohen Wert im Faktor 1 sind in der Regel die fur die Institution
unbequemeren Patienten, bei denen es fir manchen Kliniker ,gilt, sie aus der Insti-
tution zu ,entfernen®, weil ,sie nicht zu verandern sind®. Vielleicht macht es auch tat-
sachlich Sinn, sich relativ schnell von diesen Patienten im MaBregelvollzug zu ver-
abschieden. Man kdnnte sich folglich mehr um diese Patienten kiimmern, die einen
hohen Faktor 2-Score besitzen, denn im forensischen Kontext fallt diese Gruppe
mehr in Bezug auf eine Reihe von forensisch wichtigen Aspekten wie z. B. verbale
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und physische Aggression oder allgemeine und gewalttatige Ruckfalligkeit auf (Wal-
ters 2003). Diese Patienten waren folglich eher als Risikopatienten zu identifizieren
und in den therapeutischen Fokus zu stellen. Aber im 64er MaBregelvollzug ist das
nicht immer der Fall. Meist sind es die Patienten mit einem hohen Faktor 1 bei ver-
gleichsweise niedrigen Faktor 2, die uns zeitlich sehr beanspruchen und uns nicht
selten durch ihr standiges Agieren und Manipulieren in unserer therapeutischen I-
dentitat ,demontieren® oder es zumindest versuchen. Es wére also durchaus sinnvoll,
den Faktor 1 im Hinblick auf Behandelbarkeit in einer prospektiven Studie zu unter-

suchen.

Hypothese 3

Drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten wiesen in der PCL-R im Vergleich
zu drogenkranken Patienten ohne Gewaltdelikte und zu alkoholkranken Patien-
ten mit und ohne Gewaltdelikte den héchsten Summenscore auf (Tab. 5.27 auf
S. 47).

Harris et al. (1993) zeigten, das ein hoher Wert im PCL-R der starkste einzelne Pra-
diktor fir zukinftige Gewalttatigkeiten bei einer Gruppe psychisch kranker und ge-
stérter Rechtsbrecher war. Dieses Ergebnis konnte in weiteren Untersuchungen
auch far nicht psychisch kranke Rechtsbrecher bestatigt werden (Forth, Hart & Hare
1990; Freese, Born & Miiller-Isberner 1996; Freese, Miller-Isberner, Jéckel 1996;
Hill, Rodgers & Bickford 1996; Quinsey, Rice & Harris 1995; Rice & Harris 1992; Se-
rin 1991; Serin & Amos 1995). Nedopil (2005) bemerkt hierzu, dass es mit der An-
wendung der ,Psychopathy“-Checkliste eine zuverldssige und zugleich quantitative
Beschreibung einer Persénlichkeit gelingt, die fur alle, die mit Rechtsbrechern zu tun

haben, wichtige und praxisrelevante Informationen liefert.

Aggressionspravention ist ein wichtiger Aspekt, der immer wieder neu in einer foren-
sischen MaBregelvollzugsklinik belebt werden muss. Die primare Pravention umfasst
nach Nedopil u.a. die Identifikation von Risikopatienten. Aus den Ergebnissen dieser
Untersuchung lieBe sich folgern, dass bei Drogenpatienten mit einem hohen PCL-R
Wert und einem Aggressionsdelikt in der Vorgeschichte oder beim Anlassdelikt eher
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intrainstitutionelle Gewalt zu erwarten ist als bei den Ubrigen Patienten, und dem-
nach als besonderer Risikopatient zu erachten ist. Im konkreten Umgang flir das
Personal im MaBregelvollzug kann ein hoher PCL-R Wert méglicherweise ein guter
Indikator fUr das Risiko intra- und extramuraler Zwischenfalle wahrend des Aufent-
halts in der Einrichtung sein. Demnach kénnte die Anwendung der PCL-R ein wichti-
ger Aspekt im Rahmen der Aggressionspravention darstellen. Die PCL-R im forensi-
schen Alltag kénnte somit als ein fester Bestandteil in einem professionellen Deeska-
lationsmanagement integriert werden, und dadurch méglicherweise zu einer Verbes-
serung der Sicherheit vor physischen oder auch psychischen Verletzungen des Per-
sonals durch An- oder Ubergriffe von MaBregelvollzugspatienten fiihren. Dies wie-

derum kdnnte zu einer Qualitatsverbesserung beitragen.

Hypothese 4

Drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten wiesen im Hinblick auf Faktor 2
(antisozialer Lebensstil) einen hoheren Summenscore auf als drogenkranke
Patienten ohne Gewaltdelikte und alkoholkranke Patienten mit und ohne Ge-
waltdelikte (Tab. 5.28 auf S. 48).

Das Ergebnis unterstitzt die von einigen Forensiker vertretene Auffassung, dass
man sich, wie Schalast meint, von der Vorstellung zu verabschieden habe, eine
Mehrheit der Drogentater werde in erster Linie infolge ihrer Suchtprobleme straffallig.
Drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten weisen in der Tat sehr haufig neben ihrer
Suchtproblematik eine dissoziale Persoénlichkeitsstruktur auf, nicht selten bereits
schon eine manifeste Persdnlichkeitsstérung. Folglich wird in wiederkehrenden Ab-
stdnden von Forensiker die Frage aufgeworfen, wer unter den Rechtsbrechern mit
Suchtproblemen in die entsprechenden Fachkliniken des 64er MaBregelvollzugs, wer
in den MaBregelvollzug nach § 63 StGB (Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus) oder wer in den Strafvollzug (Sozialtherapeutische Abteilungen oder
Regelvollzug) gehért.

Die Behandelbarkeit dissozialen Verhaltens ist seit Jahrzehnten vielen Diskussionen
unterworfen. Es machte sich in den 70er Jahren ein breiter Pessimismus bezlglich
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therapeutischer Interventionen bei dissozialen Straftatern breit. Verschiedene Ar-
beitsgruppen wollen nachgewiesen haben, dass gangige Behandlungsansatze wenig
oder gar keine Veranderung des kriminellen Verhaltens bei ,Psychopaths® bewirken
(Ogloff et al. 1990, Harris et al. 1991, Rice et al. 1992). Eine Serie von meta-
analytischen Evaluationen von Behandlungsstudien an Straftatern Mitte der 80er
Jahre zeigte, dass gewisse Erfolge in der Straftaterbehandlung méglich sind. Bezlg-
lich differenzieller Effekte brachte vor allem die Studie von Andrews et al. (1990) ei-
nen entscheidenden Durchbruch. Die Autoren schlugen drei Hauptprinzipien vor, auf
denen eine effektive Straftaterbehandlung basieren sollte: Risiko-, BedUrfnis- und
Ansprechbarkeitsprinzip: (a) Die Intensitat der Behandlung sollte sich am Ruckfallri-
siko der Klienten orientieren (Risikoprinzip). (b) Die Behandlungsziele und —inhalte
sollten sich auf die spezifischen kriminogenen Motive und Defizite der Straftater be-
ziehen (Bedurfnisprinzip). (c) Das Vorgehen sollte sich auf die jeweiligen Lernweisen
und Fahigkeiten der Straftater zugeschnitten sein (Ansprechbarkeitsprinzip).

In einem neueren Review von 42 Behandlungsstudien fir ,Psychopaths” kam Sale-
kin (2002) zu dem Schluss, dass es nur wenige empirische Hinweise fir das Unbe-
handelbarkeitsdogma fiir Psychopathy gibt. SaB & Herpertz (2003) vertreten eben-
falls die Meinung, dass die Behandlung von dissozialen Straftatern erfolgreich sein
kann. Wichtig sei, dass die Behandlungsprogramme nicht auf irgendwelchen Persén-
lichkeitsauffalligkeiten abzielen, sondern solche Klientenmerkmale fokussiert, die
nach empirischem Kenntnisstand kriminogene Faktoren sind. Eine kirzlich erschie-
nene Arbeit von Wittmann (2010) berichtet Uber ermutigende Therapieergebnisse von
Patienten im 64er MaBregelvollzug mit Merkmalen von ,Psychopathy®. Der Autor vertritt
in seiner Arbeit die Auffassung, dass durch ein angemessenes differenziertes Thera-
pieangebot auch schwierige wie etwa ,psychopathisch® strukturierte Patienten thera-
peutisch zu erreichen sind, wenn die therapeutische Ausrichtung speziell auf deren
psychologische Problemfelder abzielt. Interessanterweise basiert seine Behandlungs-
konzeption auf psychodynamischen Uberlegungen.

63



6.4 Ausblick

Die strafrechtliche MaBregel der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt war lan-
ge Zeit eine eher unauffallige Sanktion, die nicht im Blickpunkt der Offentlichkeit
stand. Wie sich in der Haufigkeit der Anordnung von Unterbringungen in der Entzie-
hungsanstalt ablesen lasst, hat die kriminalpolitische Bedeutung dieser MaBregel
gerade seit Beginn der 90er Jahre deutlich zugenommen. Zugenommen hat insbe-
sondere die Diskussion Uber die Effektivitat dieser MaBregel. Die Beendigung dieser
juristisch angeordneten therapeutischen MaBnahme ist zum ,statistischen Normal-
fall* geworden (Schalast et al. 2005). Mehr als 50 % der nach § 64 StGB unterge-
brachten Patienten erreichen derzeit inr MaBregelvollzugsziel nicht. Bei ,Drogenpati-
enten® ist die Abbruchsquote noch hdéher, bis zu 70 %. Nicht zuletzt das Problem der
.Fehleinweisungen® in den 64er MaBregelvollzug unterliegt als Dauerbrenner um-
fangreicher Diskussionen und Polemiken. Es wird sich erst in den nachsten Jahren
zeigen, ob das neue Gesetz zur Unterbringung in einer Entziehungsanstalt vom
20.07.2007 geeignet ist, die vorhandenen und neu geschaffenen Kapazitaten des
MaBregelvollzugs besser und zielgerichteter zu nutzen. Uber Alternativen zum 64er
MaBregelvollzug wird seit langem nachgedacht, wie etwa die flachendeckende
Implemetierung von Suchtpatienten in den Justizvollzugsanstalten (von Schoénfeld et
al 2006).

Andererseits gibt es bisher wenige Wissenschaftler, die sich mit dem Thema des
64er MaBregelvollzugs beschéftigt haben bzw. beschéaftigen. Sieht man sich die For-
schungsprojekte der Forensischen Lehrstihle in Deutschland naher an, so ist festzu-
stellen, dass die 64er Thematik wenig bericksichtigt wird. Meist finden sich an den
forensischen Lehrstihlen wissenschaftliche Projekte fir den Bereich der Unterbrin-
gung nach § 63 StGB (Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus). Un-
tersuchungen von Suchtpatienten im MaBregelvollzug sind bisher kaum verfligbar.
Wissenschaftlich gestitzte Aussagen zur Effizienzverbesserung der Programme bei
Behandlung, Management und Rehabilitation dieser Patientenklientel sind bisher
eher die Ausnahme.
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Diese Arbeit sollte als einer erkenntnisorientierten und zweckfreien Grundlagenfor-
schung dienen, mit dem Ziel, mdglicherweise neue StoBrichtungen der eigenen Ar-

beit oder auch fiir andere zu eréffnen.
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7. Zusammenfassung

Thema der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung von forensischen Patienten,
die gemaB § 64 StGB unter besonderer Berlicksichtigung der ,Psychopathy” Check-
liste nach Hare (PCL-R) erfasst wurden. Die Studie wurde in der Forensischen Fach-
klinik am Fachkrankenhaus flr Psychiatrie und Neurologie Hildburghausen GmbH
durchgeflhrt. Insgesamt wurden in dieser Studie 102 méannliche Patienten, die alter
als 18 Jahre und rechtskraftig nach § 64 StGB untergebracht waren, miteinbezogen.
Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2009.

Die Ergebnisse der Erhebung der Patientenmerkmale bildeten ein aus friheren Un-
tersuchungen des 64er MaBregelvollzugs bekanntes Bild ab. Die Patienten verfligten
Uber ein niedriges schulisches und berufliches Bildungsniveau und lieBen ein hohes
MaB an sozialer Desintegration erkennen. Die Kriminalitdtsbelastung der untersuch-
ten Klientel war mit 9 BZR-Eintragen im Mittel hoch, die Hafterfahrung der untersuch-
ten Population betrug im arithmetischen Mittelwert 35 Monate. 84 % der Alkoholpati-
enten und 51 % der Drogenpatienten waren wegen eines Aggressionsdelikis unter-
gebracht.

Die PCL-R Untersuchung erbrachte bei den 102 Probanden einen arithmetischen
Mittelwert von 15 Punkten. Die Probanden wiesen dabei Gberwiegend Werte zwi-
schen 5 und 24 Punktwerten auf. Die PCL-R Gesamtwerte der hier untersuchten Po-
pulation fielen im Vergleich mit nordamerikanischen Studien erwartungsgeman nied-
riger aus, was am ehesten durch interkulturelle Unterschiede zu erklaren ist. Es ist
aber auch eine fehlerhafte bzw. missbrauchliche Anwendung der PCL-R nicht ganz-
lich auszuschlieBen, weswegen bedeutsame Mittelwertunterschiede in der Literatur

auszumachen sind.

Beim Vergleich mit den verschiedenen Altersgruppen fiel auf, dass sich der Gesamt-
PCL-R Wert mit zunehmendem Alter verringert. Man kdénnte daraus unter Umstan-
den folgern, dass die Pravalenz von Kriminalitat im Alter sinkt.

In dieser Untersuchung scorte lediglich ein einziger Patient Gber 30, nur drei Patien-
ten hatten Punktwerte Uber 25. Halt man die aktuell anerkannten ,Cut-offs“ von 30
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fir den nordamerikanischen, von 25 flr den europaischen Raum aufrecht, so lassen
sich mit der PCL-R lediglich flr eine geringe Anzahl von Patienten im 64er MaBre-
gelvollzug valide kriminalprognostische oder denkbare therapierelevante Schlussfol-
gerungen treffen.

Die Arbeit hat Hinweise erbracht, dass die PCL-R eventuell geeignet ist, auch bei
Punktwerten unter 25 therapeutisch bzw. maBregelvollzugsrelevante Zusatzinforma-
tionen abzugeben. Das Ergebnis, dass Behandlungsabbrecher einen signifikant ho-
heren Summenscore aufweisen als die Ubrigen Patienten, deutet in diese Richtung.
Ob die PCL-R primér ein Prognoseinstrument zur Erfassung von Therapierbarkeit
sein kann, bleibt offen.

Signifikante Gesamt-PCL-R Unterschiede zwischen den Untergruppen der Alkoholi-
ker (M = 14,2), der Drogenpatienten (M = 16,1), der Nicht-Aggressionstater (M =
15,9) sowie der Aggressionstater (M = 15,6) ergaben sich nicht. Allerdings fielen
drogenkranke Patienten mit Gewaltdelikten in der PCL-R im Vergleich zu drogen-
kranken Patienten ohne Gewaltdelikte und zu alkoholkranken Patienten mit und ohne
Gewaltdelikte signifikant mit den héchsten Summenscore auf. Dartber hinaus scorte
die Gruppe der drogenkranken Patienten mit Gewaltdelikten im Hinblick auf Faktor 2
(impulsives, antisoziales Verhalten) am héchsten. Signifikante Unterschiede lieBen
sich zudem bei den beiden Untergruppen Therapieabbrecher (M = 20,0) und Gruppe
der Entlassungsstation (M = 13,1) erkennen. Weniger als 10% der untersuchten Per-
sonen wiesen in Faktor 1 einen héheren Summenscore auf als 8 (2-Faktoren-Modell)
auf.

Auch wenn noch nicht abschlieBend geklart ist, ob das ,Psychopathy“-Konstrukt
nach Hare als ein kategoriales oder ein dimensionalen aufzufassen ist, so scheint ein
dimensionaler Ansatz zumindest flr den klinischen Alltag gewinnbringender zu sein.

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben zeigen kénnen, dass die Zwei-Faktoren-Struktur
durchaus in der Lage sein kann, praxisrelevante Zusatzinformationen zu geben.
Mdoglicherweise macht es Sinn, dem Faktor 1 mehr Gewicht im Hinblick auf eine
bessere Vorhersage zur Behandelbarkeit einzuraumen, denn Patienten mit einem
niedrigen Wert im Faktor 1 scheinen ,erfolgreicher” in der Therapie abzuschneiden.
Dieser Faktor scheint auch als Zusatzinformation geeignet zu sein, Lockerungsmiss-
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brauche sicherer einzuschéatzen. Er kdnnte sich als ein Indikator fir das Risiko intra-
und extramuraler Zwischenfalle wahrend des Aufenthalts in der Einrichtung erwei-

sen, somit einen wichtigen Aspekt im Rahmen der Aggressionspravention darstellen.

Dennoch bleibt abschlieBend festzuhalten, dass es zwar Hinweise gibt, dass der
Einsatz der PCL-R bei bestimmten Fragestellungen im 64er MaBregelvollzug Sinn
macht, aber der Wissensstand zum jetzigen Zeitpunkt noch sehr durftig ist. Sowohl
hinsichtlich der Grundlagen als auch der forensischen Anwendung steht die Erfor-
schung der PCL-R im deutschen Sprachraum noch am Anfang. Fortschritte in der
Grundlagenforschung stellen aber eine notwendige Bedingung fir die Entwicklung
erfolgreicher Anwendungen dar.
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10. Abkiirzungen

Abb.
bspw.
BTMG
bzgl.
BZR

d. h.
BVerfGe
bzw.

C2
C2-Gruppe
DSM-IV

et al.
etc.

evtl.
ICD-10
MRV
MW
PCL-R
Polytox-Gruppe
POS

PS

SE

SD
s.0./s.u.
StGB
StVollzG

u.a.
vgl.

(x)
z. B.

Abbildung

Beispielsweise
Betaubungsmittelgesetz
bezlglich
Bundeszentralregister

das heiBt
Bundesverfassungsgericht
beziehungsweise
Alkoholabhangigkeit

Gruppe der Alkoholabhangigen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4"
Edition

und Andere/ und Mitarbeiter

et cetera

eventuell

International Classifikation of Diseases (10.Revision)
MaBregelvollzug

Mittelwert

Psychopathy Checklist-Revised
Gruppe der Drogenpatienten
Polytechnische Oberschule
Persénlichkeitsstérung
Standardfehler
Standardabweichung

siehe oben, siehe unten
Strafgesetzbuch
Strafvollzugsgesetz

unter anderem

vergleiche

Median

zum Beispiel
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11. Anhang

Anamnesebogen
Name: Alter: geboren am:
Fithrende Diagnose: Datum der Untersuchung:

Anlassdelikt: Aggressionsdelikt Ja ( ) oder Nein ( )
Abbrecher: Ja ( ) oder Nein ( )
Gutachten:

A. Einige Zeitparameter in der untersuchten § 64-Stichprobe

Merkmal

Beginn der MaBregel

Wiederinvollzug der MaBregel nach § 67 h StGB (Ja=1, Nein=2)

Frihere MaBregelunterbringung nach § 64 StGB (Ja=1, Nein=2)

Alter zum Zeitpunkt der Unterbringung

Unterbringungsdauer zum Zeitpunkt der Untersuchung bzw. Abbruchs

Parallelstrafe

B. Ausgewahlte Hintergrundmerkmale

Merkmal

Hauptschulabschluss/POS(8. Klasse) (oder gleichwertig) (Ja=1, Nein=2)

Hoéherer Schulabschluss (Realschule, POS (10. Klasse), Gymn.) (Ja=1,
Nein=2)

Abgeschlossene Berufsausbildung (Ja=1, Nein=2)

derzeit verheiratet o. in fester Partnerschaft (Ja=1, Nein=2)

Jemals verheiratet o. in fester Partnerschaft (Ja=1, Nein=2)

Arbeitseinkommen vor Unterbringung (Ja=1, Nein=2 (arbeitslos))

Uber ein Jahr arbeitslos (Ja=1, Nein=2)

C. Familie und allgemeine Entwicklung

Merkmal

Schichtzugehérigkeit der Primarfamilie *’

Suchtproblematik mind. eines Elternteils (Ja=1, Nein=2)

Mindestens ein Wechsel eines Elternteils oder Scheidung (Ja=1, Nein=2)

Sozialisationsauffalligkeiten (Ja=1, Nein=2)

Heimaufenthalte (Ja=1, Nein=2)

Kérperliche Misshandlungen (Ja=1, Nein=2)

Opfer sexuellen Missbrauchs (Ja=1, Nein=2)

D. Suchtanamnese

Merkmal

Alkoholkonsum vor dem 12. Lebensjahr (Ja=1, Nein=2)

Drogenkonsum vor dem 15. Lebensjahr (Ja=1, Nein=2)

Entgiftungen (Ja=1, Nein=2)

Anzahl der Entgiftungen

Entwéhnungen (Ja=1, Nein=2)

Anzahl der Entwéhnungen

Abbruch mind. einer EntwéhnungsmafBnahme (unbekannt=0, Ja=1, Nein=2)




E. Forensische Anamnese

Merkmal

BZR-Eintrage

Erste Straffélligkeit (laut BZR) (Angabe des Alters in Jahren)

Erste Gewalttat (laut BZR) vor dem 18. Lj. (Ja=1, Nein=2)

Vorverurteilung/en wegen Aggressionsdelikien (Ja=1, Nein=2)

Vorverurteilungen wegen Straftaten gegen das Leben (§§ 211, 212, 213 StGB)
(Ja=1, Nein=2)

Andere schwerwiegende Straftaten in der Vorgeschichte (Ja=1, Nein=2)

Klartext:

Bisherige Gesamthafterfahrung (ca. in Monaten)

Gefangnisaufenthalte

Vorwegvollzug (unbekannt=0, Ja=1, Nein=2)

Zwischenvollzug (unbekannt=0, Ja=1, Nein=2)

F. Fihrendes Anlassdelikt

Straftat/en StGB (§)
Straftaten gegen das Leben (§§ 211, 212, 213 StGB)

Straftaten gegen die kérperliche Unversehrtheit (§§ 223, 224, 226, 227 StGB)
Andere (Klartext)

G. Aspekte des Unterbringungsverlaufs

Merkmal

Lockerungen(Ja=1, Nein=2))

Hdochste Lockerungsstufe

Lockerungsstufe zum Zeitpunkt des Interviews **

Suchtmittelrickfalle (Ja=1, Nein=2))

Zahl der Suchmittelriickfélle

Zeitpunkt der Suchtrickfalle (mit Angabe der psychotropen Substanz)

1. Rickfall nach Monaten mit

Entweichungen/Ausbriiche (Ja=1, Nein=2))

Sonstige Lockerundmissbrauche mit Angabe der Art und Weise (Klartext)
Wiederholte verbale Aggressivitit gegenlber Mitpatienten (Ja=1, Nein=2)
Wiederholte verbale Aggressivitit gegeniiber Personal (Ja=1, Nein=2)
Tatlichkeit gegenliber Mitpatienten (Ja=1, Nein=2)

Angabe der Haufigkeit (1 Tatlichkeit=0, 2-3 Tatl.=1, >4=2)

Tatlichkeit gegenliber Personal (Ja=1, Nein=2)

Angabe der Haufigkeit (0 Tatlichkeit=0, 1-3 Tatl.=1, >4=2)

Komorbiditat nach ICD-10 (Kapitel V (F)) und DSM IV

Weitere psychische Stérungen (Klartext) ICD-10/DSM-IV
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