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1 Einleitung

, 1atsachlich bricht sich, was das Verbrechen anbelangt, immer
mehr unsere Anschauung Bahn, dass auch dieses als eine orga-
nische Erscheinung, nicht aber als eine menschliche Willensédul3e-
rung aufzufassen ist“ (Cesare Lombroso, 1836-1909)."

Mit diesen Satzen beschrieb Cesare Lombroso vor uber 100 Jahren seine
Vision unseres Jahrtausends, in der er die Ursachen der Kriminalitat in Form
begreif- und behandelbarer Erkrankungen entschlisselt und dementspre-
chend Haftanstalten durch psychiatrische Krankenhauser ersetzt sah.? Auch
wenn diese Thesen in ihrer Form bereits frihzeitig wissenschaftlich nicht
haltbar erschienen und in ihrer Radikalitat den Betroffenen nicht zu Gute ka-
men, zeigten sie doch frihzeitig die Moglichkeit einer Vernetzung psychopa-
thologischer und kriminologischer Merkmale auf, die bis heute Gegenstand
der Forschung ist.

Die aktuelle Relevanz der Thematik wird zusatzlich deutlich, wenn man die
offentliche Berichterstattung betrachtet, in der beispielsweise im Dezember
2016 der Justizminister fur Baden-Wurttemberg, Guido Wolf, vor dem Hinter-
grund steigender Zahlen psychisch erkrankter Haftlinge dringend den Neu-
bau eines erweiterten Justizvollzugskrankenhauses fordert, in dem die
Mehrheit der Behandlungsplatze der psychiatrischen Versorgung vorbehal-
ten sein sollen.* Im Juli 2017 wurde bereits innerhalb der JVA Oldenburg ei-
ne psychiatrische Abteilung mit 20 Platzen erdffnet, und als ,Meilenstein fir
die Versorgung der psychisch kranken Insassen bezeichnet.’ Im November
2017 konnte eine ebensolche Station auch fur den Jugendvollzug in der JVA
Hameln freigegeben werden, was den hohen Bedarf einer psychiatrischen
Versorgung grade auch der jungen Straftiter unterstreicht.® Neben diesem

Bedarf innerhalb der Haftanstalten erreichen in Abstadnden schwerwiegende

' Lambroso, Verbrechen und Wahnsinn im XXI. Jahrhundert, in: Bremer, Die Welt in 100
Jahren, Seite 56.

2 Vgl. ebenda.

3 Vgl. Schwind, Kriminologie, S. 108ff.

4 Vgl. Rieger, Wolf dringt auf neue Vollzugsklinik, www.stuttgarter-zeitung.de, 07.12.2016.

° Vgl. Niedersachsisches Justizministerium, Justizministerin eréffnet neue Psychiatrie in der
JVA Oldenburg, www.mj.niedersachsen.de, 19.07.2017.

6 Vgl. Niedersachsisches Justizministerium, Justizministerin eréffnet stationare Psychiatrie in
der Jugendanstalt Hameln, www.mj.niedersachsen.de, 07.11.2017.



und tragische Delikte mit hoher medialer Prasenz die Offentlichkeit, bei de-
nen ebenfalls ursachlich eine psychische Vorerkrankung jugendlicher und
heranwachsender Tater als tatrelevanter Faktor in den Raum gestellt bzw.
diskutiert wird. So wurde Uber den 17-jahrigen Tim K., der im Marz 2009 in
Winnenden 15 Menschen und anschliel3end sich selbst totete, veroffentlicht,
dass er im Vorfeld unter einer Depression gelitten habe.” Bei dem 19-
jahrigen Frederik B., der die Schuld an der Totung einer 4-kopfigen Familie
im April 2009 in Eislingen gestand, wurde nach Medienangaben ein Asper-
ger-Syndrom diagnostiziert.®

Die hiermit assoziierte Verbindung psychischer Erkrankungen mit schweren
Kapitalverbrechen fuhrt zu Verunsicherungen und Interpretationen bewegen
sich auf einem schmalen Grad gegenuber einer ungerechtfertigten Stigmati-
sierung.® Aber auch wenn man einwenden mag, dass hier die Dominanz der
Berichte die Relevanz psychischer Erkrankungen als kriminologischen Faktor
Uberzeichnet, unterstreichen diese Kasuistiken doch gerade die Notwendig-
keit einer aktuellen Analyse, inwieweit Kriminalitat tatsachlich von psychi-
schen Erkrankungen beeinflusst wird. Dabei sind vor dem Hintergrund des
Entwicklungsaspektes insbesondere die jugendlichen und heranwachsenden
Delinquenten von Interesse, da daruber hinaus die Frage besteht, inwieweit
bestimmte Stérungen grundsatzlich einen vulnerablen Faktor beziglich kri-
mineller Verhaltensweisen darstellen, oder sogar daruber hinaus eine gewis-
se ,Weichenstellung® flr die Prognose bedingen kénnen. Es erscheint daher
nicht nur die Kenntnis der allgemeinen Pravalenz psychiatrischer Erkrankun-
gen unter Straftatern wichtig, sondern auch die Verteilung und pathogeneti-
sche Zuordnung der einzelnen Diagnosen. Entscheidend ist dabei die Diffe-
renzierung, inwieweit eine psychische Stérung bereits zum Tatzeitpunkt
bestand und somit ursachlich in Betracht kommt. Auch muss analysiert wer-
den, inwieweit eine bestehende Stérung tatsachlich durch ihre Symptomatik
einen Risikofaktor darstellt(e), das zum Straftatbestand fuhrende delinquente
Verhalten auszuldsen oder zu fordern. Gerade die oben genannten Beispiele
benennen dabei zwei psychische Erkrankungen, die zumindest nicht spontan

eine Ubergeordnete Bedeutung als Ausloser kriminellen Verhaltens assoziie-

! Vgl. Banse et al, Tim K., Depressiv, tUberfordert, einsam, www.welt.de, 12.03.2009.
8 Vgl. Soldt, Das Urteil ist da, die Tat bleibt ein Ratsel, www.faz.net, 31.03.2010.
o Vgl. von Heydendorff/DreRing, Psychiat Prax, 3/2016, S. 134ff.



ren lassen. Es ist daher zu hinterfragen, inwieweit psychische Storungen be-
reits per se das Risiko kriminellen Verhaltens erhdhen, und in welcher Form
Lypische® und kriminologisch bedeutsame Symptomkonstellationen, respek-
tive Diagnosen, Uberhaupt abgegrenzt werden konnen.

Bezlglich einer solch differenzierten Analyse psychiatrischer Erkrankungen
existieren innerhalb der Haftanstalten des Regelvollzuges im deutschspra-
chigen Raum nur wenige systematisierte Untersuchungen und gerade im
Jugendvollzug wird ein Mangel in der Erfassung psychischer Stérungen be-

klagt."®

Dies basiert malRgeblich auf der Problematik einer validen Erhebung,
da der Personalschlissel innerhalb der Haftanstalten kein allgemeines
Screening eines jeden Insassen durch den Arzt oder Psychologen erlaubt
und daher diagnostische Beurteilungen durch Fachpersonal meist einer ge-
wissen Selektion folgen miissen."’ Umgekehrt unterliegt die Selbstbeurtei-
lung der Haftlinge mittels standardisierter Fragebdgen einer ebensolchen
Problematik, da diese stark von Motivation, Compliance und zuletzt auch
dem Sprachverstandnis abhangen.'

Die vorliegende Untersuchung will dieser Problematik Rechnung tragen, in-
dem die Ergebnisse einer quantitativen Datenanalyse der psychiatrischen
Erkrankungen bei Inhaftierten des Jugendvollzuges der JVA Adelsheim mit
einer qualitativen Untersuchung in Form von Experteninterviews des zustan-
digen Fachdienstes kombiniert werden. Hiermit soll erreicht werden, dass
neben der Darstellung der konkreten Diagnoseraten auch beeinflussende
und filternde Faktoren genannt, sowie die pathogenetische Entitat und die
kriminologische Bedeutung der Erkrankungen genauer differenziert werden
konnen. Gleichzeitig soll durch die Interviews ein Einblick in die Optionen
therapeutischen Handelns vor der Besonderheit der Inhaftierungssituation
gegeben werden, denen in Hinblick auf die gesundheitliche, aber auch die

kriminologische Prognose eine besondere Bedeutung zukommt.

10 Vgl. Bringer/Weissbeck, Psychisch kranke Straftater im Jugendalter — eine
interdisziplinare Herausforderung, S. 8f.

" Vgl. Huchzermaier/Ostermann/Folgmann, RPsych, 2/2016, S. 191.

12 Vgl. Mdéller, Standardisierte psychiatrische Befunddiagnostik, S. 408.



Im Einzelnen sollen dabei folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

Forschungsfrage (l):

Besteht bei inhaftierten Jugendlichen und Heranwachsenden eine abwei-
chende Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen und wie sind eventuelle Un-
terschiede vor dem Hintergrund der Inhaftierung zu bewerten?

Forschungsfrage (l1):
Wie ist die Verteilung der Diagnosen zu beurteilen, insbesondere derer, die
bereits vor der Inhaftierung bestanden, und ist hier eine kriminologische Re-

levanz vorhanden?

Forschungsfrage (lll):
Welche Besonderheiten und Perspektiven ergeben sich fir die Jugendlichen
und Heranwachsenden in Hinsicht auf Krankheit und kriminologische Prog-

nose durch die therapeutischen Malinahmen in Haft?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird die Thematik aus verschiede-
nen Untersuchungsperspektiven analysiert und die Ergebnisse nachfolgend
gemeinsam diskutiert. Hierbei besteht folgende Vorgehensweise:

Kapitel zwei beschaftigt sich mit den theoretischen Grundlagen der For-
schungsfragen (1), (II) und (lll), die im Anschluss mit den eigenen Untersu-
chungsergebnissen in Relation gesetzt werden sollen. Anhand aktueller Stu-
dien erfolgt eine Darstellung der Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen in
der Allgemeinbevdlkerung, sowie innerhalb von Haftpopulationen. Anschlie-
Rend wird der Kenntnisstand Uber die kriminologische Bedeutung der einzel-
nen psychiatrischen Erkrankungen im Sinne einer evtl. Tat- und Prognosere-
levanz dargelegt. Im Anschluss erfolgt ein Uberblick tber die aktuellen
Therapieoptionen im Strafvollzug, sowie abschliellend eine Zusammenfas-
sung des bisherigen Forschungsstandes.

Kapitel drei bildet den Ubergang zu den eigenen Untersuchungsergebnissen,
indem zunachst die JVA Adelsheim vorgestellt und relevante Kernpunkte im
Konzept der Haftanstalt erlautert werden. AnschlieRend wird die Methodik
der quantitativen und qualitativen Datenanalyse dargelegt, und der Aufbau

und Ablauf der einzelnen Untersuchungsschritte erlautert.



In Kapitel vier werden die Ergebnisse der quantitativen Datenerhebung psy-
chiatrischer Erkrankungen innerhalb der JVA Adelsheim vorgestellt. Die Er-
gebnisse behandeln somit im Schwerpunkt die Beantwortung der For-
schungsfragen (I) und (Il). Hierbei wird zunachst die Pravalenz und anteilige
Haufigkeit der psychiatrischen Diagnosen in Form einer deskriptiven Statistik
aufgefuhrt. Die Ergebnisse werden anschlieend hinsichtlich der Relation zu
den Vergleichsuntersuchungen, sowie des theoretischen kriminologischen
Bezuges aus der Literaturrecherche analysiert, und es erfolgt ein kurzes
Zwischenfazit.

Kapitel funf gibt die Ergebnisse der Experteninterviews wieder. Inhaltlich
werden in den Experteninterviews alle Forschungsfragen (1), (II) und (lIl) be-
handelt. Die Resultate stellen zum einen eine Erlauterung von Bedingungs-
und Handlungsfaktoren und dar, die zur weiteren Differenzierung der quanti-
tativen Datenanalyse beitragen, vor allem erfolgt hier jedoch eine unabhan-
gige Stellungnahme der Experten zu den Forschungsfragen aus Sicht ihres
individuellen Aufgabengebietes. Auch hier wird im Anschluss ein kurzes Zwi-
schenresimee gezogen.

Die ausflihrliche Diskussion der Forschungsergebnisse erfolgt innerhalb des
Kapitels sechs, indem die Forschungsfragen in der Zusammenschau und
unter Berucksichtigung der Aspekte aus der Literatur, der quantitativen und
der qualitativen Datenanalyse, behandelt und beantwortet werden. Gleichzei-
tig werden die Ergebnisse reflexiert und Besonderheiten der Untersuchung
sowie Grenzen des Erfassungsrahmens kritisch diskutiert.

Den Abschluss der Arbeit bildet mit Kapitel sieben das Gesamtfazit sowie der
Ausblick, der neben der Beantwortung der Forschungsfragen auch eine Zu-
kunftsperspektive bilden soll, um hier, evil. im Kontrast zu den Visionen
Cesare Lombardos, ein realistischeres und differenzierteres Bild der Gegen-
wart und Zukunft des psychiatrischen Bedarfes im modernen Strafvollzug zu

zeichnen.



2 Theoretische Grundlagen

Ziel der Literaturrecherche ist zunachst die allgemeine Darstellung der
Grundsystematik und Erscheinungsform psychiatrischer Erkrankungen.' Es
sollen die diagnostischen Mdglichkeiten ebenso wie die Einschrankungen
und eventuellen Schwierigkeiten bei der Diagnosefindung aufgezeigt werden.
Vor diesem Hintergrund soll anschlieRend die aktuelle Situation der psychi-
schen Gesundheit in Deutschland skizziert, und in Relation zu entsprechen-
den Untersuchungsergebnissen innerhalb deutscher Haftanstalten gesetzt
werden, um einen Hintergrund fir die Interpretation der eigenen Untersu-
chungsergebnisse zu erhalten. Einen besonderen Fokus stellen hierbei kri-
minologisch relevante psychiatrische Diagnosen dar, die zunachst anhand
von Theoriemodellen der Literatur zu differenzieren sind. Hier gilt es zu pri-
fen, inwieweit unter Inhaftierten Abweichungen in der Pravalenz psychiatri-
scher Erkrankungen beschrieben werden und ob diese Ergebnisse mit krimi-

nologischen bzw. forensischen Theorien korrelieren.
2.1 Die Systematik der Erfassung psychiatrischer Erkrankungen

Die Erhebung psychiatrischer Diagnosen obliegt der Besonderheit, dass Di-
agnosen mitunter nicht objektiv messbar sind, sondern einer subjektiven Be-
urteilung, oft auch wesentlich einer Selbstbeurteilung der Patienten unterlie-
gen.” International wird daher zur Standardisierung psychischer Erkrankun-
gen auf die Verwendung normierter Klassifikationssysteme zurickgegriffen,
die eine medizinisch-psychologische Beurteilung und Erstellung einer diffe-
renzierten Diagnose ermoglichen. Auch dies unterliegt allerdings gewissen
Einschrankungen, da weltweit zwei unterschiedliche Klassifikationssysteme
Verwendung finden, die sich zum Teil in den diagnostischen Richtlinien un-
terscheiden und hierdurch auch abweichende Pravalenzraten entstehen las-
sen konnen.

Im amerikanischen Raum hat sich diesbezlglich das inzwischen in der funf-

ten Version vorliegende diagnostische und statistische Manual psychischer

' Die Begriffe psychiatrische Erkrankung/psychische Stérung werden im Folgenden syno-
nym verwendet.
" Vgl. Stieglitz, Diagnostik und Klassifikation in der Psychiatrie, S. 27.
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Erkrankungen (DSM-V) der amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft
(APA) durchgesetzt.” In den iibrigen Nationen und auch in Deutschland wird
meist die inzwischen 10. Revision der internationalen statistischen Klassifika-
tion von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) der
World Health Organization WHO angewendet.'® Die Systeme unterscheiden
sich vor allem in zwei wesentlichen Punkten: Zum einen durch den Umfang
der enthaltenen Diagnosen, da der DSM nur psychiatrische Diagnosen, der
ICD hingegen alle medizinischen Diagnosen enthalt. Zum anderen differen-
zieren die Systeme nach unterschiedlichen Ansatzen. Hierbei folgt der DSM
einem dimensionalen Ansatz mit dem Ziel einer genaueren Operationalisie-
rung entsprechend der aktuellen Forschung, der ICD folgt hingegen einem
kategorialen Ansatz mit dem Vorteil eines breiteren Interpretationsspielrau-

t.77 zusatzlich ist fir die

mes und einer international besseren Vergleichbarkei
Beurteilung statistischer Daten wichtig, das der DSM im Gegensatz zum ICD
klinische Diagnosen in Achse | Stérungen der klinischen Stérungen und Ach-
se Il Stérungen der Diagnostik von geistigen Behinderungen und Personlich-
keitsstorungen unterteilt, so dass die Personlichkeitsstorungen mitunter in
Untersuchungen separat angefiihrt werden.”® Bei beiden Systemen erfolgt
die Zuordnung einer klinischen Symptomatik anhand diagnostischer Leitli-
nien zu einer evtl. nach Untergruppen geordneten Diagnoseziffer, was so-
wohl eine differenzierte Beschreibung und Einordnung, als auch eine Objek-

tivitat der Diagnose herstellen soll."
2.2 Studienlage zur psychischen Gesundheit in Deutschland

Untersuchungen zur psychischen Gesundheit und der Pravalenz psychiatri-
scher Erkrankungen finden in Deutschland auf verschiedenen Ebenen und
mit unterschiedlichen Zielsetzungen statt. Die aktuellste und umfassendste
Untersuchung innerhalb der Allgemeinbevolkerung stellt derzeit die in den
Jahren 2008 bis 2011 erhobene und 2015 publizierte ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) des Robert Koch-Institutes (RKI) dar,
die in ihrem Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit* (DEGS1-MH) in den Jah-

"> \/gl. Falkai/Wittchen, Diagnostische Kriterien DSM-5.

1 Vgl. Dilling/Mombour/Schmid, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen.

' Vgl. Rief/Stenzel, Diagnostik und Klassifikation, S. 12ff.

¥ vgl. ebenda, S. 12.

19 Vgl. Dilling/Mombour/Schmid, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S. 24.

11



ren 2009 bis 2012 die 12-Monats Pravalenz psychischer Stérungen anhand
einer reprasentativen Stichprobe von 4483 Teilnehmer im Alter von 18 bis 79
Jahren erhob.??' Den Schwerpunkt dieser Untersuchung bildete ein klini-
sches Interview, das von geschulten Interviewern durchgefiihrt wurde.?
Allgemein beurteilt das RKI in seinem Bericht von 2015, dass es im Vergleich
zum Bundesgesundheitssurvey (BGS), der in den Jahren 1997 bis 1999 er-
folgte und erstmals ein Modul zur psychischen Gesundheit enthielt, zu kei-
nem wesentlichen Anstieg psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevol-
kerung gekommen sei und vielmehr von einer konstanten Erkrankungsrate
ausgegangen werde.”> ?* Hiernach erfillten insgesamt 22 Prozent der mann-
lichen Befragten in den vorausgegangenen 12 Monaten die Kriterien fir min-
destens eine psychiatrische Diagnose des DSM-IV, wobei diese in der Un-
tersuchung soweit mdglich nach dem ICD-10 differenziert und kodiert
wurden. Nach dieser Kodierung ergab sich die hoéchste Pravalenz fir die
Gruppe der Angsterkrankungen mit 9,3 Prozent, gefolgt von den substanz-
bezogenen Stérungen mit 8,0 Prozent und den depressiven Stérungen mit
5,4 Prozent. Die weiteren Erkrankungen traten in einem eher geringeren Um-
fang auf (vgl. Tab. 1).2°

Auch wenn die Studie des RKI sicher eine der umfassendsten in Deutsch-
land darstellt, offenbart sie doch, gerade fur einen Vergleich mit einem spezi-
fischen Klientel wie dem innerhalb des Strafvollzuges, immer noch einige
Lucken. Diese ergeben sich durch die Methodik, die einzelne Diagnosegrup-
pen nicht gezielt erfasste und hierdurch keine Aussagen Uber die Pravalenz
der Anpassungsstorungen, der Personlichkeitsstorungen, sowie der hyperki-
netischen Stérung (ADHS) im Erwachsenenalter enthalt.?® Diese fehlenden
Daten wurden im Folgenden durch Untersuchungen anderer Autoren er-
ganzt:

Hierbei ist die Pravalenz der Anpassungsstorungen in Deutschland auch in

der weiteren Literatur nicht sicher verfigbar. da die diagnostische Unscharfe

20 Vgl. Robert Koch-Institut, Gesundheit in Deutschland, S. 1ff.

2'vgl. ebenda, S. 111ff.

22 \/gl. Jacobi et al., Nervenarzt 1/2014, S. 78.

2z Vgl. Kurth, Der Bundes-Gesundheitssurvey-ein Datenlieferant fir die Gesundheitsbericht-
erstattung und noch viel mehr, S. 5ff.

24 Vgl. Robert Koch-Institut, Gesundheit in Deutschland, S. 120.

5 \/gl. Jacobi, Nervenarzt 1/2016, S. 88ff.

% nach dem englischen Begriff ,Attention deficit/Hyperactivity disorder®.
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dieser Erkrankungsgruppe zu Abgrenzungsschwierigkeiten gegenuber spezi-
fischeren Storungen fuhrt. So beschreibt Sonnenmoser die Anpassungssto-
rung auch als ,Restkategorie” im Sinne evtl. nicht anderweitig klassifizierba-
rer Stérungen.?” Dagegen sehen Bengel/Hubert die Anpassungsstdrungen
als eine der, gerade bei psychiatrischem Klientel, haufigsten Diagnosen und
schatzen ihren dortigen Anteil an den psychischen Erkrankungen auf ca. 10
bis 30 Prozent. Hier wird aber ebenso das Problem der mangelnden Abgren-
zung von anderen psychiatrischen Stérungen, sowie die geringe Spezifitat
und Nachrangigkeit bei Komorbiditaten als diagnostisches und statistisches
Problem gesehen.?®

Die Pravalenz der Personlichkeitsstorung wird in der bisher aktuellsten Un-
tersuchung aus Deutschland, die sowohl eine Elterngruppe als auch deren
erwachsene und im Durchschnitt 20 Jahre alten Kinder einbezog, mit einem
Anteil von 11,2 Prozent unter den Eltern, sowie 14,7 Prozent unter deren
Kindern angegeben. Hierbei entfielen der héchste Anteil der Subkategorien
auf die zwanghafte Personlichkeitsstérung, sowie bei den Jungerwachsenen
auch auf die Borderline-Stérung. Die antisoziale Personlichkeitsstérung stell-
te hingegen nur einen geringen Anteil unter den Betroffenen dar.?

Bezlglich der adulten Form des ADHS, das in den letzten Jahren eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt hatte, differieren die Statistiken, wohl aufgrund
der erst in neuerer Zeit fokussierten Problematik, und reichen von einer Di-
agnosepravalenz von 0,5 Prozent unter mannlichen Versicherungsteilneh-
mern der AOK bis zu 3,1 Prozent in der bisher in Deutschland umfassends-
ten Befragung von Fayyad.*® *'

Nachfolgend sind die beschriebenen Untersuchungsergebnisse zur Uber-

sicht zusammengefasst (Tab. 1):

" Sonnenmoser, Dt. Arzteblatt 4/2007, S. 171f.

2 Bengel/Hubert, Anpassungsstérung und akute Belastungsreaktion, S. 8ff.
29 \/gl. Barnow et al., Psychother Psych Med 9/10 2010, S. 338.

%0 Vgl. Bachmann/Phillipsen/Hoffmann, Dt. Arzteblatt 9/2017, S. 144.

1 Vgl. Fayyad et al., BJPsych 5/2007, S.405.
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Tabelle 1: Psychiatrische Erkrankungen in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung

Psychische Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung

Erwachsene
Diagnosen nach DSM |V, angeglichen an ICD-10 |DEGS1-MH Andere
2015% Autoren
Pravalenz in %
F1 Substanzbezogene Stérung 8,0
F2 Schizophrene Stérungen 2,1
F3 Affektive Storungen 6,4
F32 Depressive Episode 5,4
F31 Bipolare Stérung 1,3
F4 Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen
F41 Angststérungen 9,3
F42 Zwangsstorungen 3,3
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 0,9
F43.2 Anpassungsstorung k.A. 0,3 (Sonnen-
moser 2007) >
F45 Somatoforme Stérung 1,7
F5 Verhaltensauffilligkeiten mit 0,5
korperlichen Stérungen
F6 Personlichkeitsstorung k.A. 11,2/14,7 (Barnow
2010)*
F9 Emotionale Storungen der Kindheit k.A.
und Jugend
F90 ADHS 3,1 (Fayyad 2002)*
0,5 (AOK 2014)%*
Davon: Mehrfachdiagnosen 50,2
Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 22,1

2.3 Spezifischer Storungen der Kindheit und Adoleszenz

Gegenuber den psychiatrischen Erkrankungen im Erwachsenenalter stellt die

Kinder- und Jugendpsychiatrie ein weitgehend eigenstandiges Fachgebiet

dar, dem eine abweichende Pravalenz und Grundsymptomatik bestimmter

Erkrankungen zugrunde liegt. Entsprechend dem Entwicklungsaspekt und

passagerer Verhaltensabweichungen erscheint hier eine Diagnosestellung

oder kategoriale Zuordnung von Symptomen oft erschwert, wodurch Pra-

%2 \/gl. Jacobi, Nervenarzt 1/2016, S. 89.

3 Vgl. Sonnenmoser, Dt. Arzteblatt 4/2007, S. 171f.

* Vgl. Barnow et al., Psychother Psych Med 9/10 2010, S. 338.

%% \gl. Fayyad et al., BJPsych 5/2007, S. 405.

% Vgl. Bachmann/Phillipsen/Hoffmann, Dt. Arzteblatt 9/2017, S. 144.
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valenzen durchaus starker variieren kénnen.* Nachfolgend sollen, entspre-
chend der Thematik der Arbeit, vorrangig die Stoérungen betrachtet werden,
die im Jugendalter relevant erscheinen.

Hierzu hatte das RKI innerhalb der DEGS-1-Studie eine spezifische Untersu-
chung zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KIGGS) angeschlos-
sen.® Im Gegensatz zur Befragung der erwachsenen Probanden fand durch
ein aus okonomischen Grinden eingesetztes Fragebogenverfahren aller-
dings zunachst nur eine Risikoeinschatzung psychischer Belastungen statt.
Diese wurde durch die ,Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhal-
ten“ (Bella-Studie) erganzt, bei der ein Teil der Teilnehmer zusatzlich eine
spezifischere Befragung durchliefen, die zu einer praziseren diagnostischen
Einschatzung fiihrte.*® Hierbei sind die Ergebnisse der Bella-Studie auf recht
wenige Stérungsbilder eingegrenzt, diese erscheinen jedoch thematisch re-
levant und durch das Design interessant, da die Gesamtergebnisse entweder
geschlechts- oder altersgetrennt, sowie im Vergleich zur KIGGS Untersu-
chung 2006 beurteilt werden kdnnen.

Anhand der vorliegenden Daten sind hierbei mit einer Pravalenz von 9,4
Prozent bei den 14 bis 17-jahrigen Jugendlichen vor allem die Angststorun-
gen relevant, ebenso mit einem Anteil von 7,4 Prozent die Stérung des Sozi-
alverhaltens sowie mit 5,6 Prozent die depressiven Stérungen. Das ADHS
erscheint mit einer Pravalenz von 1,4 Prozent eher unterreprasentiert. Aller-
dings veranlasste das RKI parallel eine weitere Untersuchung, durch welche
Pravalenz und Verlauf des ADHS anhand tatsachlich erfolgter arztlich-
psychologischer Diagnosen eingeschatzt werden sollte. Hier stellte sich mit
einem Anteil von 6,7 Prozent bei den 14 bis 17-jahrigen mannlichen Jugend-
lichen eine deutlich hohere Pravalenz diagnostizierter Erkrankungen dar, die
im Vergleich zu einer Voruntersuchung 2006 gleichbleibend erschien.*® Wie
diese Diskrepanz zwischen der Selbsteinschatzung von Eltern und Kindern
und der arztlichen Diagnoserate zu erklaren ist, bleibt innerhalb der Untersu-
chung unbeantwortet, sie zeigt aber eventuell eine gewisse Tendenz auf,

dass hier die Bewertung von Symptomen aus Elternsicht bzw. arztlicher

%7 Vgl. Barkmann/SchulteMarkwort, Psychiat Prax 6/2004, S. 278ff.

%8 Vgl. Holling/Schlack/Petermann, Bundesgesundheitsbl 7/2014, S. 807ff.
%9 Vgl. Ravens-Sieberer et al., Bundesgesundheitsbl 5,6/2007, S. 87 1ff.

40 Vgl. Schlack/Mauz/Hebebrand, Bundesgesundheitsbl 7/2014, S. 823.
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Sicht differiert. Uber die aktuellen Pravalenzen der weiteren jugendpsychiat-
rischen Erkrankungen fanden sich innerhalb der Untersuchungen keine Hin-
weise, so dass hier zusatzlich die Untersuchung von Essau et al. erganzt
wurde, die innerhalb der Bremer Jugendstudie von Mai 1996 bis Juli 1997
insgesamt 1035 Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren (davon 421 mann-
lich) mittels eines standardisierten Interviews sowie Selbstbeurteilungsfrage-
bdgen untersuchten.*! Hier fanden sich bei einer deutlich hdheren Gesamt-
pravalenz von 41,9 Prozent (mdgliche Ursachen dieser hohen Belastung
wurden von den Autoren nicht diskutiert) psychischer Erkrankungen die
hochsten Diagnoseraten innerhalb der Angststorungen und depressiven Er-
krankungen, sowie nachfolgend der somatoformen und substanzgebunde-
nen Stérungen (vgl. Tab. 2).

Uber die Schizophrenie, die Anpassungsstorungen sowie die Persdnlich-
keitsstérungen fanden sich in den Untersuchungen keine Hinweise, und auch
in der Literatur sind hier nach Kenntnis der Autorin nur sehr eingeschrankte
Angaben der Haufigkeiten oder aber die Angabe von Pravalenzbereichen
vorhanden. Hier ist fir die Schizophrenie zu beschreiben, dass diese vor der
Pubertat aulRerordentlich selten auftritt, anschlieRend aber einen sprunghaf-
ten Anstieg zeigt, bis der Erkrankungsgipfel im jungen Erwachsenenalter er-
reicht ist.*? Beziiglich der Pravalenz von Personlichkeitsstérungen im Ju-
gendalter muss berucksichtigt werden, dass diese vor dem Erreichen eines
gewissen Entwicklungsalters nur sehr eingeschrankt diagnostiziert werden
kénnen, da noch nicht von einer gefestigten Personlichkeitsstruktur auszu-
gehen ist und fluktuierende Symptomatiken gerade in der Pubertat zu einer
Fehleinschatzung filhren kdnnen.** So konnte eine reprasentative Longitudi-
nalstudie in den USA belegen, dass Jugendliche zeitweise sogar in einer
héheren Haufigkeit als Erwachsene die theoretischen Diagnosekriterien einer
Personlichkeitsstorung erfiillen.** Allerdings sinkt dieser Wert in Annaherung
an das Erwachsenenalter wieder bis auf den Wert innerhalb der Allgemein-
bevélkerung ab.** Dementsprechend erscheint die konkrete Einschatzung

der Gesamtpravalenz im Jugendalter schwierig und die Ergebnisse entspre-

*'Vgl. Essau et al., Z Klin Psych Psychia, 2/1998, S. 113ff.

*2v/gl. Remschmidt/Martin, Dt Arztebl 6/1992, S. 387.

43 Vgl. Gaebel/Falkai, S2 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie, S. 5f.
* Vgl. Cohen et al., J Pers Disord 5/2005, S. 474ff.

45 Vgl. Fiedler/Herpertz, Personlichkeitsstérungen, S. 216f.
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chend der Auslegung des Entwicklungsaspektes schwankend.*® Ahnliche
Differenzen ergeben sich auch fur die Beurteilung der Haufigkeit der Anpas-
sungs- und Belastungsstorungen, wobei dies weniger auf dem Entwick-
lungsaspekt beruht sondern vielmehr, ebenso wie bei Erwachsenen, auf der
ursachlichen Bedingung dieser Erkrankungen als reaktiver Prozess nach
einer entscheidenden Lebensveranderung. So kann diese beispielweise
durch Flucht, Migration oder Trauer ausgelost werden, und das Auftreten
entsprechend je nach Risikopopulation schwanken.*: *® Eine genaue Beziffe-
rung der Haufigkeit dieser Erkrankungen erscheint daher auch im Kindes-
und Jugendalter schwierig und in hohem Male von der Stichprobe abhangig.
Hier wird daher auf Pravalenzangaben verzichtet, die Ergebnisse der tbrigen
Untersuchungen sind nachfolgend zusammengefasst (Tab.2):

Tabelle 2: Psychiatrische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
Psychische Storungen in der Allgemeinbevoélkerung
Kinder und Jugendliche
Diagnosen nach DSM 1V, angeglichen an ICD-10| Bella-Studie Essau et al.
20074 1998
Pravalenz in %

F1 Substanzbezogene Stérungen k.A. 12,3
F2 Schizophrenie k.A. k.A.
F3 Affektive Storungen 5,6 17,9

F4 Neurotische, Belastungs- und
Somatoforme Stérungen

F41 Angststérung 9,4 18,6
F42 Zwangsstorung k.A. 1,3
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung k.A. 1,6
F43.2 Anpassungsstorung

F45 Somatoforme Stérung k.A. 13,1
F6 Personlichkeitsstorung k.A. k.A.
F9 Emotionale Storungen der Kindheit

und Jugend

F90 ADHS 6,7° K.A.
F91Stérung des Sozialverhaltens 7,4° k.A.
Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 21,9 41,9

46 Vgl. Merod, Personlichkeitsstérungen bei Kindern und Jugendlichen, S. 153f.

4 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S. 209.

48 Vgl. Brunner/Plener/Resch, Posttraumatische Belastungsstérungen, Anpassungsstérun-
gen und Selbstbeschadigungserkrankungen S. 608.

49 Vgl. Ravens-Sieberer et al., Bundesgesundheitsbl 5,6/2007, S. 875.

%0 \/gl. Essau et al., Z Klin Psych Psychia, 2/1998, S. 113ff.
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2.4 Facharztliche Konsultationen

Nicht jede psychische Erkrankung fuhrt zwangslaufig auch zu einer psycho-
logisch/psychiatrischen Vorstellung. Hier erscheint zum einen der personli-
che Leidensdruck entscheidend, zum anderen kann auch das individuelle
Umfeld die Motivation zur Aufnahme einer Behandlung beeinflussen: Sind
andere Ansprechpartner vorhanden, wird mitunter zumindest nicht unmittel-
bar fachliche Hilfe gesucht.”’

Dies kann, verglichen mit den Pravalenzen der einzelnen psychiatrischen
Erkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung, zu einer gewissen Filterfunktion
und Selektion bestimmter Stérungsbilder fuhren, die tatsachlich arztlich vor-
gestellt werden. Da auch die eigene quantitative Untersuchung in dieser Ar-
beit allein auf der facharztlichen Diagnosefindung beruht, erscheint es dem-
entsprechend wichtig, zusatzlich zur Pravalenz auch die facharztlichen
Behandlungsanteile der einzelnen Diagnosen zu betrachten. Zu dieser The-
matik hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KV) mit Bezug auf das
dritte Quartal 2015 eine Auflistung der Haufigkeit aller zur Abrechnung tber-
mittelten ambulanten psychiatrischen Diagnosen erstellt. Hierbei erfolgte kei-
ne Geschlechtertrennung und durch Mehrfachdiagnosen ergab sich eine
Summe der Behandlungsanteile von tiber 100 Prozent.>

Hierbei ergab sich bei den erwachsenen Patienten ein eindeutiges Uberwie-
gen der Diagnosekategorie F3, wobei innerhalb dieser die rein depressiven
Stoérungen klar dominierten (vgl. Anhang A, Tab. 7). Innerhalb der zweithau-
figsten Kategorie F4 waren vor allem die Angststérungen und die Anpas-
sungs- und Belastungsreaktionen relevant. Die dritthaufigste Gruppe FO der
organischen Funktionsstérungen beruhte vor allem auf direkten Hirnschadi-
gungen und dementiellen Prozessen, die Ubrigen Erkrankungen waren deut-
lich seltener Anlass der arztlichen Vorstellung.>®

Bei den Kindern und Jugendlichen ergab sich in der Differenzierung der hau-
figsten Vorstellungsanlasse dagegen ein eindeutiges Uberwiegen der Kate-
gorie F9, und innerhalb dieser vor allem des ADHS (vgl. Anhang A, Tab. 8).

Auch die emotionale Stérung des Kindesalters stellte in dieser Kategorie eine

> Vgl. Hessel/Geyer/Brahler, Zsch psychosom Med 3/2000, S. 230ff.

52 Vgl. Kassenarztliche Vereinigung, Honorarbericht fir das Dritte Quartal 2015,
www.kbv.de.

¥ Vgl. ebenda, S. 91, 98,.
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haufige Diagnose dar, gegenuber der die Stérungen des Sozialverhaltens
deutlich seltener diagnostiziert wurden. In der zweithaufigsten Kategorie F8
waren vor allem die umschriebene Stérung der Entwicklung der schulischen
Fertigkeiten Ursache der Diagnose. Weitere Relevanz hatte die dritte Diag-
nosekategorie F4 und dort im Wesentlichen die Anpassungsstorungen und
akuten Belastungsreaktionen. Die Ubrigen Storungen stellten unter den Di-

agnosen der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater nur einen ge-

ringeren Anteil an den Gesamtdiagnosen dar.”
2.5 Die kriminologische Bedeutung psychiatrischer Storungsbilder

Psychiatrische Erkrankungen konnen die Wahrnehmung und Verhaltens-
steuerung des Einzelnen auf verschiedenen Ebenen beeinflussen. Hierbei
kann auch das rechtsrelevante Handeln betroffen sein, wodurch die zugrun-

t.% Dieser Zusam-

de liegende Stoérung kriminologische Bedeutung erlang
menhang gilt nicht fir jedes Stérungsbild gleichermalRen, kann individuell
und situativ stark differieren und unterliegt in der empirischen Forschung viel-
faltigen methodischen Problemen, eine Ubersicht hierzu findet sich bei

Krober et al.*®®

Dementsprechend kann ein Kausalzusammenhang zwischen
einer psychiatrischen Erkrankung und kriminellem Verhalten nicht generali-
siert werden, eine grundsatzliche Risikoerhéhung wurde jedoch fir bestimm-
te Erkrankungen und Symptomkonstellationen nachgewiesen.®” Diese sollen
nachfolgend anhand der Literatur und gegliedert nach den Hauptdiagnose-
gruppen des ICD-10 differenziert und analysiert werden. Die Diagnosegrup-
pe F5 der Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen stellt hierbei
in der Literatur keine Erkrankungsform von Relevanz dar und soll daher nicht
ausfihrlicher behandelt werden.®® Ebenso erfolgt keine weitere Analyse der
Erkrankungsgruppe F7 der Intelligenzminderung, sowie F8 der umschriebe-
nen Entwicklungsstdérungen, da es sich hier nicht um psychiatrische Stérun-

gen im engeren Sinne handelt, sondern Abweichungen in der Entwicklung im

> Vgl. Kassenarztliche Vereinigung, Honorarbericht fir das Dritte Quartal 2015, S. 64f,
www.kbv.de.

*® \/gl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 18ff.

%6 Vgl. Kréber, Zusammenhange zwischen psychischer Stérung und Delinquenz, S. 321f.

" \Vgl. ebenda, S. 322ff.

%8 Vgl. Hoff/Sass, Psychopathologische Grundlagen der forensischen Psychiatrie S. 105f.

19



Vordergrund stehen.®® Lediglich der Asperger-Autismus soll aus dieser
Gruppe zumindest kurz thematisiert werden (vgl. Kap. 2.5.6).

2.5.1 Storungen durch psychotrope Substanzen (F1)

Storungen durch psychotrope Substanzen umfassen u.a. sowohl den schad-
lichen Gebrauch einschlieRlich Abhangigkeit und Entzugssymptomen, sowie
auch Bewusstseinsveranderungen bis zum Delir, affektive Erregungszustan-
de und verminderte bis fehlende mentale Steuerungsfahigkeit.®

Der Bereich der Stérungen durch Substanzmittel stellt einen der haufigsten
Begleitumstande bei der Begehung von Straftaten dar, und ist im Jugendalter
beispielweise fiir den Zusammenhang mit Gewaltdelikten gut dokumentiert.®’
Konsumiert werden hierbei sowohl Alkohol, als auch Drogen und Medika-
mente mit stark unterschiedlichem Wirkungs- und Abhangigkeitspotential,
wobei grundsatzlich bei einem Abusus ein signifikant héheres Auftreten ge-
walttatiger Handlungen zu verzeichnen ist.?? Als ursachlicher Zusammen-
hang werden hier zwei verschiedene Mechanismen beschrieben: Zum einen
kann durch den Substanzkonsum die individuelle Hemmschwelle gesenkt
werden, und so impulsiv-aggressiven Handlungen Vorschub geleistet wer-
den, wie es beispielhaft beim Alkoholkonsum beschrieben wird.®® Zum ande-
ren kann der Substanzabusus selbst als Ausdruck eines sozial abweichen-
den Lebensstils gedeutet werden, der parallel und somit korrelativ auch
delinquentes Verhalten umfasst.®* Letzteres bildet beispielsweise ein Erkla-
rungsmodell fir den Zusammenhang zwischen Aggression und Gewalt und
dem akzentuierten Cannabiskonsum.®® Letztendlich kann der Substanzmit-
telkonsum langerfristig auch dauerhafte organische Schaden mit begleiten-
den psychischen Veranderungen bedingen.®®

Zusatzlich zu diesen vorrangig endogen bedingten Verhaltensabweichungen

kann aus dem Substanzmittelkonsum auch eine gezielte Delinquenz im

%9 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 307ff, 319ff.

€ vgl. ebenda, S. 110ff.

1 vgl. Baier et al., KFN-Forschungsbericht Nr. 107, S. 107f.

62 \/gl. ebenda, S.108.

83 vgl. Baier/Schepker/Bergmann, ZJJ 4/2016, S. 325.

64 Vgl. Egg, Drogenmissbrauch und Delinquenz, S. 146f.

% vgl. Baier et al., KFN-Forschungsbericht Nr. 107, S. 108.

% vgl. Stover/Vogt, Sucht/Abhangigkeit, S. 399.
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Rahmen einer sogenannten ,Beschaffungskriminalitat‘ resultieren.®” Man
unterscheidet dabei zwischen einer sogenannten ,direkten” Beschaffungs-
kriminalitat, die den unmittelbaren Erwerb illegaler Drogen zum Ziel hat und
in der Regel eher impulsiv erfolgt, wodurch es sich haufig um Raub- und
Diebstahlsdelikte, evtl. gepaart mit Bedrohung und Korperverletzung handelt.
Bei der ,indirekten® Beschaffungskriminalitat, die die Beschaffung von Mitteln
fur den Drogenerwerb in den Vordergrund stellt, handelt es sich hingegen
selten um ein vollig unstrukturiertes Tatverhalten, sondern hier wird eher
planvoll, wenn auch evtl. schematisch, vorgegangen. Auch hier konnen Ei-
gentumsdelikte im Vordergrund stehen, jedoch sind auch Betrug, Erpressung
oder der Handel mit illegalen Substanzen denkbar.®®

Fuhrt der Konsum zu einer deutlichen Beeintrachtigung der Realitatswahr-
nehmung im Sinne einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung, kann sich nach
§§ 20/21 StGB der Substanzabusus zusatzlich auf die Schuldfahigkeit aus-

wirken.®®

2.5.2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2)

Die Gruppe dieser Stérungen zeichnet sich durch eine Vielfalt sehr unter-
schiedlicher Symptome aus und stellt kein einheitliches Krankheitsbild dar,
wobei grundsatzlich Beeintrachtigungen des formalen und inhaltlichen Ge-
dankenganges kennzeichnend sind.”® Durch die Beeintrachtigung von Wahr-
nehmung und Denken konnen diese Erkrankungen in einem Teil ihrer Ver-
laufe ein Risiko fur nicht vorhersehbare und auch kriminelle Handlungen
darstellen. Hierbei kann sowohl die produktive (Akut-)Symptomatik wie z.B.
Wahn oder Halluzinationen zu aggressiven Handlungen fuhren, als auch mit
der Erkrankung verbundene soziale Schwierigkeiten (meist klein-)kriminelles
Verhalten initiierten.”’ Potenziert wird das Risiko hierbei noch durch einen
komorbiden Substanzmissbrauch.”? Das Delinquenzrisiko schizophrener Pa-
tienten steht daher immer wieder im Mittelpunkt wissenschaftlicher Diskussi-

onen und wird hier durchaus kontrovers diskutiert: Nach Mduller/Nedopil be-

67 vgl. Schwind, Kriminologie, S. 577.

% \/gl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 168f.

69 Vgl. Kury/Obergfell-Fuchs, Rechtspsychologie, S. 140f.

7 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 1271f.

"' Vgl. Soyka/Morhard-Klute, DMW 2002, S. 1708ff.

& Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 148ff.
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legt dabei die Zusammenschau der Studien eindeutig ein erhohtes Gewalt-
und Delinquenzrisiko.” Konrad/Rasch hingegen argumentieren, dass das
Gewalttaterrisiko bei Psychosekranken mit einer 1-Jahres Pravalenz von 7
Prozent im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung immer noch als eher niedrig
einzuschatzen ist.”

Die Schizophrenie stellt im Sinne der ,Krankhaften seelischen Stérung“ der
§§ 20, 21, 63 StGB auch einen wesentlichen strafrechtlichen Faktor dar.”
Dies begrundet in der Praxis haufig den Entschluss einer stationaren Unter-
bringung. Dementsprechend betragt der Anteil schizophrener Patienten im
Malregelvollzug bis zu 50 Prozent, was unter anderem eine Folge der
Schwere der Delikte und den daraus resultierenden langen Unterbringungs-

t.”° Dennoch kann man bei einer Schizophrenie nicht generell von

zeiten is
einer Aufhebung der Schuldfahigkeit ausgehen, so dass fir den Regelvollzug
zwar eine deutliche aber nicht vollstandige Filterung dieser Erkrankung be-

t.”7 Erschwerend kdnnen zusatzlich schleichende Verlaufe zu einer ver-

steh
zdgerten Diagnose fihren und so bei der Verurteilung nicht bericksichtigt

werden.’®

2.5.3 Affektive Storungen (F3)

Die affektiven Stérungen sind gekennzeichnet durch Anderungen im Stim-
mungs- und Aktivitatsverhalten, welche in der Folge zu einer Ubersteigerten
Vigilanz (Manie) oder auch einer verstimmten Gehemmtheit (Depression)
fuhren.” Bei der Manie kénnen dabei durch expansives, unreflektiertes und
haufig euphorisch anmutendes Verhalten potentielle Deliktszenarien entste-
hen. So kann es zum einen zu Beleidigungen und kérperlichen Ubergriffen,
zum anderen auch zu Eigentumsdelikten, Gefahrdungen im Stralenverkehr
bis hin zu Sexualdelikten kommen.?® In einer Untersuchung von Graz et al.

zum poststationaren Verlauf von Patienten mit affektiven Stérungen stellten

"% Vgl. MiillerNedopil, Forensische Psychiatrie, S. 180.

“ Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 148.

e Vgl. Kury/Obergfell-Fuchs, Rechtspsychologie, S. 234f.

e Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 146.

" BGH, Beschluss 1 StR 389/12.

"8 Vgl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 185.

7 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 159f.

80 Vgl. Muller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 189f, 193.
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so auch die manisch Erkrankten mit 15,7 Prozent die anteilig grof3te Gruppe
delinquenter Personen dar.®’

Im Gegensatz hierzu wird die kriminologische Bedeutung depressiver Er-
krankungen eher zuruckhaltend beurteilt und war bei Graz et al. mit einem
Anteil von 4,7 Prozent registrierten Straftatern ebenso ein nachrangiger Fak-
tor.®2 Dennoch kdnnen einige Aspekte der Depression kriminologische Be-
deutung erlangen: Hier ist zum einen das Risiko einer erhohten Eigengefahr-
dung zu nennen, wobei die suizidale Handlung ggf. auch eine konkrete
Fremdgefahrdung beinhalten kann, wie z.B. bei bewussten ,Geisterfahr-
ten“.%> Auch kann es zu einem sogenannten ,erweiterten Suizid“ kommen,
bei dem die Tétung anderer, meist naher Familienangehériger, vorausgeht.®
Diese Falle erregen haufig groles mediales Interesse, wobei im Einzelfall die
Motivation und die Beteiligung einer eventuellen psychischen Erkrankung an
den Toétungen nicht vollstandig geklart werden konnen und so die Umschrei-
bung als ,erweiterter Suizid“ in die Kritik gekommen ist.2® Weitere Folgen
einer Depression konnen durch die Antriebsminderung bedingte Unterlas-
sungsdelikte sowie durch negative Emotionen motivierte Delinquenz sein, die
auch als Coping-Versuche, appellatives Handeln oder Symptome der
Selbstaufgabe angesehen werden kénnen.®® Zusatzlich kann ein Substanza-

busus im Sinne einer Selbstmedikation kriminelles Handeln begiinstigen.®’

2.5.4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)

Diese Diagnosekategorie umfasst ein weites Spektrum von Erkrankungen,
das aus historischen Grinden in einer Kategorie zusammengefasst wurde,
aber sehr unterschiedliche Stérungsbilder beinhaltet.?® Diese Stérungen ste-
hen eher weniger im kriminologischen Fokus, zeigen aber dennoch innerhalb
der Justizvollzugsanstalten zum Teil eine hohe Pravalenz.?® % Als reaktive

Symptomatik auf ein belastendes Lebensereignis scheint dieses vermehrte

1 vgl. Graz et al., J Affect Disord 9/2009, S. 100f.

82 Vgl. ebenda.

8 \/gl. Hegerl/Fichter, Verhaltenstherapie 1/2005, S. 4.

8 vgl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 335.

% v/gl. von Heydendorff/DreRing, Psychiat Prax 3/2016, S. 137f.

8 Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 155f.

&7 Vgl. ebenda.

8 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S. 190.
8 vgl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 203f.

% vgl. Plattner et al., Z Kinder Jug-Psych 7/2011, S.234.
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Auftreten allein durch den Prozess der Verurteilung und der Inhaftierung er-
klarbar, zusatzlich kdnnen auch unter den Haftbedingungen aufgrund der
sozialen Konstellationen und Konflikte weitere Belastungen entstehen.®! In
einer Befragung des Kriminologischen Forschungsinstitutes Niedersachsen
(KFN) an 938 inhaftierten Jugendlichen bezuglich ihrer Gewalterfahrungen in
Haft berichtete Uber die Halfte der Befragten von Viktimisierungserfahrun-
gen.” In der Folge sei es bei der Hélfte dieser Betroffenen zu aggressiven
und bei knapp einem Drittel zu depressiven Reaktionen gekommen.* Die
Erkrankungen scheinen somit als Tatfolge durchaus eine Rolle zu spielen,
eine entscheidende tatursachliche Relevanz konnte bisher nicht festgestellt
werden.® Ahnliches gilt eventuell fiir die posttraumatische Belastungssto-
rung. Ursachlich durch ein schweres lebensbedrohliches Trauma ausgelost
kann diese Stérung zu schweren Empfindungs- und Verhaltensproblemen
mit hohem Leidensdruck fiihren.?® Hierbei kénnen aber auftretende dissozia-
tive Phanomene, Gedachtnisstérungen und akute Erregungszustande als
Folgereaktionen zum Beispiel bei Gewaltdelikten durchaus eine Rolle spie-
len. Insgesamt existiert aber bisher kein eindeutiger Nachweis eines erhoh-
ten Kriminalitatsrisikos bei Vorliegen einer posttraumatischen Belastungssto-
rung und es wird eher zur Vorsicht gemahnt, diese Problematiken vorschnell

als tatursachlich verantwortlich zu machen.®

2.5.5 Personlichkeitsstérungen (F6)

Personlichkeitsstérungen sind nach dem ICD-10 als Uberdauernde Muster
von tiefgreifenden Abweichungen in Einstellungen und Verhalten gepragt, die
den Beginn in der Kindheit oder Jugend finden und sich kontinuierlich fort-
setzen.”” Hierbei sind sehr unterschiedliche Persénlichkeitsakzentuierungen
denkbar, die innerhalb der diagnostischen Systeme unterschiedlich einge-

stuft werden, was mitunter eine Vergleichbarkeit erschwert.’® Eine Ubersicht

o Vgl. Keppler/Stover, Gefangnismedizin, S. 214.
92 Vgl. Bieneck/Pfeifer, KFN-Forschungsbericht Nr. 119, S. 10f.
% vgl. ebenda, S. 16f.
94 Vgl. Hoff/Sass, Psychopathologische Grundlagen der forensischen Psychiatrie, S. 102.
9 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 207f.
% Vgl. Hoff/Sass, Psychopathologische Grundlagen der forensischen Psychiatrie, S. 104.
o Vgl. Dilling/Mombour/Schmid, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S. 274.
9 Vgl. Fiedler/Herpertz, Personlichkeitsstérungen, S. 68ff.
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Uber die wichtigsten Storungsbilder und ihre Symptomatik findet sich bei Dil-
ling et al.*®

Die kriminologische Bedeutung der Personlichkeitsstorung begrundet sich
alleine schon auf der diagnostischen Bewertung als ,schwere Storung der
charakterlichen Konstitution und des Verhaltens“."® Dies impliziert auch eine
Kollision mit sozialen und rechtlichen Normen, wobei diesbezuglich in der
Pravalenz die dissoziale Personlichkeitsstorung und die emotional instabile
Persdnlichkeitsstérung — impulsiver Typus — hervorzuheben sind.”! Die dis-
soziale Personlichkeitsstorung scheint dabei allein durch ihre Bezeichnung
delinquentes Verhalten quasi zu beinhalten. Allerdings muss man hier diag-
nostisch primar das konsequente Abweichen entsprechender Personlich-
keitsmerkmale beurteilen und das normverletzende Verhalten allein, wie das
Auftreten (wiederholter) Delikte, sollte nicht der alleinige Klassifikationsan-
lass sein.'® Allerdings kommt es bei den Betroffenen durch das Fehlen von
Empathie, Regelbewusstsein, Verantwortung und Verhaltensreflexion ge-
paart mit einer geringen Frustrations- und Aggressionsschwelle durchaus
haufig zu impulsiven Delikten, sowie auch zu organisierter Delinquenz und
Anschluss an kriminelle Vereinigungen.'® Auch im Rahmen der emotional-
instabilen Personlichkeitsstorung kann eine erhohte Impulsivitat, gepaart mit
einer erhohten Krankbarkeit und emotionalen Kommunikationsbarrieren,
Grenzuberschreitungen fordern und beispielsweise zu intensiven aggressi-
ven Reaktionen filhren.' Gleichzeitig wird hier auch aufmerksamkeitssu-
chendes Verhalten als Ursache mdglicher Delikte beschrieben.'® Die histri-
one Personlichkeitsstorung  hingegen zeichnet sich  eher durch
Mittelpunktstreben, Suggestibilitat und Theatralitat aus. Dies kann einerseits
zu einer Blendung potentieller Opfer flUhren, andererseits jedoch auch zu
einer kritiklosen Beteiligung an Gruppendelikten. Bei dieser Art von Person-

lichkeitsstérung werden iberzufallig haufig Verdeckungsdelikte gefunden.'®

9 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 274ff.

1% /g1, ebenda, S. 276.

101 Vgl. Brockmann/Bock, Forens Psychiatr Psychol Kriminol 7/2013, S. 134.

Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 170f.

Vgl. Muller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 230.

Vgl. Brockmann/Bock, Forens Psychiatr Psychol Kriminol 7/2013, S. 195.

Vgl. ebenda.

1% v/gl. Miiller/Nedopil, Forensische Psychiatrie, S. 230.
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Bestehen durch diese Abweichungen schwere psychosoziale Leistungsein-
buRen sowie eine wesentliche Einschrankung der Einsichts- und Steue-
rungsfahigkeit kann die Schuldfahigkeit nach §§ 20/21 StGB vermindert sein
(,schwere andere seelische Abartigkeit”) wenn die Tat zusatzlich Symptom-
charakter hat.'”” Auch wenn hierdurch ein Teil der Betroffenen dem Malre-
gelvollzug zugefuhrt wird, stellt die Belastung durch Personlichkeitsstérungen
zumindest im Regelvollzug der Erwachsenen den grof3ten Anteil unter den
psychischen Problemen dar (vgl. Kap. 2.6). Im Jugendvollzug ergibt sich di-
agnostisch die Besonderheit, dass durch die Forderung einer stabilen Mani-
festation der Symptomatik gerade vor dem Hintergrund des Entwicklungsas-
pektes meist noch keine gesicherte Diagnose gestellt werden kann, so dass

hier deutlich abweichende Pravalenzen resultieren kénnen (vgl. Kap. 2.7).

2.5.6 Entwicklungsstérungen (F8)

Aus der Gruppe der Entwicklungsstérungen soll lediglich das Asperger-
Syndrom herausgegriffen werden, da es aufgrund eines Kapitaldeliktes in
Baden-Wirttemberg sowohl in der Offentlichkeit als auch unter Fachpersonal
mit der Verbindung zu kriminellen Verhaltensweisen assoziiert wird (vgl. Ein-
leitung; Kap. 5.4). Dies begriindet sich vorrangig auf der mit der Stérung ver-
bundenen Beeintrachtigung der Empathie und sozialen Interaktion, die in der
Theorie Grenzuberschreitungen und Gesetzesbriiche zur Folge haben
kann."® % |n der Praxis findet sich aber bisher keine eindeutige Evidenz,
dass diese Problematik vermehrt zu kriminellen Verhaltensweisen fuhrt. Eine
Nachuntersuchung in Wien an (teilweise von Johann Asperger selbst behan-
delten) 177 Patienten, konnte innerhalb eines Zeitintervalls von 16 bis zu 52
Jahren nach der Erstdiagnose der Stérung keine erhdhte Delinquenzrate

dieser Gruppe gegeniiber der Allgemeinbevélkerung feststellen.’"®

2.5.7 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (F9)
Die Diagnosen der Kategorie F9 erfordern einen Beginn deutlich vor der

Adoleszenz und sollten daher bereits im Kindes und Jugendalter nachweis-

197 v/gl. Boetticher/Nedopil/Bosinski, Forens Psychiatr Psychol Kriminol 1/2007, S. 7f.

108 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 351f.

199 y/gl. Robertz/Lehmkuhl/Sevecke, Forens 4/2013, S. 282ff.

"% vgl. Hippler et al., J Autism Dev Disord 6/2010, S. 775ff.
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bar sein."" Die haufigsten und kriminologisch relevantesten Stérungen sind
hierbei das ADHS sowie die Storung des Sozialverhaltens.

Das ADHS, gekennzeichnet durch die Kombination von psychomotorischer
Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten und erhohter Impulsivitat kann dabei
durch seine Kernsymptomatik sowohl zu einer verminderten Wahrnehmung
sozialer Regeln und Normen als auch zu impulsiven Verhaltensweisen fuh-
ren. Dies hat eventuell bereits im Kindes- und Jugendalter soziale und recht-
liche Konflikte aufgrund von kritiklosem Fehlverhalten zur Folge."'? Nachdem
neuere Untersuchungen eine Persistenz der Erkrankung von bis zu 67 Pro-
zent unter Erwachsenen beschreiben, kann die zentrale Symptomatik auch
im hoheren Alter delinquente Verhaltensweisen begunstigen, wobei zusatz-
lich die hohe Rate komorbider Stérungen zu beachten ist.'”® Dies steht in
Einklang mit Untersuchungen, die unter Strafgefangenen ebenfalls ein deut-
lich vermehrtes Auftreten des ADHS feststellten, wobei deliktspezifisch eine
leichte Erhohung der Pravalenz der Erkrankung bei Diebstahlsdelikten, sowie
eine deutlichere Erhéhung bei Sexualdelikten und (meist impulsiv/reaktiven)
Gewaltstraftaten beobachtet wurde.""* Insgesamt erscheint die Diagnose im
Erwachsenenalter bei fehlenden Informationen Uber die Gesamtentwicklung
allerdings oft schwierig da sich gerade die markante Kernsymptomatik der
Hyperaktivitat reduziert und die Abgrenzung zu komorbiden Erkrankungen
nicht immer gelingt."*

Die Stérung des Sozialverhaltens beschreibt ein andauerndes Muster von
dissozialem, aggressiven oder aufsassigen Verhalten, das den altersent-
sprechend zu erwartenden Rahmen deutlich tiberschreitet.'® Ahnlich wie bei
der dissozialen Personlichkeitsstérung kann die Diagnose mit einer (ver-
mehrten) Delinquenz einhergehen, enthalt sie aber nicht als notwendiges
Kriterium. Auch ist umgekehrt delinquentes Verhalten allein, wenn es nicht
mit einer grundlegenden psychischen Beeintrachtigung einhergeht, fur die

Vergabe dieser Diagnose nicht ausreichend.” Dennoch bedingt die Symp-

" Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S. 27.
"2 ygl. ebenda, S. 358f.
"% v/gl. Dlubis-Mertens, Dt Arztebl 3/2004, S. 76.
Vgl. Rosler et al., Soziale Folgen der ADHS, S. 122.
"% v/gl. Dlubis-Mertens, Dt Arztebl 3/2004, S. 76.
e Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 363.

" Vgl. Baving, Stérungen des Sozialverhaltens, S. 6f.
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tomatik der Storung bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen durchaus
ein erhohtes Kriminalitatsrisiko, das sich in Abhangigkeit vom Schweregrad
der Problematik und dem Entwicklungsalter in unterschiedlichen Taten mani-
festieren kann, zu nennen sind beispielsweise Diebstahle und Brandlegun-
gen.""® Zusatzlich wird die Stérung des Sozialverhaltens in der Literatur ein-
deutig als ein vermehrtes Risiko fur die Entwicklung einer fortlaufenden
Delinquenz sowie einer dissozialen Persénlichkeitsstérung beschrieben.'
Ursache fur eine Einschrankung der Schuldfahigkeit ist sie hingegen in der

Regel nicht.'®

2.6 Psychiatrische Erkrankungen im Erwachsenenvollzug

Untersuchungen uber psychiatrische Stérungen im Regelvollzug sind sowohl
in der deutschen als auch in der internationalen Literatur zu finden, unterlie-
gen jedoch ahnlich vieler Erhebungen innerhalb der Allgemeinbevdlkerung
meist keiner einheitlichen Systematik. Durch die Besonderheit der Haftsitua-
tion unterliegt die Exploration dartuber hinaus durch die Ressourcen der Un-
tersucher, aber auch die Compliance der Insassen, besonderen Schwierig-
keiten.'" Entsprechend vielfaltig sind hier die Untersuchungsansitze, die
sich zusatzlich durch die Wahl sehr eingegrenzter Stichproben und unter-
schiedlicher Methodiken mitunter schwer subsummieren lassen.

Fazel/Seewald gelang in ihrer umfangreichen Meta-Analyse, in die 109 Un-
tersuchungen aus 24 Landern mit Uber 33.000 Haftinsassen einbezogen
wurden, zumindest eine Teilubersicht internationaler Studien zum Auftreten
psychischer Erkrankungen in Haft. Diese betrafen jedoch ausschliellich die
Diagnosen der Schizophrenie und Depression, die mit einer internationalen
Pravalenz von 3,6 Prozent bzw. 10,2 Prozent angegeben wurden und keine
Aussagen Uber die zeitliche Entwicklung im Langsschnitt oder okonomi-
sche/kulturelle Einflussfaktoren im Landervergleich gegeben werden konn-
ten.'? Da gerade letztere Gesichtspunkte auch vor dem Hintergrund der Di-
agnosefindung eine Rolle spielen konnen, erscheinen trotz kleinerer

Stichproben die deutschsprachigen Untersuchungen fur einen Vergleich

e Vgl. Freisleder, Rechtsfragen bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden, S. 267.

1o Vgl. Konrad/Rasch, Forensische Psychiatrie, S. 171.

120 v/g1. Kroéber, Forens Psychiatr Psychol Kriminol 3/2015, S. 154.
121 ygl. Kury/Fenn, Psychol Rundsch 2/1977, S. 192.

122 \/gl. Fazel/Seewald, Br J Psychiatry, 5/2012, S. 366.
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transparenter, was im Folgenden zunachst anhand zweier Arbeiten zur all-
gemeinen Pravalenz psychischer Erkrankungen im Strafvollzug dargestellt
werden soll:

Dudeck et al. untersuchten in den Jahren 2006 und 2007 insgesamt 106
Strafgefangene der JVA Stralsund mittels des ,Strukturierten Klinischen In-
terviews fur DSM-IV* Achse | und Achse Il (SKID | und SKID Il), einer orien-
tierenden Leistungsdiagnostik, sowie der Symptom-Check-Liste (SCL-90) zur
Selbstbeurteilung der psychischen Belastung.' Die diagnostische Beurtei-
lung erfolgte nach dem DSM-IV. Die Untersuchung erfolgte als Querschnitts-
untersuchung bei Gefangenen mit einer Kurzzeitstrafe unter drei Jahren.
Hierdurch erfolgte nach Meinung der Autoren evtl. eine gewisse Selektion,
da beispielsweise schizophrene Patienten, deren Delikte in der Regel eher
langere Haftstrafen oder eine Unterbringung im Malregelvollzug zur Folge
hatten, in dieser Stichprobe nicht vorhanden waren. Auch berge die Erhe-
bung mittels Selbstauskunft der Gefangenen immer grundsatzlich das Risiko
einer Verzerrung. Unter Hinweis auf diese Einschrankungen wurde zum Un-
tersuchungszeitpunkt eine Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen von 52
Prozent auf der Achse | (Klinische Stérungen), sowie 79,8 Prozent auf der
Achse |l (Personlichkeitsstorungen) des DSM-V gefunden.' Gleichzeitig
wurde in der Befragung eine Uberdurchschnittliche psychosoziale Belastung
festgestellt. Insgesamt weisen die Ergebnisse nach Aussage der Autoren auf
einen deutlichen psychiatrischen Behandlungsbedarf hin, der gegenwartig
nicht erflllt sei. Es wird dabei auch postuliert, dass durch die Beschrankung
auf Gefangene mit einer Kurzzeitstrafe die Belastung eher unterschatzt wer-
de, da diese sich mit Dauer der Haft noch verstarken konne.'®

Eine vergleichbare Methodik mit gleichen Messinstrumenten findet sich auch
in der Untersuchung von von Schoénfeld, in der 2002 insgesamt 63 weibliche
und 76 mannliche Inhaftierte in der JVA Bielefeld-Brackwede untersucht
wurden, wobei hier auch Langzeitinhaftierte einbezogen wurden. Die Unter-
suchung wurde als Stichtagserhebung durchgefuhrt und diente dem eigentli-
chen Ziel, die Pravalenzen psychiatrischer Erkrankungen zwischen weibli-

chen und mannlichen Gefangnisinsassen zu vergleichen. Hierzu wurde den

128 \/gl. Dudeck et al., Psychiat Prax 5/2009, S. 220ff.
24 ygl. ebenda, S 221f.
125 \/gl. Dudeck et al., Psychiat Prax 5/2009, S. 222f.
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weiblichen Gefangenen eine parallelisierte Gruppe mannlicher Inhaftierter
gegenubergestellt, wodurch innerhalb der Stichprobe bereits eine Selektion
erfolgte. Wenngleich hierdurch die Reprasentativitat der Ergebnisse fur die
mannlichen Strafgefangenen nicht im Vordergrund stehen konnte, sollte
doch die Untersuchung dazu dienen, auch bei diesen im Rahmen der Mog-
lichkeiten Aussagen zur Epidemiologie der einzelnen Erkrankungen zu tref-
fen.'® Hierbei wurde insgesamt bei den méannlichen Inhaftierten eine Pra-
valenz von 81,6 Prozent psychischer Erkrankungen der Achse | und 43,4
Prozent der Achse Il gefunden, und somit eine Rate, die sowohl deutlich
Uber der deutschen Allgemeinbevolkerung als auch den internationalen Un-
tersuchungen bei Gefangenen liegt. Bei den weiblichen Inhaftierten lag diese
Pravalenz mit 92,1 Prozent sogar noch héher, wobei zusatzlich signifikant
héhere Erkrankungsraten bei Angststérungen, affektiven Stérungen, der
posttraumatischen Belastungsstérung und der Borderline-Stérung auftra-
ten."®” Auch hier wurde insgesamt bei beiden Geschlechtern eine hohe psy-
chosoziale Belastung gefunden und als Schlussfolgerung ein dringender
Handlungsbedarf gesehen, die psychiatrische Versorgung von Strafgefange-
nen zu verbessern.'®

Die detaillierten Ergebnisse dieser beiden Untersuchungen sind nachfolgend
detailliert dargestellt (Tab. 3):

126 \/gl. v. Schonfeld et al., Nervenarzt 7/2006, S. 832.
27 ygl. ebenda, S. 834ff.
128 \/gl. ebenda, S. 837f.
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Tabelle 3: Prdvalenz psychiatrischer Erkrankungen im Erwachsenenvollzug

Psychiatrische Erkrankungen im Strafvollzug
Erwachsenenvolizug

Diagnosen nach DSM IV, angeglichen an ICD-10 | Dudeck 2009'® | v. Schénfeld
2006™°
N=102 N=76
Pravalenz in %

F1 Substanzbezogene Stérung 34,4 72,4

F2 Schizophrene Stérungen -- 3,9

F3 Affektive Storungen 6,9 11,8

F4 Neurotische, Belastungs- und

somatoforme Stérungen

F40 Spezifische Phobie 7.8 0,0

F41.0 Panikstorung 2,0 3,9

F42 Zwangsstorung 2,9 0,0

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 2,9 11,8

F43.2 Anpassungsstorung 6,9 6,6

Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 52,0 81,6

Achse |

Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 79,8 43,4

/Achse Il (Personlichkeitsstorungen)

Betrachtet man nun die Pravalenz der einzelnen Diagnosen, ergibt sich
durch die Ubersicht, dass einschlieRlich der Achse-Il Diagnosen, die die Per-
sonlichkeitsstérungen erfassen (diese wurden von den Autoren entspre-
chend der DSM-Kriterien gesondert aufgefuhrt, vgl. Kap. 2.1), beide Unter-
suchungen eine ahnliche (hohe) Gesamtpravalenz  psychischer
Erkrankungen skizzieren. Bezlglich der Einzeldiagnosen ist ebenfalls in bei-
den Studien eine hohe Pravalenz der Personlichkeitsstorungen, substanzge-
bundenen Stérungen und Angsterkrankungen zu beobachten. Allerdings be-
steht unter den Insassen mit Kurzzeitstrafe in der Untersuchung von Dudek
et al. eine deutlich hohere Pravalenz der Personlichkeitsstorungen, wahrend
die Suchterkrankungen und posttraumatischen Belastungsstérungen im Ver-
gleich beider Untersuchungen dort einen geringeren Anteil darstellten. Dies
erscheint aufgrund der Pathogenese der Erkrankungen bemerkenswert, da
gerade letztere Problematik eher als (sub-) akute Stérungen auftritt und in

der Hafteingangssituation zu erwarten ist (vgl. Kap. 2.5.1; Kap. 2.5.4;

129 y/gl. Dudeck et al., Psychiatr Prax 5/2009, S. 221.
30 y/gl. v. Schénfeld et al., Nervenarzt 7/2006, S. 836.
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Kap. 2.5.5)."" Aufgrund dieser unklaren Differenzen stellt sich daher die
Frage, ob geringe Stichproben grundsatzlich bei freiwilliger Teilnahme eine
zu hohe Selektion und Schwankungsbreite zeigen oder umgekehrt das klini-

sche Interview einen diagnostischen und interpretatorischen Spielraum Iasst.

Untersuchungen uber die Pravalenz der adulten Form des ADHS liegen in-
nerhalb der bisher genannten Arbeiten nicht vor. Hier findet sich eine aus-
filhrliche Ubersicht bei Résler', der in der eigenen Untersuchung im Jahre
2004 in der JVA Ottweiler eine Vorbelastung durch ein kindliches ADHS bei
69,8 Prozent, sowie eine aktuelle Belastung durch ein adultes ADHS bei 45
Prozent der mannlichen Inhaftierten fand.'*® Diese Zahl wurde bisher nicht
repliziert, allerdings hat die Problematik auch erst innerhalb des letzten Jahr-
zehntes im Erwachsenenbereich an Bedeutung gewonnen und Eingang in

spezifischere Untersuchungen gefunden (vgl. Kap. 2.2).

Neben diesen Pravalenzanalysen ist alternativ die Arbeit von Huchzermeier
und Ostermann zu beachten, die in der JVA Neumdinster die Diagnosen in-
nerhalb ihrer konsiliarisch-facharztlichen psychiatrischen Sprechstunde der
Haftanstalt analysierten.”™* Hierbei wurde in den Jahren 2013 bis 2015 bei
insgesamt 195 erwachsenen mannlichen Patienten die Erstdiagnose des
behandelnden Arztes erfasst und nach dem ICD-10 beurteilt. Die Autoren
nahmen dabei von einer Berechnung der Pravalenz bereits grundsatzlich
Abstand, da die Zuweisung der Insassen maflgeblich auf Fremdinitiative des
Personals nach einer erfolgten Storung des Haftablaufes beruht habe, und
daher eine deutliche Selektion zu erwarten gewesen sei.”®

Im Einzelnen diagnostizierten Huchzermeier und Ostermann bei 96 Prozent
der (ihnen vorgestellten) Gefangenen mindestens eine psychiatrische Er-
krankung. Hiervon stellten sich die haufigsten Stérungen aus dem Bereich
der neurotischen-, Belastungs- und somatoformen Stérungen, sowie der

substanzgebundenen Stérungen dar, gefolgt von den affektiven Stérungen

131 Vgl. Stieglitz, psychoneuro, 1/2005, S. 17.

32 ygl. Résler, Soziale Folgen der ADHS, S. 120f.

3% \/gl. Résler, Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 12/2004, S 366ff.

134 Vgl. Huchzermaier/Ostermann/Folgmann, RPsych 2/2016, S. 195ff.
3% vgl. ebenda S. 199.
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und schizophrenen Stérungen (vgl. Anhang A, Tab. 9)."* Dies weist trotz
fehlender direkter Vergleichsmoglichkeiten zumindest auf ein, im Vergleich
zu den mittels Interviews bzw. Selbstbeurteilungsskalen gewonnenen Pra-
valenzzahlen, differentes Bild der anlassbezogenen Diagnostik hin, mit ei-
nem hoheren Anteil schizophrener, affektiver und belastungsabhangiger Er-

krankungen, und einem niedrigeren Anteil von Personlichkeitsstorungen.
2.7 Psychiatrische Erkrankungen im Jugendvollzug

Uber psychiatrische Erkrankungen im Jugendvollzug liegen bis heute aus
Deutschland nur wenige Untersuchungen vor. Studien, vor allem auch hin-
sichtlich eingegrenzter Stérungen wie der des ADHS, werden zwar vielfach
initiiert, verlassen den Hochschulbereich aber nur selten und waren fur die
vorliegende Arbeit nur begrenzt zuganglich und verwertbar. Im Folgenden
werden zwei Untersuchungen vorgestellt, die hinsichtlich der Zielgruppe und
des Designs eine geeignete Ubersicht bieten:

Hier ist zum einen die Arbeit von Hinrichs zu nennen, der ab 1989 in einer
Kooperationsarbeit mit der Universitat Kiel jugendliche und heranwachsende
Haftinsassen der JVA Neumdinster mittels eines demographischen Fragebo-
gens, der orientierenden Leistungsdiagnostik ,Standard Progresses Matri-
ces“ (SPM), des ,Freiburger Personlichkeitsinventar® zur Personlichkeitsdi-
agnostik (FPI) und einer psychiatrischen Beurteilung untersuchte.”” Die
Zusammenfassung der Ergebnisse liel} abschliefend eine diagnostische
Beurteilung sowohl mittels des DSM-IIl sowie des ICD-10 zu. Bei der Stich-
probe von 103 Insassen handelte es sich allerdings um Strafgefangene, die
sich freiwillig einer psychotherapeutischen Behandlung unterziehen wollten,
und damit einer sehr selektiven Stichprobe.

Als zweite wichtige und vergleichbare Untersuchung ist die Arbeit aus Oster-
reich von Plattner et al. anzuflhren, die im Zeitraum 2003 bis 2005 in der JA
Josefstadt 333 Haftinsassen im Alter von 14 bis 21 Jahren mittels einer klini-
schen Untersuchung und des diagnostischen Interviews Mini International
neuropsychiatric Interview (MINI-KID) untersuchten.”® Hier besteht eine,

hinsichtlich des Risikos einer Vorselektion, ausgewogenere und umfangrei-

3 v/gl. ebenda, S. 196.
37 ygl. Hinrichs, Int J Offender Ther Comp Criminol 4/2001, S. 481ff.
38 \/gl. Plattner et al., Z Kinder Jug-Psych 7/2011, S.231ff.
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chere Stichprobe. Zu berucksichtigen sind hier allerdings die diagnostische
Einschrankung hinsichtlich des Erfassungsrahmens des Interviews, der
durch die vorgegebenen Fragen bestimmt wurde (nur die ausgewahlten,
wenn auch recht umfangreichen Kriterien des MINI-KID kdénnen beurteilt
werden) und der mdglichen Subjektivitdt der Angaben.'®

Die Ergebnisse beider Untersuchungen sind nachfolgend zusammengefasst
(Tab. 4):

Tabelle 4: Prédvalenz psychiatrischer Erkrankungen im Jugendvollzug

Psychiatrische Erkrankungen im Strafvollzug
Jugendvolizug

Diagnosen nach ICD-10 (Hinrichs) bzw. Hinrichs Plattner et al.
Diagnosen nach DSM IV, angeglichen an 2001™° 2011™
ICD-10 (Plattner) N=103" N=275
Pravalenz in %
F1 Substanzbezogene Stérung 33,0 53,8
F2 Schizophrene Stérungen 0,9 0,0
F3 Affektive Stérungen 6,7 21,1
F4 Neurotische, Belastungs- und 15,5 39,6
somatoforme Stérungen
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung k.A. 25,1
F6 Personlichkeitsstorung 43,7 k.A.
F9 Emotionale Storungen der Kindheit 21,4 74,5
und Jugend
F90 ADHS 0,9 38,9
F91 Stérung des Sozialverhaltens 15,5 68,7
Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 91,3 86,9

@ Zur Berechnung der Pravalenz wurden die von Hinrichs angegebenen Fallzahlen der Ein-
zeldiagnosen von der Autorin mit Bezug auf die Stichprobe hochgerechnet.

Betrachtet man hier das Diagnosespektrum ergeben sich wiederum, trotz
einer ahnlich hohen Gesamtpravalenz, sehr unterschiedliche Schwerpunkte
der einzelnen Erkrankungen. Die Untersuchung von Plattner beinhaltet dabei
in hohem Male sowohl die Stérungen, denen im Jugendalter auch eine kri-
minologische Bedeutung zugesprochen wird (F9 ADHS/Stérung des Sozial-
verhaltens, vgl. Kap. 2.5.6) als auch die Erkrankungen, die als reaktive Sto-

rungen gelten und daher evtl. als Inhaftierungsfolge zu sehen sind (F4

'39y/gl. Sheehan et al., Journal of Clinical Psychiatry, Nr. 3/2010, S. 313ff.
"0 v/gl. Hinrichs, Int J Offender Ther Comp Criminol 4/2001, S. 483.
" vgl. Plattner et al., Z Kinder Jug-Psych 7/2011, S. 234.
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Belastungs- und Anpassungsreaktionen, vgl. Kap. 2.5.4). In der Untersu-
chung Hinrichs dominieren hingegen die Personlichkeitsstorungen, die von
Plattner aufgrund des Entwicklungsaspektes nicht in die Untersuchung ein-
bezogen wurden.'*? Hinrichs et al. fiihren hier an, das diese Haufung auch
auf die im Vergleich zum ICD-10 weiter gefassten DSM-III Diagnosekriterien
zuruckzufuhren seien. Zusatzlich muss man berucksichtigen, dass die Stich-
probe von Hinrichs vorrangig psychotherapeutischer Hilfe bedurfte und hier
demensprechend eine bedarfsorientierte Selektion erfolgte.™® Gleichzeitig
zeigt der Vergleich der Untersuchungen aber, ahnlich wie im Erwachsenen-
vollzug, dass sich durch die Wahl der Stichprobe sowie der Methodik ein zu
erfassendes Erkrankungsspektrum verandern kann, und dass somit — letzt-
endlich — der Bedarf an Hilfe nicht an reinen Patientenzahlen oder prozen-

tualen Haufigkeiten einer Diagnose gemessen werden kann.
2.8 Behandlungsoptionen psychischer Erkrankungen im Strafvollzug

Die Ergebnisse der angefiihrten Untersuchungen im Strafvollzug weisen be-
reits darauf hin, dass aktuell der Behandlungsbedarf psychisch Erkrankter
innerhalb der Haftanstalten nicht adaquat erfiillt werden kann. Dies erfordert
auch Entscheidungen Uber zusatzliche Férderungen auf Landerebene, die in
Baden-Wurttemberg 2015 im Rahmen des Berichtes der Expertenkommissi-
on des Landes prazisiert wurden: Grundsatzlich folge demnach bereits aus
den Grund- und Menschenrechten im Sinne des Schutzes der Menschen-
wulrde nach Art. 1 GG, dass psychisch erkrankten Haftinsassen ein adaqua-
ter Umgang und entsprechende Hilfe zukommen muss. Gleichzeitig erforde-
re das  Aquivalenzprinzip, dass therapeutisch  die  gleichen
Behandlungsstandards, die in der Allgemeinbevolkerung ublich sind, ermog-
licht werden mussen. ' 14°

Subsummiert man die Stellungnahme der Expertenkommission sowie das
Fazit der vorangegangenen Untersuchungen, umfasst der Bedarf in der psy-
chiatrischen Versorgung neben einem grundsatzlichen Screening aller In-

sassen auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung die fachspezifische

2 y/gl. Plattner et al., Z Kinder Jug-Psych 7/2011, S.238.

3 v/gl. Hinrichs, Int J Offender Ther Comp Criminol 4/2001, S. 485f.

144 Vgl. Justizministerium Baden-Wirttemberg, Umgang mit psychisch auffalligen
Gefangenen, www.bvaj.de, 11.05.2015, S. 28f.

%% vgl. BAG-S, Informationsdienst Straffalligenhilfe 1/2013, S. 17.
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Behandlung durch Psychologen und Psychiater, die Betreuung durch Fach-
pflegepersonal, die Mdglichkeit einer Verlegung in ein fur speziellere Be-
handlungsoptionen ausgelegtes Vollzugskrankenhaus, sowie auch die Ein-
richtung haftinterner psychiatrischer Behandlungsabteilungen. "¢ '*" Einen
ebenso wichtigen Faktor stelle das Ubergangsmanagement dar, indem gera-
de bei psychisch Kranken der weitere Behandlungs- und Betreuungsrahmen
schon vorzeitig fixiert und sichergestellt werden sollte.*

Diese Notwenigkeit unterstreichen die steigenden Behandlungszahlen in den
etablierten psychiatrischen Sprechstunden der Haftanstalten ebenso wie der
hohe Anteil psychotherapeutischer Empfehlungen und stationarer Einwei-
sungen bei Haftlingen. Bisher kann das Angebot dieser Malknahmen aller-
dings den eigentlichen Anforderungen nicht gerecht werden.'*® Dies begriin-
det sich sowohl auf unzureichende strukturelle als auch personelle
Ressourcen, und es wird dringend appelliert, hier entsprechende Malinah-
men zu treffen um sowohl fir die Mitarbeiter im Vollzug als auch fir die Haft-

linge adaquate Arbeits- und Lebensbedingungen zu schaffen.®
2.9 Zusammenfassung

Die Haufigkeit psychischer Erkrankungen hat sich in der deutschen Allge-
meinbevolkerung innerhalb zweier im Abstand von ca. 10 Jahren durchge-
fuhrter Untersuchungen des Robert-Koch-Institutes nicht wesentlich veran-
dert und zeigt mit Abschluss der Untersuchung im Jahre 2011 eine
Pravalenz von ca. 22 Prozent. Hierbei sind vor allem Suchtmittelproblemati-
ken, Depressionen und Angsterkrankungen flhrend, wobei sich erganzend
innerhalb der Literatur auch Hinweise auf ein vermehrtes Auftreten der vom
Institut nicht erfassten Persdnlichkeitsstorungen zeigt. Das mit Abstand hau-
figste Krankheitsbild, das zu einer psychiatrischen Vorstellung fuhrt, ist hier-
bei nach einer Erhebung der kassenarztlichen Bundesvereinigung im Jahre
2015 die Depression (vgl. Kap. 2.4).

146 Vgl. Huchzermaier/Ostermann/Folgmann, RPsych 2/2016, S. 201f.

7 Vgl. Justizministerium Baden-Wirttemberg, Umgang mit psychisch auffalligen
Gefangenen, www.bvaj.de, 11.05.2015, S. 23f, 29f, 32.

8 \gl. ebenda, S. 30f.

149 Vgl. Huchzermaier/Ostermann/Folgmann, RPsych 2/2016, S. 200f.

150 Vgl. Justizministerium Baden-Wirttemberg, Umgang mit psychisch auffalligen
Gefangenen, www.bvaj.de, 11.05.2015, S. 23ff.
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Eine ahnliche und ebenso unveranderte Pravalenz ergibt sich bezuglich der
psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen mit einem Anteil
von ebenfalls knapp 22 Prozent. Hier wurden vom Robert-Koch-Institut al-
lerdings nur wenige Storungen nach eindeutigen diagnostischen Kategorien
untersucht, innerhalb derer bei Jugendlichen die Angsterkrankungen leicht
Uberwiegen. Als haufigster Anlass fur eine Vorstellung bei einem Facharzt
wird von der kassenarztlichen Bundesvereinigung hingegen das ADHS ge-
nannt (vgl. Kap. 2.4).

Untersuchungen innerhalb von Haftpopulationen ergeben im Vergleich ein
differentes Bild mit einer deutlich héheren Anzahl psychiatrischer Erkran-
kungen. Hier sind im Erwachsenenvollzug mit einer Gesamtpravalenz von
bis zu 81 Prozent die Uberwiegende Mehrheit der Inhaftierten von einer psy-
chischen Erkrankung betroffen. Das Spektrum der Diagnosen variiert hierbei
je nach Untersuchungsdesign und Stichprobe, zeigt aber vor allem Schwer-
punkte innerhalb der substanzbezogenen Stérungen und der Personlich-
keitsstérungen auf (vgl. Kap. 2.6). Im Jugendvollzug werden mit Gesamtpra-
valenzen von bis zu 91 Prozent noch hohere Anteile psychisch erkrankter
Haftlinge beschrieben. Auch hier ergibt sich kein einheitliches Diagnoses-
pektrum. Als haufige Problematiken sind aber neben den substanzbezoge-
nen Stérungen vor allem die Belastungs- und Anpassungsstdérungen, sowie,
je nach kategorialer Zuordnung, die Personlichkeitsstérungen bzw. die Sto-
rungen des Sozialverhaltens zu nennen (vgl. Kap. 2.7).

Das Diagnosespektrum facharztlicher Untersuchungen ist im Strafvollzug
vor dem Hintergrund der Bedarfs- und Ressourcenorientierung zu sehen
und wird in der Untersuchung von Huchzermeier und Ostermann als eher
selektiv und an Stdérungen orientiert beurteilt, die konkret den Vollzugsalltag
stéren. Dies beruhe vor allem auf mangelnden strukturellen und personellen
Kapazitaten der Haftanstalten, die kein allgemeines Screening oder weit
gefasste Zugangsmaoglichkeiten zu diagnostischen und therapeutischen An-
geboten zulassen. Nachdem diese mangelnden Ressourcen auch den Haft-
verlauf und den Ubergang in die Freiheit beeintrachtigen konnen, sind auf
Landerebene in Baden-Wirttemberg Empfehlungen zur Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung erfolgt, bzw. in Niedersachsen bereits umge-

setzt worden (vgl. Kap. 2.6; Kap. 2.8).
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3 Methodik

Zur Beantwortung der in der Einleitung formulierten Forschungsfragen sollen
im Anschluss an die Darstellung des theoretischen Hintergrundes und aktuel-
len Forschungsstandes eigene Untersuchungen zur Thematik der psychiatri-
schen Erkrankungen im Strafvollzug durchgefuhrt und analysiert werden.
Diese erfolgen mittels einer quantitativen Datenanalyse sowie einer qualitati-
ven Inhaltsanalyse von Experteninterviews. Zielgruppe der Untersuchung
sind die Haftlinge der Jugendvollzugsanstalt Adelsheim. Die Kombination
eines quantitativen und eines qualitativen Verfahrens im Sinne einer Triangu-
lation wurde gewahlt, da zur Darstellung und Interpretation des Auftretens
von psychischen Erkrankungen zum einen die Kenntnis Uber konkrete Hau-
figkeiten, zum anderen aber ebenso das Wissen um Kontextfaktoren von
erheblicher Relevanz sind.”" Dies wird bereits im vorangegangenen Kapitel
des theoretischen Hintergrundes deutlich, nachdem hier durchaus differie-
rende Untersuchungsergebnisse bestehen, die abseits von Spekulationen
nur durch konkrete Erlauterungen uber die zugrunde liegenden Einflussfakto-
ren und Strategien bewertet werden kénnen.'®? Dariiber hinaus kann die Tri-
angulation einer zu starken Fokussierung auf Einzelergebnisse entgegenwir-
ken und durch die Einbeziehung unterschiedlicher Sichtweisen den

Blickwinkel auf die Thematiken der Forschungsfragen erweitern.'®
3.1 Untersuchungsort

Alle eigenen Untersuchungen wurden innerhalb der Jugendvollzugsanstalt
Adelsheim durchgefihrt. Die Haftanstalt liegt im Norden Baden-
Wirttembergs und ist mit 417 Haftplatzen eine der groften Jugendhaftan-
stalten in Deutschland.”™ Sie ist fiir mannliche Jugendstrafgefangene aus
ganz Baden-Wurttemberg zustandig und besitzt eine zentrale Zugangsabtei-

lung fur diese Zielgruppe, so dass fast alle zu Haft verurteilten Jugendstrafta-

151

i Vgl. Lamnek/Krell, Qualitative Sozialforschung, S.154 f.

Vgl. Kelle, Die Integration qualitativer und quantitativer Methoden in der empirischen So-
zialforschung, S.17.

%% v/gl. ebenda, S.260f.

154 Vgl. Justizvollzugsanstalt Adelsheim, kurze Information, www.jva-adelsheim.de,
20.05.2007.
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ter diese Anstalt durchlaufen. Gleichzeitig befindet sich in ihr der Dienstsitz
des kriminologischen Dienstes fur den Jugendstrafvollzug, der regelmafig
Falldokumentationen und Evaluationen durchfilhrt und publiziert.'® Die Ju-
gendlichen und Heranwachsenden sind in Abhangigkeit ihrer individuellen
Problematiken und Bedurfnisse in unterschiedlich konzeptionierten Hafthau-
sern untergebracht. Hierunter befinden sich mit einer intensiveren therapeu-
tischen Orientierung und somit einer héher zu erwartenden psychiatrischen
Erkrankungsdichte das Haus F der Sozialtherapie fir Gewalt und Sexualde-
linquenten, sowie das Haus Q des Programmes ,Start Up“ flr psychisch auf-
falige Gefangene.” Die Insassen werden von insgesamt sechs Psycholo-
gen betreut, wobei jedes Hafthaus einen fest zugewiesenen primaren
Ansprechpartner besitzt. Die arztliche Betreuung erfolgt tGber stundenweise
Prasenz eines allgemeinarztlichen Dienstes auf Kommissionsbasis, sowie
eines jugendpsychiatrischen Konsilliardienstes an jedem Dienstag der Wo-
che ganztagig.”™’ Zusatzlich besteht die Mdglichkeit einer stationaren medi-
zinischen bzw. auch psychiatrischen Versorgung im ca. 70 Kilometer entfern-

ten Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg.'®®
3.2 Quantitative Datengenerierung

Ziel der quantitativen Untersuchung ist die Darstellung der allgemeinen Pra-
valenz psychiatrischer Erkrankungen innerhalb der Gefangenenpopulation
der JVA Adelsheim, sowie deren Aufgliederung innerhalb der diagnostischen
Kategorien. Die Ergebnisse werden entsprechend der Forschungsfrage ()
mit aktuellen Studien Uber psychische Erkrankungen in der Allgemeinbevdl-
kerung sowie im Strafvollzug in Relation gesetzt. Gleichzeitig wird das ermit-
telte Diagnosespektrum anhand des aktuellen Forschungsstandes vor dem
Hintergrund einer moglichen kriminologischen Bedeutung im Sinne der For-
schungsfrage (Il) analysiert. Die Ergebnisse sollen einen statistischen Aus-

gangspunkt darstellen, aber auch madgliche Einflussfaktoren und unklare

198 Vgl. Stelly/Thomas, Evaluation des Strafvollzugs in Baden-Wirttemberg, www.jura.uni-

tuebingen.de, 01.06.2017, S. 7ff.

%8 Anstaltsinterne Information, vgl. Anhang, Interview 2, Z. 6ff.

17 Vgl. Justizvollzugsanstalt Adelsheim, kurze Information, www.jva-adelsheim.de.,
20.05.2017.

158 Vgl. Justizministerium Baden-Wirttemberg, Umgang mit psychisch auffalligen
Gefangenen, www.bvaj.de, 11.05.2015, S. 24.
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Prozessablaufe herausstellen, die wiederum Anknupfungspunkte fur die an-

schlielenden Experteninterviews bilden.

3.2.1 Datenmaterial

Zur Datenerhebung konnte die facharztliche Diagnosedokumentation der
psychiatrischen Vorstellungen aller Haftlinge innerhalb des Zeitraumes vom
01.01.2015 bis zum 31.12.2016 eingesehen werden. Zusatzlich war es mog-
lich, bis zum 31.12.2017 weitere Verlaufsbefunde dieser Insassengruppe
aufzunehmen. Kern der Untersuchung bildete dabei die handschriftliche
Kurzdokumentation der Untersuchungsbefunde des jugendpsychiatrischen
Konsilliardienstes. Diese wurde, neben der Basisdokumentation am PC, die
aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht eingesehen werden konnte, vor-
rangig fur den eventuellen statistischen Gebrauch geflihrt und beinhaltete die
Haftkennung, das Geburtsdatum, das Datum der Vorstellung sowie die Diag-

nose im Wortlaut.

3.2.2 Auswahl der Stichprobe

Bezlglich der Auswahl der Stichprobe bestanden methodisch zwei Mdglich-
keiten: Zum einen die Erfassung der psychiatrisch erkrankten Haftlinge im
Zeitraum 2015/2016 in Relation zur Anzahl der in dieser Zeit inhaftierten
Personen. Hierbei ergab sich jedoch die Schwierigkeit, dass diese Diagno-
sen auch Haftlinge der Zugangsjahre 2013/2014 betrafen, tber deren Vorun-
tersuchungen und Grundgesamtheit keine Angaben vorlagen. Es wurde da-
her der zweiten Vorgehensweise in Form einer Untersuchung der Befunde
aller Zugangshaftlinge der Jahre 2015/2016 unter Ausschluss der bereits
anwesenden Haftlinge der Vorzug gegeben. Dies erforderte allerdings eine
Erweiterung des Beobachtungszeitraumes dieser Haftlinge bis zum
31.12.2017, da auch spatere Erkrankungsbeginne dieser Gruppe bertcksich-
tigt werden mussten. Dieses Datum erschien als Abschluss vertretbar, da
2015 nur zwei Patienten aus 2013, sowie 2016 nur ein Patient aus 2014 vor-
stellig wurden und daher nach uber einem Jahr kein wesentlicher Zuwachs

an Neudiagnosen in der Stichprobe mehr zu erwarten war.
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3.2.3 Datenaufbereitung

Fir die Auswertung wurden fur jeden Gefangenen die Haftkennung sowie
das Datum der Vorstellung und die zugehorige Diagnose tabellarisch in das
Programm ,Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) aufgenom-
men. Hierbei wurden die Diagnosen von der Autorin anhand des Wortlautes
entsprechend den zugehorigen Ziffern des ICD-10 kodiert. Bestanden hierbei
Unklarheiten, wurde die Diagnoseziffer erst nach Rucksprache mit dem be-
handelnden Arzt festgelegt. AnschlielRend erfolgte durch die Haftkennung ein
Abgleich bzw. eine Filterung von Dopplungen, die durch Wiedervorstellungen
relativ haufig vorhanden waren. Hierbei wurden bei gleicher Kennung mehr-
fache Vorstellungen eines Patienten als ,ein Fall* zusammengefasst und evtl.
zusatzliche Diagnosen, die sich im Verlauf ergaben, als entsprechende Zu-
satzdiagnose diesem Patienten zugeordnet.

Anschlieliend wurden die vorhandenen Diagnosen, die sich nach dem ICD-
10 in bis zu flnfstellige Subkategorien aufsplittern kdnnen, den Ubergeordne-
ten, maximal dreistelligen, Diagnosekategorien zugeordnet. Diese Zusam-
menfassung geschah zum einen, um eine bessere Ubersicht zu ermoglichen,
zum anderen um eine Vergleichbarkeit mit der Literatur herzustellen. Ein we-
sentlicher Informationsverlust flr die Fragestellung der Arbeit war hierdurch
nicht zu beflurchten, da weniger der Auspragungsgrad oder die Teildifferen-
zierung der Stérung, als vielmehr die grundsatzliche Diagnose und Einstu-
fung als endogene oder reaktive Erkrankung im Vordergrund standen.

Des Weiteren wurde bei Mehrfachdiagnosen und Vorliegen einer eindeutigen
Diagnoseprioritat die nachrangige Diagnose gestrichen. Dies betraf vorrangig
die Kombination einer Anpassungsstérung mit depressiver Reaktion (F43.23)
und einer endogenen Depression (F32)."° Umgekehrt wurden bei Vorliegen
der Diagnoseziffer einer kombinierten Stérung differenter Grunderkrankun-
gen entsprechend den Empfehlungen der WHO zur statistischen Auswertung
beide Grunddiagnosen gezahlt.'® Dies betraf ausschlieBlich die Diagnose
der Hyperkinetischen Stérung (ADHS) des Sozialverhaltens (F90.1), die in-
nerhalb der Statistik in beide Einzelkomponenten getrennt wurde. Erfolgte
wahrend des Behandlungsverlaufes eine Spezifizierung oder Anderung der

Erkrankungsart, wurde die Ursprungsdiagnose verworfen und nur die ab-

%% y/gl. Rudolf/Bermejo/Schweiger, Dt Arztebl 25/2006, S. 1760.
160 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, S.40.
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schlielende Beurteilung in die Datenerhebung einbezogen. In der Gruppe
der substanzbezogenen Stérungen (ICD-10 F1) konnten nicht zuletzt hier-
durch keine konkreten Fallzahlen herausgearbeitet werden, da die Betroffe-
nen dem psychiatrischen Dienst nur bei besonderen Verlaufsformen vorge-
stellt werden und aufgrund hoher Dunkelziffern keine realistische Abbildung
der tatsachlichen Pravalenz zu erwarten ist (Vgl. Kap. 4.4.1).

3.2.4 Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte in Form einer deskriptiven Statistik. Hierbei
wurde die Gesamtpravalenz psychiatrischer Erkrankungen sowie die Pra-
valenz der einzelnen Diagnosen durch Ermittlung der Relationen der er-
krankten Zugangshaftlinge der Jahre 2015/2016 gegenuber der Anzahl der
Gesamtzugange des definierten Zeitraumes bestimmt. Zusatzlich wurden
innerhalb der Stichprobe die Haufigkeiten der Ubergeordneten Diagnoseka-
tegorien sowie der Einzeldiagnosen berechnet, und so die Anteile der einzel-
nen Erkrankungen innerhalb der Gesamtzahl psychiatrischer Erkrankungen
dargestellt. Erganzend wurde die Altersverteilung und der Altersdurchschnitt
der erkrankten Insassen berechnet und in die Gruppe ,Jugendliche“ (14 bis
17 Jahre) und ,Heranwachsende® (18 Jahre und alter) eingeteilt. Anhand
dieser Einteilung wurde mit Hilfe einer Kreuztabelle ein evtl. Abweichen des

Diagnosespektrums zwischen den Altersstufen Gberpruft.

3.3 Qualitative Datengenerierung

Im Anschluss an die quantitative Datenanalyse psychiatrischer Erkrankungen
innerhalb der JVA Adelsheim erfolgte eine qualitative Untersuchung zur
Thematik, innerhalb derer es im Rahmen von Experteninterviews zunachst
galt, die Faktoren zu reflektieren, die eine weitergehende Interpretation der
quantitativen Forschungsergebnisse zulassen. Die Forschungsfrage (I) er-
fordert hierbei eine zusatzliche Beurteilung des psychiatrischen Erkran-
kungsspektrums durch die einzelnen Experten, da diese entsprechend ihrer
unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche zusatzliche Hinweise auf ursachliche
Hintergriinde sowie den Verlauf und Einflussfaktoren der Erkrankungen ver-
mitteln kdnnen. Zusatzlich erscheint die Beurteilung der Patientenerfassung

und Diagnosegenerierung durch die Experten wichtig, um Akteursstrategien
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zu skizzieren und evtl. Filterfunktionen darzustellen, die in die Beurteilung
der Validitat der quantitativen Untersuchung einbezogen werden miissen."®’
Zur Beantwortung der Forschungsfrage (Il) muss zusatzlich die kriminologi-
sche Bedeutung der psychiatrischen Diagnosen der Haftlinge weiter differen-
ziert sowie beurteilt werden, inwieweit abseits von individuellen Konstellatio-
nen Kausalzusammenhange zwischen Einzeldiagnosen und kriminellen
Verhaltensweisen bestehen, die sowohl haftursachlich als auch prognostisch
bedeutsam sind. Dabei soll ein Einblick in eventuelle Dynamiken oder gene-
ralisierbare Mechanismen im Sinne ,typischer® Verlaufsformen gegeben
werden. Letzteres enthalt bereits einen Teilaspekt der prognostischen Ein-
schatzung und bildet damit eine Uberleitung zur Thematik der Forschungs-
frage (lll), innerhalb derer von den Experten dargestellt werden soll, inwie-
weit durch die Haftsituation selbst sowie die therapeutischen Optionen,
sowohl die gesundheitliche als auch die kriminologische Perspektive der

Haftlinge beeinflusst werden kann.

3.3.1 Auswahl der Interviewpartner

Da die qualitative Untersuchung sowohl subjektive Einschatzungen als auch
prozessorientierte Darstellungen einschliel3en soll, konnte sie nur durch ein
personliches Gesprach mit direkt Beteiligten erfolgen. Hier stellte sich zu-
nachst die grundsatzliche Frage, wer befragt werden soll. In Bezug auf die
gewulnschten Informationen waren sowohl die Gruppe der Haftlinge als auch
die Mitarbeiter der JVA denkbar gewesen. Allerdings ware eine Befragung
ersterer erheblichen rechtlichen, organisatorischen und auch interpretatori-
schen Schwierigkeiten ausgesetzt: Da ein grol3er Teil der betroffenen Insas-
sen noch minderjahrig ist, bestehen zum einen rechtliche Hurden, zum ande-
ren sind die hierzu zusatzlich erforderlichen Einverstandnisse der
Erziehungsberechtigten erfahrungsgemalf schwer zu erlangen. Bei den dann
erreichbaren Teilnehmern ware bereits durch die Tatsache einer hoheren
Kooperationsbereitschaft eine erhebliche Selektion denkbar. Zusatzlich kann
eine Befragung der Inhaftierten zum einen durch die Erkrankung an sich alte-
riert sein, zum anderen kdénnen auch subjektive Assoziationen der Betroffe-

nen, sei es durch einen erhofften Krankheitsgewinn oder aber umgekehrt

161 Vgl. Franke/Wald, Mdglichkeiten der Triangulation quantitativer und qualitativer Methoden

in der Netzwerkanalyse, S. 4402.
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durch Scham, zu abweichenden Angaben im Sinne einer akzentuierten oder
bagatellisierten Schilderung fuhren.

Aus diesen Grunden sollte die qualitative Untersuchung mit Hilfe von Exper-
teninterviews erfolgen und neben dem geeigneteren Zugang zum einen eine
gewisse Neutralitat der Angaben sichern, zum anderen aber auch eine gene-
ralisiertere Erfassung der Gesamtgruppe, bzw. als Fachdienst spezifischer
Abteilungen einer kompletten Teilgruppe der Inhaftierten ermoglichen. Die
Experten konnen hier durch ihre Tatigkeit die von ihnen behandelten Inhaf-
tierten in einem gewissen Sinne reprasentieren und somit einer ,zur Ziel-
gruppe komplementaren Handlungseinheit* entsprechen.’®

Als Interviewpartner wurde dementsprechend der konsilliarisch tatige Ju-
gendpsychiater der JVA gewahlt, da dieser sowohl die der quantitativen Da-
tenanalyse zugrundeliegenden Diagnosen erstellte, als auch alle psychiat-
risch auffalligen Inhaftierten im Zugang zugewiesen bekommt und bei Bedarf
wahrend der Haftzeit medizinisch betreut. Die weiteren Gesprachspartner
sollten ebenso im Schwerpunkt eine direkte Verantwortung beziglich der
psychiatrisch erkrankten Haftlingen innehaben und ergaben sich durch die
Struktur der JVA, die gesonderte Abteilungen fir psychiatrisch erkrankte
Straftater (,Haus Q“), sowie fur die Sozialtherapie (,Haus F“) vorhalt. Da in
diesen Abteilungen ein Fokus bezuglich der Fragestellungen der Untersu-
chung zu erwarten war, sollte der jeweils betreuende Psychologe als Experte
gewonnen werden. Des Weiteren wurde die Psychologin der Zugangsabtei-
lung um ein Experteninterview gebeten, da gerade in diesem Bereich die
Informationen Uber den Eingangsstatus und eventuell bekannte Vorerkran-

kungen der Haftlinge im Fokus stehen.

3.3.2 Das leitfadengestltzte Interview

Fur die Experteninterviews der Masterarbeit wurde ein leitfadengestitztes
Interview vorbereitet. Der Leitfaden wurde als sinnvoll erachtet, um innerhalb
der einzelnen Interviews eine gewisse Struktur zu gewahrleisten.’®® Nicht
zuletzt durch das Vorhaben einer weitergehenden Analyse der parallel er-
folgten quantitativen Untersuchung besteht zu einem gewissen Grad die

Notwendigkeit einer Bindung an bestimmte Inhalte und Themenkomplexe,

'%2 | amnek/Krell, Qualitative Sozialforschung, S. 688.

%% vgl. ebenda, S. 689 f.
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deren Erfragung durch fixierte Themengebiete sichergestellt werden muss,
da ansonsten das Feld moglicher Informationen zu weitlaufig erscheint. Gla-
ser und Laudel schlielen aus ebendiesen Grunden auch eine rein narrative
Befragung innerhalb von Experteninterviews aus.'® Zusatzlich soll mit dem
Leitfaden naturlich auch dem Wunsch der JVA und der Experten nach Vorin-
formationen bezuglich der Fragen, sowie der Erschaffung einer Transparenz
hinsichtlich des Hintergrundes und der Rahmenbedingungen der Untersu-
chung Rechnung getragen werden.'®

Der Interviewleitfaden wurde anhand der Forschungsfragen (siehe Einlei-
tung) unter Berucksichtigung des bisher entwickelten theoretischen Hinter-
grundes erstellt. Hierbei muss der abstrakte Hintergrund der Forschungsfra-
gen zunachst operationalisiert, d.h. in eine Frageform Ubergeleitet werden,
die den tatsachlich beobachtbaren Elementen bzw. dem tatsachlichen Erfah-
rungsschatz der Experten entspricht. Dabei wird durch den Bezug auf das
bisherige Vorwissen zunachst festgelegt, welche Faktoren fir die Beeinflus-
sung der zu untersuchenden Einschatzungen eine Rolle spielen und auf die-
ser Ebene dann konkrete Fragenkomplexe bzw. Interviewfragen gebildet.'®
Die praktische Erstellung dieser Fragen orientierte sich an dem SPSS-
Prinzip von Helfferich, das zunachst das Sammeln, Prifen, Sortieren und
Subsummieren von Einzelaspekten vorsieht um anschliel’end den Interview-
leitfaden basierend auf sechs Kernanforderungen vorzubereiten. Diese lau-
ten: "¢

(1) Berlcksichtigung der Grundprinzipien qualitativer Sozialforschung

(2) Eine begrenzte Anzahl von Fragen

(3) Formale Ubersichtlichkeit und gute Handhabung

(4) Orientierung am ,nattrlichen” Erinnerungs- und Argumentationsfluss.

(5) Kein Ablesen von Fragen

(6) Priorisierung von spontan produzierter Erzahlung

Es erfolgte somit zunachst ein Sammeln von Faktoren, die zur Differenzie-
rung der Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse ebenso wie zur Beant-

wortung offener Aspekte der Forschungsfragen von Bedeutung erscheinen.

1e4 Vgl. Glaser/Laudel, Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse, S. 43.

165 Vgl. Kaiser, Qualitative Experteninterviews, S. 54.
166 Vgl. Kaiser, Qualitative Experteninterviews, S. 55ff.
'%7 Lamnek/Krell, Qualitative Sozialforschung, S.333 f.
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Anschliefliend wurden diese Faktoren auf ihre Relevanz gepruft und zu ein-
zelnen Themenbereichen zusammengefasst. Fur diese Themenbereiche
wurde dann eine Ubergeordnete Leitfrage formuliert, die theoretisch in einem
naturlichen Gesprachsverlauf auch zu einer Formulierung des gewunschten
Detailwissen fuhren kann. Hiermit sollte sichergestellt werden, dass die Ex-
perten Raum fur eine freie Assoziation erhalten, aber dennoch mdglichst
themenzentriert antworten und bei Bedarf mit konkreteren Nachfragen ope-
riert werden kann."®®

Auf dieser Basis wurde nachfolgend der komplette Interviewleitfaden erstellt,
einschlieBlich einer sogenannten ,Anwarm“- und ,Abschlussfrage“ (vgl. An-
hang B).'®® Alle Experten erhielten hierbei die gleichen Fragen, da von einem
vergleichbaren Wissenshintergrund auszugehen war, die Offenheit der Fra-
gen eine gewisse Flexibilitat und Anpassung an den jeweiligen Experten er-
laubte und gerade der individuelle Blickwinkel auf die gleiche Thematik sowie
eventuelle divergierende Betrachtungsweisen von Interesse waren.'”
Inhaltlich bestand in der Auswahl der Einzelfragen die Besonderheit, dass
durch die quantitative Untersuchung bereits ein deskriptives Ergebnis der
Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen innerhalb der JVA vorlag. Es ergab
sich somit innerhalb der Experteninterviews theoretisch die Moglichkeit, die-
se Statistik kurz darzustellen und anschlieRend gezielt im Sinne des Vertie-
fungsmodells nach Mayring zu hinterfragen bzw. genauer zu differenzie-
ren."" Hierdurch ware allerdings eine deutliche suggestive Komponente
vorgegeben und die Gefahr einer Anpassung der Antworten oder Neigung zu
einer Rechtfertigung bei anderweitiger Einschatzung abzuwagen. Eine grobe
Kenntnis der Fallstatistiken konnte bei den Experten alleine durch internen
Austausch zudem vorausgesetzt werden, so dass die zusatzliche Informati-
on, die das Interview evtl. sehr fokussiert hatte, nicht zwingend erschien. Im
Sinne der Ergebnisoffenheit wurde daher auf eine explizite Hinterfragung der
statistischen Ergebnisse verzichtet und die diagnoserelevanten Fragen dem-

entsprechend offen und unter der Mdglichkeit der Berucksichtigung des per-

168

oo Vgl. Kaiser, Qualitative Experteninterviews, S. 53.

Vgl. Glaser/Laudel, Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse, S. 148.
7% v/gl. ebenda, S. 150ff.

" Vgl. Mayring, Kombination und Integration qualitativer und quantitativer Analyse,
www.qualitative-research.net, 01.02.2001.

46



sonlichen Kontextes der Interviewten formuliert, wie es im Modell der Trian-

gulation vorgesehen ist.'”

3.3.3 Ablauf der Experteninterviews

Nach Erstellung des Interviewleitfadens wurden zunachst zwei Pre-Tests
durchgefuhrt, um die Relevanz und Verstandlichkeit der Fragen zu Uberpru-
fen, eventuelle Licken aufzudecken und den zeitlichen Rahmen der einzel-
nen Interviews besser einschatzen zu kénnen."® Hierzu wurden zwei Poli-
zeibeamte interviewt, die beruflich vergleichbare Berihrungspunkte mit der
Fragestellung aufwiesen und daher neben der grundsatzlichen Sachkenntnis
der Fragestellung eine, gerade hinsichtlich der kriminologischen Aspekte,
erweiterte Uberpriifung der Fragestellungen zulieRen.

Anschlielend wurde der Interviewleitfaden gemeinsam mit einem personli-
chen Anschreiben an die zuvor bereits mindlich angefragten Experten via E-
Mail versandt. Alle Experten meldeten sich telefonisch bzw. in einem kurzen
personlichen Gesprach zurick und hatten den Wunsch, bereits im Vorfeld
kurz die fur das Interview relevanten Fragen zu klaren, so dass in allen Fal-
len das Interview nach kurzer BegrifRung direkt beginnen konnte. Hierbei
wurden die Experten vor Beginn der Tonbandaufnahme noch einmal kurz
Uber das Ziel der Masterarbeit, die Rolle des Experteninterviews und die da-
tenschutzrechtlichen Aspekte informiert. Anschlielend wurde nach einer all-
gemeinen Eingangsfrage zur Zielthematik Ubergeleitet. Da aufgrund einer
vergleichbaren beruflichen Ausbildung der Interviewpartner ein ahnlicher
fachlicher Hintergrund vorausgesetzt werden konnte, wurden sprachlich kei-
ne Adaptationen vorgenommen.' Fiir die Gesamtdauer des Interviews wur-
de eine Dauer von ca. 1 Stunde geplant, die in allen Fallen eingehalten wer-

den konnte.

3.3.4 Auswertung der Experteninterviews
Fur die Auswertung der Experteninterviews wurde zunachst das Audiomate-
rial der Interviews transkribiert. Hierbei wurde eine Sprachglattung im Sinne

eines journalistischen Transkriptes durchgefuhrt. Dies geschah zum einen

17z Vgl. Mayring, Kombination und Integration qualitativer und quantitativer Analyse,

www.qualitative-research.net, 01.02.2001.
s Vgl. Kaiser, Qualitative Experteninterviews, S. 69.
4 Vgl. Glaser/Laudel, Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse 2010, S. 148.
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zur Verbesserung der Lesbarkeit, zum anderen aufgrund des eindeutigen
Fokus auf der Inhaltsebene der gesprochenen Informationen. Diese orientier-
te sich an den Transkriptionsregeln von Ful3, wobei ein im Flietext unubli-
cher Satzbau und umgangssprachliche Ausdricke nicht in letzter Konse-
quenz korrigiert wurden, wenn es die Authentizitat im Gesprachsablauf und
den Gedankenaufbau des Experten eindeutiger wiederspiegelte als eine
vollstandig aufbereitete Version (vgl. Anhang C, Tab.12)."®

Im Anschluss an die Transkription wurde eine qualitative Inhaltsanalyse
durchgefiuihrt. Da die Forschungsarbeit auf konkreten Forschungsfragen be-
ruhte, musste die Auswertung grundsatzlich deduktiv erfolgen und erfolgte im
Sinne der strukturierten deduktiven Kategorieanwendung nach Mayring (vgl.
Anhang C, Abb. 1)."® Hierbei wurde zunichst ein Kategoriesystem erstellt
(vgl. Anhang C, Tab. 13). Dieses beruhte in den Hauptkategorien auf den
Leitfragen der Experteninterviews. Die Bildung der Unterkategorien erfolgte
hingegen bei Erhalt neuer Erkenntnisse im Rahmen der Antworten auf die
ergebnisoffenen Fragen nicht ausschlie3lich deduktiv, sondern auch induktiv,
wenn sich neue Gesichtspunkte ergaben.

Alle Kategorien wurden, um eine eindeutige Zuordnung zu ermoglichen,
nach inhaltlichen Kriterien definiert und durch Ankerbeispiele beschrieben.'””
Nach diesem Kategoriesystem wurde anschlieRend innerhalb der Interviews
jede Interviewpassage entsprechend der Zugehorigkeit der Kernaussage
markiert und anschliefiend thematisch zusammengehdrige Aussagen ge-
bandelt. Innerhalb dieser Aussagen wurden bei Doppelung inhaltsgleiche
Aussagen gestrichen und anschlieRend die Angaben unter Beibehaltung der
Zeilennummern der Fundstellen paraphrasiert.

Im letzten Schritt wurden die Aussagen der Experten zu den einzelnen Kate-
gorien zusammengefihrt. Hierdurch wurde zum einen ein Uberblick Uber alle
fur die Experten subjektiv relevanten Faktoren zu den einzelnen Fragestel-
lungen geschaffen, zum anderen jedoch auch dargestellt, inwieweit sich die

Eindriicke der Experten zu den einzelnen Fragestellungen decken.'”®

17 Vgl. Fuld, Grundlagen der Transkription, S. 57ff.

176 Vgl. Mayring, Qualitative Inhaltsanalyse, S. 97ff.

7 \gl. ebenda, S. 97.

178 Vgl. Kaiser, Qualitative Experteninterviews, S. 108ff.
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4 Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse

Im Rahmen der quantitativen Datenerhebung konnten in den Jahren
2015/2016 die psychiatrischen Diagnosen aller facharztlich vorgestellten
Haftlinge der Jugendvollzugsanstalt Adelsheim in Baden-Wurttemberg ab
dem Zugang in die Haftanstalt erfasst, und deren absolute und relative Hau-
figkeit, sowie die Pravalenz innerhalb der Haftpopulation im Rahmen einer
deskriptiven Analyse bestimmt werden.

Die Gesamtzahl der Zugange einschlieBlich der U-Haftlinge betrug in diesem
Intervall 986 Personen. Insgesamt wurde hier bei 409 Haftlingen (41,5 Pro-
zent) mindestens eine psychiatrische Erkrankung festgestellt. Ergaben sich
mehrfache Diagnosen, wurden diese Zusatzdiagnosen ebenfalls innerhalb
der Statistik berticksichtigt, so dass sich insgesamt gegeniber der Anzahl
Erkrankter (N=409) eine héhere Anzahl von Diagnosen (D=473) ergab.

Das Altersspektrum der untersuchten Patienten betrug in der Stichprobe ins-
gesamt 14 bis 25 Jahre mit einem Durchschnittsalter von 19,0 Jahren. Bei
25,6 Prozent der Patienten handelte es sich um Jugendliche unter 18 Jahre,
74,4 Prozent der Patienten waren bereits erwachsen. Diese Verteilung un-
terscheidet sich nur geringfligig von der allgemeinen Altersverteilung in der
JVA Adelsheim."” Die Dauer bis zum ersten Vorstellungstermin betrug bei
den erkrankten Haftlingen im Median 11 Tage.®® Hierbei wurden 47,7 Pro-
zent der Patienten bereits innerhalb der ersten Woche, sowie weitere 25,1
Prozent innerhalb des ersten Monats in der Haftanstalt psychiatrisch vorge-
stellt.

4.1 Die Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen in der JVA Adelsheim

Zur Berechnung der Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen wurde der An-
teil aller innerhalb des Beobachtungszeitraumes vom 01.01.2015 bis
31.12.2017 diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen (D) der Zugangs-
jahre 2015/2016 der Gruppe der Gesamtzugange in den Jahren 2015/2016

7o Vgl. Stelly/Thomas, Evaluation des Strafvollzugs in Baden-Wirttemberg, www.jura.uni-

tuebingen.de, 01.06.2015, S. 20.

'8 Der Median wurde berechnet, da eine kleine Minderheit der Haftinsassen erst iiber 300-
500 Tage nach Zugang vorgestellt wurden, und so eine Mittelwertberechnung die Statistik
verzerrt hatte.
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(G) gegenubergestellt. Anschlielliend wurde, nach Abzug der Mehrfachdiag-
nosen die Gesamtpravalenz erkrankter Haftlinge (N) dargestellt. Die Ergeb-
nisse sind in Tabelle 5 aufgefuhrt:

Tabelle 5: Anzahl und Prévalenz der psychiatrischen Diagnosen in der JVA Adels-
heim im Zugang 2015/2016
Anzahl und Pravalenz psychiatrischer Diagnosen/
JVA Adelsheim 2015/2016

Diagnosen nach ICD-10 N°=409

D%=473

G°=986

Anzahl Pravalenz
Diagnosen in %

F1 Substanzbezogene Stérungen Keine Angabe (vgl. Kap. 4.4.1)
F2 Schizophrene Stérungen 21 2,1
F3 Affektive Storungen 90 9,1
F31 Bipolare Stérung 1 0,1
F32 Depression 89 9,0
F4 Belastungs- und Anpassungsstorung 281 28,5
F40 Spezifische Phobie 3 0,3
F41 Angststérung 11 1,1

F42 Zwangsstérung 1 0,1
F43.0 Akute Belastungsreaktion 9 0,9
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 109 11,1
F43.2 Anpassungsstorung 146 14,8
F45 Somatisierungsstorung 1 0,1
F48 Unspezifische neurotische Stérung 1 0,1
F5 Verhaltensauffilligkeiten mit 0 0,0

korperlichen Stérungen

F6 Personlichkeitsstorungen 14 1,4
Emotional instabile Personlichkeitsstorung

F60.31 Borderline Typus 10 1,0
F60.30 Stérung der Impulskontrolle 4 0,4
F7 Intelligenzminderung 0 0,0
F8 Entwicklungsstérungen 0 0,0
F9 Emotionale Storungen der Kindheit und 67 6,8

Jugend

F90 ADHS 38 3,9
F91 Stérung des Sozialverhaltens 27 2,7
F98 Emotionale Stérungen 1 0,1
Gesamt Diagnosen 473

Davon: Mehrfachdiagnosen 64
Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen 409 41,5

@ Gesamtzahl der psychiatrisch diagnostizierten Erkrankungen der Zugangsjahre 2015/2016
® Gesamtzahl erkrankter Personen der Zugangsjahre 2015/2016
© Gesamtzugange der JVA 2015/2016 (einschlieRlich U-Haft)
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Neben dieser Erfassung und Darstellung der Pravalenz erfolgte parallel eine
Berechnung der Anteile der jeweiligen Einzeldiagnosen an der Anzahl der
Erkrankten. Hierdurch kann zum einen die relative Haufigkeit innerhalb der
diagnostizierten Erkrankungen dargestellt werden, zum anderen ermoglicht
diese Aufgliederung einen direkten Vergleich mit den Diagnosehaufigkeiten
innerhalb der kinder- und jugendpsychiatrischen, sowie der allgemeinpsychi-
atrischen Praxen (vgl. Kap. 2.4; Anhang A Tab. 7,8). Dies erscheint vor allem
vor dem Hintergrund wichtig, dass das System der facharztlichen Vorstellung
in der JVA eventuell zu einer gewissen Filterfunktion fuhrt und, obgleich
durch den engen und Uberschaubaren Rahmen der Haftanstalt von einer
héheren Sensitivitat auszugehen ist, ahnlich der Allgemeinbevdlkerung nicht
jede Erkrankung automatisch durch ein Screening sondern nur bei entspre-

chender Motivation und Veranlassung erfolgt.

Tabelle 6: Anteile der Einzeldiagnosen an den Gesamterkrankten innerhalb der JVA
Adelsheim, geordnet nach Héaufigkeit

Anteile der psychiatrischen Diagnosen/
JVA Adelsheim 2015/2016
Diagnosen nach ICD-10 Anteile der Erkrankungen
der JVA in %
F 43.2 Anpassungsstorung 35,7
F 43.1 Posttraumatische Belastungsstorung 26,7
F 32 Depression 21,8
F 90 ADHS 9,3
F 91 Stérung des Sozialverhaltens 6,6
F2  Schizophrene Stérung 5,2
F 60.3 Emotional instabile 3,4
Personlichkeitsstorung
F 41 Angststérung 2,7
F 43.0 Akute Belastungsreaktion 2,2
F 40 Spezifische Phobie 0,7
F 48 Unspezifische neurotische Stérung 0,2
F 31 Bipolare Stérung 0,2
F 45 Somatisierungsstérung 0,2
F 42 Zwangsstorung 0,2
F 98 Emotionale Stérung 0,2

Betrachtet man zunachst die Gesamtpravalenz diagnostizierter psychiatri-
scher Erkrankungen innerhalb der JVA, erscheint diese mit einem Wert von

41,5 Prozent gegenuber der Pravalenz von 22,1 Prozent (Erwachsene) bzw.
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21,9 Prozent (Kinder und Jugendliche) innerhalb der Allgemeinbevodlkerung
im aktuellen Gesundheitssurvey insgesamt eindeutig erhoht (vgl. Kap. 2.2;
2.3). Hierbei war im direkten Vergleich der beiden Zugangsjahre allerdings
keine Zunahme, sondern eher ein Ruckgang der diagnostizierten Storungen
zu beobachten. Im Jahre 2015 erkrankten unter den 451 Zugangen insge-
samt 204 Haftlinge (45,2 Prozent), 2016 wurden 535 Haftlinge aufgenommen
und im Verlauf bei 205 (38,3 Prozent) eine psychiatrische Stérung diagnosti-
ziert. Die Anzahl der erkrankten Haftlinge ist somit 2016 im Vergleich zum
Vorjahr leicht gesunken (vgl. Anhang A, Tab. 10). Inwieweit dies einer natur-
lichen Schwankung entspricht ist nicht sicher zu beurteilen, es ist aber zu-
mindest nicht von einem Anstieg psychiatrisch erkrankter Haftinsassen aus-
zugehen.

Bei der Beurteilung dieser Pravalenzen ist als wichtiger Faktor zu beruck-
sichtigen, dass innerhalb der Diagnoseerfassung die substanzbezogenen
Stérungen (ICD 10 F1) ausgenommen werden mussten (vgl. Kap. 4.4.1), die
in den Vergleichsuntersuchungen innerhalb der Allgemeinbevdlkerung re-
gelmafig den Hauptanteil der Diagnosen darstellten. Diese fehlende Diag-
nosegruppe ist als einer der Faktoren zu sehen, die die im Vergleich zu an-
deren Jugendstrafanstalten niedrigere Gesamtpravalenz psychiatrischer
Stérungen bedingen. Orientiert man sich an den haftinternen Untersuchun-
gen zur Drogenproblematik, muss man auch in der JVA Adelsheim alleine
bei 45 Prozent der Insassen von einem Konsum grélierer Mengen Drogen
vor Haftbeginn ausgehen.”' Addiert sich diese Problematik zur Anzahl der
nicht substanzgebundenen Stérungen hinzu, kénnte sich die Pravalenz psy-
chischer Stérungen, ahnlich der vorangegangenen Untersuchungen im Ju-
gendvollzug, in einem Bereich von deutlich uber 50 Prozent bewegen.
Insgesamt ist aber, auch innerhalb der anderen Stérungsgruppen, ein Ver-
gleich mit anderen Untersuchungen jugendlicher und heranwachsender
Strafgefangener nur aullerst eingeschrankt mdglich, da diese in den Ergeb-
nissen sehr differieren. So bewegen sich die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung meist zwischen den Ergebnissen von Hinrichs und Plattner
und lediglich die Stérung des Sozialverhaltens ist in der JVA Adelsheim im

Vergleich zu beiden Untersuchungen deutlich seltener diagnostiziert worden.

181 Vgl. Stelly/Thomas, Evaluation des Strafvollzugs in Baden-Wirttemberg, www.jura.uni-

tuebingen.de, 01.06.2015, S. 62.
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4.2 Epidemiologische Beurteilung der Ergebnisse der Datenanalyse

Nach dieser allgemeinen Betrachtung unter Berucksichtigung der Besonder-
heiten der Diagnosekategorie F1 sollen die weiteren Diagnosegruppen hin-
sichtlich der Haufigkeit ihres Auftretens in Relation zur allgemeinen Epidemi-
ologie betrachtet werden (vgl. Tab. 1). Hierbei weicht die Diagnosegruppe F2
der Schizophrenien mit einer Pravalenz von 2,1 Prozent und einem Anteil
von 5,2 Prozent innerhalb der Erkrankten mit einer geringen Erhéhung von
Untersuchungen innerhalb der Allgemeinbevolkerung ab. Die Diagnoserate
F32 der Depression zeigt sich dagegen mit einer Pravalenz von 9,0 Prozent
und einem Diagnoseanteil von 21,8 Prozent gegentber dem Auftreten inner-
halb der Allgemeinbevolkerung zumindest moderat erhoht, wobei der Anteil
allerdings hinter dem der facharztlichen Praxen zurickbleibt. Viel deutlicher
fallt diese Erhdhung im Bereich der Gruppe F43 der Anpassungsstérungen
und Belastungsreaktionen mit einer Pravalenz von 26,8 Prozent und einem
Anteil an den Erkrankten von 64,5 Prozent aus. Innerhalb der Diagnosegrup-
pe F5 der Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren
wurde innerhalb der JVA keine Diagnose gestellt, in dem Sinne, dass sich
kein Patient aufgrund dieser Beschwerden vorstellte. Dies stellt im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung eine deutliche Diskrepanz dar, zumal die Schilde-
rung hartnackiger korperlicher Beschwerden wahrscheinlich auch in der
Haftanstalt eine arztliche sowie nachfolgend psychiatrische Vorstellung nach
sich gezogen hatte. Ebenso sind Erkrankungen der Gruppe F6 der Person-
lichkeitsstorungen innerhalb der Haftlinge mit einer Pravalenz von 1,4 Pro-
zent und einem Anteil an den erkrankten Patienten von 3,4 Prozent selten,
und nur in Form der emotional instabilen Personlichkeitsstorung diagnosti-
ziert worden. Hier ist jedoch zu berucksichtigen, dass im Jugendalter diese
Diagnosen aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Reifeentwicklung nur
mit Zurlckhaltung zu stellen sind und gerade im Jugendvollzug durch die
Verhangung der Jugendstrafe eine noch nicht abgeschlossene Persoénlich-
keitsentwicklung zu erwarten ist (vgl. Kap. 2.3)."® Das geringe Auftreten die-
ser Diagnose kann sich daher allein schon auf dem Entwicklungsaspekt be-

grunden.

182 Vgl. Kury/Obergfell-Fuchs, Rechtspsychologie, S. 147.
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Auch innerhalb der Diagnosegruppe F7 der Intelligenzminderung, sowie der
Diagnosegruppe F8 der umschriebenen Entwicklungsstérungen wurden im
Untersuchungszeitraum in der JVA Adelsheim keine facharztlichen Diagno-
sen gestellt, wobei diese Stérungen nach Auffassung der Autorin wahr-
scheinlich auch in der allgemeinen Praxis nicht zwingend zu einer psychiatri-
schen Vorstellung fuhren mussen. Fallen innerhalb der Haft kognitive
Schwierigkeiten oder Teilleistungsstorungen auf, sollte dies vorrangig eine
testpsychologische Untersuchung und eine evtl. Anpassung der Ausbil-
dungssituation zur Folge haben. Dementsprechend scheinen auch in dieser
Untersuchung diesbezugliche Schwierigkeiten medizinisch weniger im Mit-
telpunkt gestanden zu haben. Die Diagnose F90 des ADHS zeigt abschlie-
Rend mit einer Pravalenz von 3,9 Prozent und einem Diagnoseanteil von 9,3
Prozent ebenso wie die Diagnose F91 der Stérung des Sozialverhaltens mit
einer Pravalenz von 2,7 Prozent und einem Diagnoseanteil von 6,6 Prozent
zumindest im Vergleich zu den Befunden innerhalb der jugendlichen Allge-
meinbevdlkerung ein eher geringes Auftreten, bzw. im Vergleich zu den
facharztlichen Diagnosen liegt dieser Wert sogar deutlich unter dem der Kin-
der und Jugendlichen. Ein Vergleich mit der erwachsenen Bevolkerung er-
scheint in dieser Stérungsgruppe nur fur das ADHS maoglich, das auch in ei-
ner adulten Form vorliegen und dementsprechend jenseits des Jugendalters
diagnostiziert werden kann.'®® Hier scheinen sich die Ergebnisse in einem in

etwa vergleichbaren Rahmen zu bewegen.
4.3 Pathogenetische Beurteilung der Ergebnisse der Datenanalyse

Eine Beurteilung, inwieweit eine Stérung bereits zum Tatzeitpunkt vorlag
oder eventuell erst durch oder nach der Tat entstanden ist, erscheint grund-
satzlich retrospektiv ohne personliche Kenntnis des Einzelfalles schwierig.
Es liegen jedoch fir die psychiatrischen Diagnosen innerhalb der diagnosti-
schen Leitlinien zum Teil fixierte Kriterien vor, die auch ohne Kenntnis des
konkreten Erkrankungshintergrundes zumindest eine grobe Einteilung in vor-
bestehende und reaktiv entwickelte Stérungen zulassen (vgl. Kap. 2.5). Die
innerhalb der quantitativen Datenanalyse ermittelten Stérungen wurden da-

her gezielt vor diesem theoretischen Hintergrund beurteilt.

183 \/gl. Philipsen/HeRlinger/Tebartz van Elst, Dt Arztebl 17/2008, S. 311.
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Hier ist mit der Gruppe der Anpassungsstorungen und akuten Belastungsre-
aktionen, die einen Anteil von 64,5 Prozent an den Gesamterkrankten dar-
stellen, bereits Uber die Halfte der Erkrankungen einer Stérungsgruppe zu-
zuordnen, die fur die Diagnose zwingend eine reaktive Symptomatik auf ein
belastendes Ereignis erfordert. Dieses muss nicht unmittelbar die Symptome
auslosen und es besteht ein gewisses Zeitfenster, insgesamt sind dieses
Erkrankungen jedoch nicht als personlichkeitsimmanent, meist passager und
zeitlich begrenze zu betrachten und kénnen somit auch erst in/durch die Haft
einsetzen.'®

Innerhalb der Gbrigen Erkrankungen, findet sich mit den Persdnlichkeitssto-
rungen, dem ADHS und der Stérung des Sozialverhaltens eine Gruppierung,
die umgekehrt keine akute reaktive Symptomatik, sondern einen friihen Be-
ginn in der Kindheit oder Jugend sowie ein gewisses Verlaufskontinuum oh-
ne episodischen Charakter fordern.'®® Gerade bei diesen Stérungen kann
daher angenommen werden, dass diese bereits zur Tatzeit bestanden und
hierdurch das Verhalten moéglicherweise beeinflussten. Der Anteil dieser si-
cher als Primarerkrankungen einzustufenden Stérungen betragt unter den
Patienten insgesamt 19,3 Prozent, und ist somit deutlich geringer als der der
reaktiven Storungen. Hier muss im Weiteren innerhalb der Experteninter-
views analysiert werden, ob es sich hierbei auch um eine abgrenzbare Grup-
pe von Erkrankten handelt, bei denen die Stérung als direkt tatursachlich
anzusehen ist.

Neben diesen Erkrankungen, die durch die Diagnosekriterien bereits hin-
sichtlich ihrer Entstehung definiert sind, besteht bei den Haftlingen mit einem
Anteil von 31,4 Prozent eine Gruppe anderer Stérungen deren Entstehungs-
ursache bzw. Entstehungszeitpunkt nicht eindeutig definiert sind. Hierunter
fallen die depressive Erkrankung, die sowohl endogen als auch reaktiv be-
dingt sein kann, wobei letzteres durch die Umstande der Inhaftierung durch-
aus erklarbar erscheint.'®® Des Weiteren finden sich hier die schizophrenen
Stoérungen, die zwar — nachdem der Begriff der Haftpsychose nicht mehr

existiert — als nicht reaktiv einzuschatzen sind, sich aber aufgrund des Al-

184 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,

S. 204f.

8% v/gl. ebenda, S. 274, 358f, 363.

186 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S. 159.
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tershohepunktes der Ersterkrankung in der Adoleszenz durchaus auch erst
nach der Inhaftierung manifestieren kénnen.'®” '8 Ebenso sind hier noch
Einzelfalle verschiedener Storungen wie z.B. die Angst- und Zwangserkran-
kung einzuordnen, die keine klare Atiologie beinhalten aber insgesamt inner-
halb der Haftanstalt auch nur eine untergeordnete Rolle zu spielen scheinen.

4.4 Kriminologische Beurteilung der Ergebnisse der Datenanalyse

Um zu analysieren, ob sich durch die Ergebnisse der quantitativen Daten-
analyse auch kriminologisch bedeutsame Aspekte ergeben, mussen zu-
nachst die Erkrankungen herausgegriffen werden, bei deren Bestehen in der
Literatur (vgl. Kap. 2.5) ein erhdhtes Kriminalitatsrisiko besteht. Hierbei muss
gepruft werden, ob sich diese Erkrankungen in ihrem Auftreten innerhalb der
Gefangenenpopulation von dem innerhalb der Allgemeinbevdlkerung unter-
scheiden. Die Ergebnisse sollen dabei vor dem theoretischen Hintergrund
interpretiert werden und es sind die Aspekte herauszustellen, die innerhalb
der Experteninterviews weiter differenziert werden missen. Da Uber die sub-
stanzbezogenen Stérungen keine Diagnosen vorlagen, diese aber durchaus
relevant sind, wurde diesbezlglich eine Erganzung eingefugt, die auf Infor-

mationen des kriminologischen Dienstes der Jugendvollzugsanstalt beruht.

4.4.1 Substanzbedingte Stérungen — Erganzung (F1)

Fur diese Stérungskategorie konnten in der vorliegenden quantitativen Un-
tersuchung keine konkreten Daten erhoben werden. Der Substanzmiss-
brauch an sich stellt aber alleine durch den Faktor einer reduzierten Steue-
rungsfahigkeit und der Beschaffungskriminalitdt ohne jede Frage einen
bedeutenden kriminologischen Faktor dar (vgl. Kap. 2.5.1). Allerdings er-
scheint die diagnostische Zuordnung alleine aufgrund anamnestischer Anga-
ben der Haftlinge oft schwierig bzw. fehlerhaft und das vermutete Dunkelfeld
hoch.' So l3sst sich auch der Kausalzusammenhang zwischen einem kon-
kreten Substanzabusus sowie weiterer psychiatrischer Symptome haftintern

nur zu einem geringen Prozentsatz nachweisen, und die Moglichkeit einer

"7 Vgl. GéRling/Konrad, R&P 3/2004, S.123ff.
188 \/gl. Hambrecht/Klosterkétter/Hafner, Dt Arztebl 11/2002, S. 507.
189 v/gl. HaRler, Justiznewsletter 28/2017, S. 2.
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parallelen anderweitigen psychischen Erkrankung darf nicht auRer Acht ge-
lassen werden.

Weiter musste man bei der Untersuchung substanzbedingter Stérungen be-
denken, dass Abhangigkeits- und Entzugssyndrome daruber hinaus nicht
primar Gegenstand des psychiatrischen Dienstes sind, sondern Uber die all-
gemeinmedizinische Versorgung, die Vollzugskliniken sowie die Drogenthe-
rapieeinrichtungen behandelt werden.'®® Daraus folgt, dass ohnehin nur ein
geringer Teil der Betroffenen in der psychiatrischen Ambulanz Uberhaupt
vorstellig wird, und diesbezugliche Diagnosen keinen realistischen Anteil
wiederspiegeln kdonnen.

Fur eine Darstellung der Sucht(mittel)problematik muss daher auf die Litera-
tur verwiesen werden, nach der im Jahre 2012 innerhalb der JVA Adelsheim
21 Prozent der Haftlinge auch aufgrund eines Btm-Verstosses verurteilt wur-
den, 45 Prozent vor der Haft Drogen in hohen Mengen konsumierten und
38 Prozent eine Bearbeitung der Drogenproblematik benétigten.’' Es muss
daher insgesamt, ahnlich anderer Untersuchungen, von einer gegenuber der
Durchschnittsbevolkerung deutlich erhdhten Problemlage ausgegangen wer-

den, der sich aber psychiatrisch keine konkreten Zahlen zuordnen lassen.

4.4.2 Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2)

Hier ist flr die Pravalenz schizophrener Erkrankungen zu berichten, dass sie
insgesamt innerhalb dieser Untersuchung mit einer Pravalenz von 2,1 Pro-
zent und einem Anteil von 5,2 Prozent an den Gesamterkrankten keine we-
sentliche Abweichung gegenuber der Durchschnittsbevolkerung und den
facharztlichen Diagnoseraten zeigt. Berlcksichtigt man, dass bereits straf-
rechtlich eine gewisse Filterfunktion besteht, kann es trotzdem Uberraschen,
dass Uberhaupt pro Jahr mehrere Erkrankungen diagnostiziert werden (vgl.
Kap. 2.5.2). Allerdings muss grundsatzlich durch die flr Schizophrenien sen-
sible Altersspanne und das Risiko substanzalterierter (Spat-) Folgen auch
mit einem Neuauftreten psychotischer Stérungen im Regelvollzug gerechnet

werden."? 1% 5o stellt sich zwar, vor allem vor der Mdglichkeit eines schlei-

190 Vgl. Stelly/Thomas, Evaluation des Strafvollzugs in Baden-Wirttemberg, www.jura.uni-

tuebingen.de, S. 63ff.
¥1vgl. ebenda, S. 62ff.
192 \/gl. Hambrecht/Klosterkatter/Hafner, Dt Arztebl 11/2002, S. 507
198 Vgl. Wabrock et al., psychoneuro 9/2005, S. 433ff.
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chenden Beginns, die Frage, ob diese diagnostizierten Storungen tatsachlich
alle erst nach der Inhaftierung auftraten oder eventuell die Straftat bereits
mitbedingt haben, dies muss aber vor dem Hintergrund der Einzelfalle mit
den Experten weiter diskutiert werden

4.4.3 Affektive Storungen (F3)

In der Kategorie der affektiven Stérungen wird die depressive Erkrankung in
der Literatur bezuglich der Begunstigung einer kriminellen Entwicklung eher
zuruckhaltend beurteilt, soll aber aufgrund ihrer Pravalenz von 9,0 Prozent
und des hohen Anteils von 18,8 Prozent an den Erkrankten innerhalb der
Haftanstalt ebenfalls betrachtet werden. Gegenliber der mannlichen Durch-
schnittsbevolkerung erscheint die Belastung mit Depressionen erhoht, der
Anteil der Diagnose allerdings im Vergleich mit den facharztlichen Inan-
spruchnahmen eher geringer. Grundsatzlich Uberrascht ein haufigeres Auf-
treten von Depressionen innerhalb der Haft nicht, da die veranderten Le-
bensumstande durch den Strafvollzug zumindest als Risikofaktor fir eine
hohere Rate an Neuerkrankungen bewertet werden konnen. Allerdings muss
aufgrund der allgemeinen Haufigkeit der Erkrankung auch die Mdglichkeit
einer bereits im Vorfeld bestehenden depressiven Entwicklung berticksichtigt
werden.” Es ist daher zu diskutieren, inwieweit die Erkrankung die (evtl.
auch kriminelle) Vorgeschichte beeinflusst haben kann. Dies erscheint pau-
schal schwierig, und soll daher ebenfalls innerhalb der Experteninterviews

weiter differenziert werden.

4.4.4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)

Auch die Erkrankungen dieser Kategorie werden in der Literatur nicht grund-
satzlich als Risikofaktor flr ein kriminelles Verhalten bewertet, missen aber
ebenfalls aufgrund des noch héheren Auftretens mit einer Pravalenz von
28,5 Prozent und einem Anteil von 64,5 Prozent an den erkrankten Haftlin-
gen bezuglich einer eventuellen Tatrelevanz weitergehend analysiert wer-
den. Auch wenn sie atiologisch eindeutig Sekundarerkrankungen darstellen,
kann dadurch nicht automatisch davon ausgegangen werden, dass die Er-
krankung tatsachlich erst durch die Inhaftierung ausgeldst wurde. Denkbar

sind hier auch Vorfalle im Vorfeld der Tat wie beispielsweise eine Traumati-

194 Vgl. Sonnenmoser, Dt Arztebl 9/2007, S. 425.
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sierung durch Flucht und Migration."®® Daher muss bei diesen Erkrankungen,
auch gerade weil sie den Uberwiegenden Teil der Diagnosen bilden, im Sin-
ne der Hypothesen der Arbeit weiter gepruft werden, inwieweit sie tatsachlich
direkt mit den Umstanden der Inhaftierung verbunden sind und somit vor
Tatbegehung noch nicht vorlagen. Hierzu erscheint es wichtig, gerade uber
das Entstehen und die Entwicklung dieser Erkrankungen wahrend des Haft-

verlaufes, mit den Experten zu sprechen.

4.4.5 Personlichkeitsstérungen (F6)

Das Problem der diagnostischen Einschatzung von Personlichkeitsstorungen
bei Jugendlichen und Heranwachsenden wurde bereits beschrieben (vgl.
Kap. 2.5.5). Dementsprechend erscheint es konsequent, dass sich auch in-
nerhalb der Jugendhaftanstalt die Diagnosen im Bereich der Gruppe F6 aus-
schliel3lich auf die emotional instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-
Typus sowie vom impulsiven Typus beschrankten, Beide Stérungsbilder fal-
len bereits in der frihen Adoleszenz durch stabile und abgrenzbare abwei-
chende Verhaltensmuster auf und kénnen daher bereits im Jugend- und fru-
hen Erwachsenenalter etwas sicherer differenziert werden.'® Dennoch bleibt
die Diagnose innerhalb des engen zeitlichen Rahmens des Jugendvollzuges
schwierig, was sich eventuell auch in der Pravalenz von 1,4 Prozent und
dem Anteil von 3,0 Prozent unter den Patienten wiederspiegelt. Da aber ge-
rade die Personlichkeitsstorungen in der Literatur mit einem deutlich erhoh-
ten Risiko fur kriminelle Verhaltensweisen in Verbindung gebracht werden,
erscheint es wichtig, hier noch einmal innerhalb der Experteninterviews einen
genaueren Einblick bezuglich der Frage einer eventuell abweichenden Per-

sonlichkeitsentwicklung zu erhalten.

4.4.6 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (F9)

In dieser Diagnosekategorie stellt das ADHS mit einer Pravalenz von 3,9

Prozent und einem Anteil von 8,0 Prozent an den Erkrankten gerade auch

gegenuber der minderjahrigen Allgemeinbevolkerung eine eher geringe Quo-

te Betroffener dar. Dies Uberrascht insofern, als beispielsweise Rdsler von

198 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,

S. 207f. )
1% v/gl. Bohus/Schmahl, Dt Arztebl 49/2006, S. 3345.
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einem mit 45 Prozent deutlich hoheren Anteil eines adulten ADHS im Er-
wachsenenvollzug berichtet.”®” Auch andere Autoren halten das ADHS fiir
einen starken Pradiktor fur Delinquenz und die theoretischen Konzepte eines
Zusammenhangs zwischen der Kernsymptomatik und dem Auftreten krimi-
neller Verhaltensweisen erscheinen nachvollziehbar.'®® Gerade auch unter
kriminologischen Gesichtspunkten stellt sich daher die Frage, ob die relativ
geringe Pravalenz des ADHS innerhalb der JVA auf einem tatsachlich gerin-
gen Vorkommen dieser Erkrankung beruht, oder aber diagnostische Ein-
schrankungen zu einer geringeren Diagnoserate fihren. Zu denken ware hier
in erster Linie an fehlende anamnestische Informationen (die Diagnose er-
fordert z.B. das Auftreten vor dem 6. Lebensjahr), kulturelle Artefakte oder
eine schwer differenzierbare Residualsymptomatik.’® Hier muss daher ge-
genuber den Experten vorrangig die diagnostische Sensitivitat unter Haftbe-
dingungen hinterfragt, und geprift werden, inwieweit hier eine valide Beurtei-

lung moglich ist.

Ebenso erscheint die Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens mit einer
Pravalenz von 2,4 Prozent und einem Anteil von 5,7 Prozent an den Ge-
samterkrankten gegentber den Befunden in der Allgemeinbevdlkerung nicht
erhdht und insbesondere fir eine Jugendhaftanstalt aulerordentlich gering.
Auch wenn diese Stérung gemal den diagnostischen Leitlinien keine zwin-
gende Konsequenz einer Straffalligkeit darstellt, ist aufgrund ihrer Leitsymp-
tomatik mit dissozialem und aggressivem Verhalten sowie der Verletzung
sozialer Normen doch ein deutlich haufigeres Auftreten im Jugendvollzug zu
erwarten.?”® Hier stellt sich daher zunachst die Frage ob das stdrungsrele-
vante Verhalten im Klientel des Jugendvollzuges bereits eine gewisse Erwar-
tungshaltung erflllt, und daher nicht als krankheitswertig betrachtet wird. An-
dererseits muss man hier auch eine evtl. Einschrankung der Moglichkeiten in
der Diagnosestellung beachten, da diese zumindest einen langeren Be-

obachtungszeitraum und durchgangige Verhaltensmuster zur sicheren Beur-

97 v/gl. Résler, ADHS und Delinquenz, S. 120.

198 Vgl. Freisleder, Stérungen des Kindes- und Jugendalters, S. 266f.

199 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
S 295.

20 v/gl. ebenda, S. 363f.

60



teilung der Stérung erfordert.**’ Da die Stérung des Sozialverhaltens zumin-
dest in einem Teil der Falle in eine dissoziale Personlichkeitsstorung mindet
(vgl. Kap. 2.5.7), erscheint es in jedem Fall kriminologisch wichtig das Vor-
kommen dieses Storungsbildes innerhalb der JVA mit den Experten noch-

mals zu diskutieren.
4.5 Zusammenfassung

Im Rahmen der quantitativen Untersuchungen aller facharztlich diagnostizier-
ten psychiatrischen Erkrankungen der Haftlinge in der JVA Adelsheim ergab
sich mit einer Pravalenz von 41,5 Prozent erkrankter Haftlinge in den Jahren
2015/2016 eine im Vergleich zur deutschen Durchschnittsbevdlkerung ein-
deutig erhohte Anzahl psychiatrischer Erkrankungen, die sich damit jedoch
ebenso klar unter der Pravalenz der innerhalb der Literaturanalyse recher-
chierten Untersuchungen in Jugendhaftanstalten befand. Hierbei war zu be-
ricksichtigen, dass die substanzbezogenen Stdérungen nicht, und die Per-
sonlichkeitsstorungen nur mit der hinsichtlich des Altersspektrums gebotenen
Zuruckhaltung in die Erhebung der psychiatrischen Diagnosen eingingen,
was die Differenzen zu vorangegangenen Studien im Jugendvollzug zumin-
dest teilweise relativiert (vgl. Kap. 4.1; Kap. 4.2).

Innerhalb der Datenanalyse der arztlich erfassten psychiatrischen Stérungen
dominierten mit einem Anteil von 55,8 Prozent an den Gesamterkrankungen
die Anpassungs- und Belastungsstorungen und somit die primar reaktiven
Erkrankungen, die ursachlich im Sinne der Diagnoseleitlinien und der theore-
tischen Pathogenese auch als mdgliche Folge der Straftat und der resultie-
renden Konsequenzen einschlieRlich der Inhaftierung eingeordnet werden
konnen. Die als primar vorhanden definierten, und damit auch im Vorfeld der
Straftat schon relevanten Erkrankungen, namentlich die Personlichkeitssto-
rungen, das ADHS und die Stérung des Sozialverhaltens waren mit einem
Anteil von 15,8 Prozent wesentlich geringer vertreten und entsprachen in der
Haufigkeit ihres Auftretens dem innerhalb der Allgemeinbevoélkerung. Die
Ubrigen Stérungen waren hinsichtlich ihrer Entstehungsgeschichte nicht ein-

grenzbar. Insgesamt ist daher festzustellen, dass sich durch die deskriptive

201 Vgl. Dilling/Mombour/Schmidt, Internationale Kilassifikation psychischer Stérungen,
S 363f.
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Datenanalyse allein zunachst kein Beleg ergab, dass innerhalb der Gruppe
inhaftierter Straftater der JVA Adelsheim eine erhdohte Pravalenz nicht sucht-
assoziierter, primar vorbestehender Erkrankungen besteht (vgl. Kap. 4.3).

Bei gezielter Betrachtung der Storungsbilder, denen anhand ihrer Sympto-
matik auch ein erhdhtes Delinquenzrisiko im Sinne einer kriminologischen
Relevanz zugeschrieben wird, zeigte sich ebenso bei keiner der in der Litera-
tur benannten Risikoerkrankungen eine erhohte Pravalenz unter den Haftlin-
gen. Weder die schizophrenen Stérungen, noch — wie beschrieben — die
Personlichkeitsstérungen, das ADHS oder die Stérung des Sozialverhaltens
traten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haufiger auf. Fur die Erkran-
kungsgruppe der substanzbedingten Stérungen, die hier in der Literatur eine
deutliche Relevanz im Sinne einer Ursache fir Delinquenz besitzt, besteht
wie oben beschrieben allerdings eine Erfassungslicke. So kann hier eben-
falls nur fur die nicht substanzbedingten psychischen Erkrankungen die Aus-
sage getroffen werden, dass auch die kriminologisch relevanten Erkrankun-
gen innerhalb der JVA Adelsheim nicht vermehrt facharztlich diagnostiziert
wurden (vgl. Kap. 4.4).

Diese Ergebnisse der quantitativen Datenanalyse konnen eine aktuelle
Standortbestimmung darstellen, missen aber im Folgenden weiter differen-
ziert und verifiziert werden, indem der Erfassungsrahmen der Erkrankungen,
der in der quantitativen Datenanalyse nur facharztliche Konsultationen bein-
haltet, erweitert wird, Erfassungsliicken geschlossen werden, und gleichzei-
tig die bisher nur theoriegeleiteten kriminologischen Aspekte durch prakti-
sche Erfahrungshintergriinde erganzt werden. Dies erfolgt im Rahmen der

nachfolgenden Experteninterviews.
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5 Ergebnisse der Experteninterviews

In der Eingangsphase der Interviews berichteten die Experten zunachst kurz
Uber ihr aktuelles Aufgabengebiet innerhalb der JVA Adelsheim, welches
auch den Schwerpunkt der Schilderung der personlichen Eindricke bildete.
AnschlieBend wurden die Experten gebeten, zunachst den diagnostischen
Prozess bei der Evaluierung psychiatrischer Erkrankungen zu schildern, Die
anschlieBenden Fragen beruhten, entsprechend der Forschungsfragen, auf
der Einschatzung des Erkrankungsspektrums, der Frage nach der Genese
der Erkrankungen, der kriminologischen Bedeutung und der Konsequenz flr
die therapeutische Betreuung innerhalb der JVA einschliel3lich der weiteren

Perspektiven (vgl. Anhang D).
5.1 Die Erfassung psychisch erkrankter Haftlinge

,ES gibt Jungs, die meinen es ist uncool, wenn man zum Psycho-
logen geht, aber ich denke, je nachdem wie hoch der Leidens-
druck ist, die meisten kommen dann schon. Also selbst Subkultur-

gréBen kommen dann, wenn der Leidensdruck entsprechend hoch
ist.“ 202

Hier erklarten alle Experten Ubereinstimmend, dass neben den Informationen
der Haftlinge selbst grundsatzlich Vorinformationen tber bestehende psychi-
sche Erkrankungen sehr wichtig seien, und diese auch gezielt bertcksichtigt
wulrden. Hierbei handele es sich um unterschiedliche Quellen: Haufige In-
formationssteller seien das Gericht bzw. der Richter, die Jugendgerichtshilfe
sowie der Inhalt von Gutachten. Auch wirden in manchen Fallen Vorbefunde
von anderen Haftanstalten oder Vollzugskrankenhdusern Ubermittelt.”®
Ebenso sei es nicht ungewohnlich, dass sich besorgte Angehorige selbst-
standig melden, auch um eventuelle besondere Schutzmalinahmen flir den
Haftling abzuklaren.?® Nach der Ankunft in der Haftanstalt wiirden alle Haft-

linge zusatzlich durch einen Konsilliararzt bzw. einen Sanitater medizinisch

202 |nterview 2, Z. 64ff.
203 \/gl. Interview 2, Z. 17ff; Interview 3, Z. 53ff, 63ff, 88ff; Interview 4, Z. 60ff, 298ff.
204 vgl. Interview 3, Z. 82ff; Interview 4, Z. 308ff.
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untersucht. Ergaben sich bei dieser Untersuchung Auffalligkeiten, wirden sie
an die Psychologin der Zugangsabteilung bzw. den Jugendpsychiater wei-
tergegeben, um eine differenziertere Abklarung zu ermdglichen. Dies erfolge
mitunter auch, um bereits Uber eine Zuweisung in eine entsprechend ge-
schitztere Abteilung der Haftanstalt zu entscheiden.?®

Wahrend der Zeit in Haft bestunde dann grundsatzlich fur alle Haftlinge und
das gesamte Vollzugspersonal immer die Moglichkeit, den zustandigen
Psychologen oder den Jugendpsychiater Gber eventuelle Auffalligkeiten ei-
nes Haftlings zu informieren.?® Auch meldeten sich die Haftlinge haufig
selbststandig wenn psychische Probleme auftraten, gerade wenn diese nach
einiger Zeit bereits Vertrauen zum Personal gefasst und ein Erstkontakt her-
gestellt sei.?®” Der Kontakt zum Jugendpsychiater erfolge dann je nach Not-
wendigkeit. Grinde einer Vorstellung seien beispielsweise Auto- und
Fremdaggression, spezifische Erkrankungen wie Psychosen aber auch un-
spezifische Symptome, die pharmakologisch behandlungsbeduirftig erschei-
nen, wie z.B. Schlafstdrungen.?”® Nach Schatzung des Jugendpsychiaters
erhielten ca. 40 Prozent aller vorgestellten Haftlinge tatsachlich eine psychi-
atrische Diagnose.?*

Insgesamt wird die Motivation der Haftlinge, bei Problemen Hilfe zu suchen
als liberwiegend positiv beurteilt.>'° Grundsatzlich sei zumindest der Arzt nur
bedingt in den formalen Vollzugsalltag eingebunden, was bei ihm die Bereit-
schaft der Haftlinge, Probleme zu offenbaren, erhohe.?'' Férderlich seien
zusatzlich das Vertrauen zum Personal, die Empfehlung von Mithaftlingen
sowie der Leidensdruck durch die individuellen Erkrankungen.?'? Auch die
Erwartung vermeintlicher Vergunstigungen wiurde das Meldeverhalten beein-
flussen, so dass hier mitunter einige Erfahrung bendtigt werde, um zwischen
vorgetauschten und tatsédchlichen Erkrankungen zu differenzieren.?’®> Umge-

kehrt konnten auch von Seiten des Personals Unsicherheiten zu Missver-

205 Val. Interview 1, Z. 14ff, 77ff; Interview 2, Z. 28ff; Interview 3, Z. 26ff, 59ff;
Interview 4, Z.67ff, 80ff.

2065 \/gl. Interview 3, Z. 97ff; Interview 4, Z. 86ff.

27 v/gl. Interview 1, Z.314ff; Interview 2, Z. 54ff.

208 \/gl. Interview 1, Z. 18ff, 95ff; Interview 4, Z. 157ff.

Vgl. Interview 1, Z. 54.

219 vgl. Interview 3, Z. 319ff.

Val. Interview 1, Z. 316.

212 /g1, Interview 2, Z. 57ff, 64ff; Interview 4, Z. 105f.

213 vgl. Interview 1, Z. 55ff; Interview 2, Z. 73ff: Interview 3, Z. 315ff.
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standnissen und Uberinterpretation an sich harmloser Beschwerden fiih-
ren.?'

Einschrankungen in der diagnostischen Erfassung psychiatrischer Probleme
ergaben sich nach der Aufnahme zunachst durch die Verweildauer. Gerade
im U-Haftbereich bestunde dabei eine hohe Fluktuation, so dass flur eine
ausfuhrlichere Diagnostik keine Zeit bliebe.?" Ein weiteres Problem bestehe
durch die Tatsache, dass im Gegensatz zu einer Exploration in Freiheit die
Eltern als wesentliche Auskunftsinstanz fehlten.?'® Hierdurch sei man alleine
auf die Aussagen der Insassen selbst angewiesen, die gerade in Hinblick auf
Suchtprobleme haufig keine wahrheitsgemaRen Aussagen machten.?'” Auch
bestinde, ahnlich der Situation auRerhalb der Haftanstalt, eine unterschiedli-
che Bereitschaft, sich bei Problemen Hilfe zu suchen, bzw. die Schilderung
werde als unangenehm oder peinlich empfunden. Hier beeinflusse auch die
Einbindung in die Subkultur der Haftanstalt die Akzeptanz einer psychologi-
schen Unterstiitzung.?'® Geringere Probleme kdnnten aber mitunter bereits
durch die Teams innerhalb der Hafthauser gelost werden, so dass in man-

chen Fillen keine spezifische fachliche Hilfe benétigt werde.?'

5.2 Diagnostik

,ES stimmt schon, dass ich natlrlich bei jedem zumindest eine

leichtgradige Stérung finden kénnte, wenn ich unbedingt will.“ ?%°

Die Schatzung des Anteils psychisch erkrankter Haftlinge erfolgte von den
Experten sehr zurlckhaltend und wurde vom Leiter des psychologischen
Dienstes auf ca. ein Drittel aller Haftlinge beziffert.?*' Hierbei wurde ein-
schrankend bemerkt, dass je nach Aufgabenbereich der Experten auch das
prasente Erkrankungsspektrum variiere. So seien beispielweise in der Zu-

gangsabteilung die Suchterkrankungen mit Gber 50 Prozent und das ADHS

214 vgl. Interview 4, Z. 119ff.

215 vgl. Interview 3, Z. 166ff.

215 vgl. Interview 1, Z. 681ff.

Val. Interview 1, Z. 28ff.

218 \/gl. Interview 2, Z. 63ff; Interview 3, Z. 304ff; Interview 4, Z. 95ff.
219 vgl. Interview 4, Z. 119ff.

Interview 4, Zeile 188.

221 vgl. Interview 2, Z. 87f; Interview 3, Z. 104f.
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mit bis zu 33 Prozent sehr hdufige anamnestische Befunde.??? In der Sozial-
therapie dagegen stellten psychiatrische Erkrankungen zum Teil eine gewis-
se Kontraindikation fur die Aufnahme dar, was dort wiederum eine ver-

gleichsweise geringere Rate aufflliger Insassen zur Folge habe.???

Bezuglich der Frage nach den haufigsten Erkrankungen wurde von allen Ex-
perten zunachst uUbereinstimmend der Substanzmittelabusus genannt, der
bei deutlich Uber der Halfte der Insassen bestiinde.??* Laut Meinung des
arztlichen Experten konne dieser auch zu weiteren drogenalterierten Erkran-
kungen fihren, in der Haftanstalt sei dies aber im konkreten Einzelfall schwer
nachweisbar, so dass auf die Vergabe einer Diagnose der Kategorie der
substanzbedingten Stérungen weitgehend verzichtet werde.?®

Als weitere wichtige Erkrankungsgruppe nannten die Experten ebenso uber-
einstimmend die Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen, die vor
allem in der U-Haft auftraten.?® Auch die posttraumatische Belastungssto-
rung sei als Folge von Flucht und Migration in héherem Male zu beobachten
und die Diagnoserate werde nach Meinung der Experten durch die aktuelle
Zuwanderung noch weiter ansteigen.??’ Ebenfalls sehr haufig und zum Teil
auch im Kontext mit den Belastungsreaktionen zu sehen sei das Auftreten
von zum Teil langwierig verlaufender Depressionen.??®

Zusatzlich wurde von allen Experten das vergleichsweise haufige Auftreten
von Schizophrenien thematisiert. Diese seien nach der Erfahrung aus dem
Vollzugsalltag der psychologischen Experten Uberwiegend drogeninduziert,
wobei der medizinische Experte erganzte, dass aus seiner Sicht als ursachli-
cher Faktor auch das Alter, psychische Belastungen und familiare Faktoren
eine Rolle spielten.?®

Neben diesen konkret zugeordneten Erkrankungen beschrieben die Exper-
ten auch Stérungsbilder, deren Symptome innerhalb der Haftanstalt haufiger

auftraten, jedoch nicht immer die Diagnosekriterien erflllten. Hier misse vor

222 \/gl. Interview 3, Z. 104ff, 159ff.

23 \/gl. Interview 3, Z. 457ff; Interview 4, Z. 257ff.

224 \/gl. Interview 1, Z.371ff; Interview 2, Z. 108ff; Interview 3, Z. 157ff; Interview 4, Z. 263ff.
225 v/gl. Interview 1, Z. 375ff.

25 \/gl. Interview 1, Z. 95ff; Interview 2, Z. 90; Interview 3, Z. 179ff; Interview 4, Z. 429.

27 \/gl. Interview 1, Z. 232ff; Interview 2, Z. 206ff; Interview 4, Z. 282ff, 691ff.

28 \/gl. Interview 1, Z. 205ff; Interview 2, Z. 98; Interview 3, Z. 235ff.

29 vgl. Interview 1, Z. 177ff; Interview 2, Z. 104f; Interview 3, Z. 122ff; Interview 4, Z. 336ff.
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allem die Stérung des Sozialverhaltens differenziert betrachtet werden. Gehe
man diagnostisch nach strengen Richtlinien vor, konne man diese auf Basis
des aktuellen Verhaltens innerhalb der Haftanstalt nur bei einem Bruchteil
der Insassen diagnostizieren. Dehne man dagegen den Bezugsrahmen auf
das Vorverhalten in Freiheit aus, ware die uberwiegende Mehrzahl der Haft-
linge betroffen. Der medizinische Experte raumt hierzu allerdings ein, dass er
in diesem Punkt diagnostisch genau differenziere und die Diagnose nur stel-
le, wenn das antisoziale Verhalten in der aktuellen Situation in Haft noch wei-
ter besteht.?

Ebenso problematisch sei die Beurteilung sich entwickelnder Personlich-
keitsstérungen. Hier seien die Haftlinge nach Meinung aller Experten in der
Mehrzahl zu jung und in der Persdnlichkeit zu wenig ausgereift, um bereits
eine eindeutige Diagnose stellen zu kdnnen. Zusatzlich Uberschnitten sich
markante Verhaltensweisen, wie z.B. das selbstverletzende Verhalten bei
einer Borderline-Stérung mit Verhaltensweisen, die auch unabhangig von
psychiatrischen Erkrankungen in Haft haufiger auftraten, so dass diese nicht
als sicheres Diagnosekriterium herangezogen werden kénnten.?*’

Ebenfalls als schwierig wird die Diagnose des ADHS erachtet: Wahrend
anamnestisch innerhalb der Vorbefunde vor Inhaftierung eine deutlich erhéh-
te Rate an ADHS-Diagnosen zu beobachten sei und diese folglich im Zu-
gangsbereich einen Groldteil der Diagnosen ausmachten, trete die Sympto-
matik innerhalb der Haftanstalt weniger kontinuierlich zu Tage. Konkrete
Falle werden hier vor allem aus der Sozialtherapie fur Gewalttater beschrie-
ben, wahrend innerhalb der anderen Hafthauser keine erhohte Anzahl von
ADHS-Patienten und Gber den Verlauf der Jahre sogar ein leichter Riickgang
der Diagnosen zu verzeichnen sei. Hierbei bemerken die Experten jedoch
einschrankend, dass die Symptome mitunter auch schwer zu identifizieren
seien und eventuell zusatzlich Abgrenzungsprobleme zu anderen Stérungen
bestiinden.?*?

Im Vergleich zu diesen als haufig empfundenen Erkrankungen berichteten
die Experten auch Uber Stérungen, die sie im Haftalltag als weniger haufig

aber in der Verlaufsbeobachtung relevant empfanden. Hier wurde von zwei

20 vgl. Interview 1, Z. 255ff, 322ff.
21 vgl. Interview 1, Z. 340ff; Interview 2, Z. 157ff; Interview 3, Z. 273ff.
22 \gl. Interview 1, Z. 286ff; Interview 2, Z. 134ff, 195f; Interview 4, Z. 269ff.
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der Experten der Asperger-Autismus als Storung genannt, die zwar in Relati-
on zu anderen Stérungen selten auftrete, aber doch haufiger als erwartet.?*®
Andere Storungen wie die Angststorung warden in ihrem Auftreten zuletzt als
rucklaufig gesehen, oder seien, wie die Ess- und Ticstorungen, im Vergleich

zur Allgemeinbevélkerung eher unterreprasentiert.?*

Probleme in der allgemeinen Diagnostik und Differenzierung der psychischen
Erkrankungen bereiteten zum einen Defizite in der Ausstattung mit Testmate-
rialien, zum anderen die zeitlichen und personellen Ressourcen innerhalb
der Haftanstalt. Es sei nicht mdglich, jeden Insassen grundsatzlich arztlich zu
,screenen®, so dass hier eine Selektion von Patienten bestehe, die sich aktiv
meldeten oder gemeldet wurden. Dies bedinge eventuell bei entsprechenden
Symptomatiken oder introvertierten Personen ein gewisses Dunkelfeld.?®
Auch wurden von den Haftlingen nicht alle Beschwerden wahrheitsgeman
vorgetragen, was vor allem fir den Substanzabusus gelte. Hier bestehe zum
einen eine Neigung zur Dissimulation, zum anderen aber auch zur Aggrava-
tion, wenn die Drogenproblematik vor Gericht taktisch eingesetzt werde um
vermeintliche Vergiinstigungen zu erhalten.?®® Ein weiteres Problem ergebe
sich durch die Migration, die zwar weniger eine Verschiebung des Diagnose-
spektrums bewirke, bei der aber je nach ethnischer Herkunft der Betroffenen
ein Wandel der Symptombilder auftrete, der diagnostisch bertcksichtigt wer-
den misse.®’ Zusitzlich fihrten Sprachprobleme oft grundsétzlich zu Ein-
schrankungen in der diagnostischen Erfassung der Beschwerden auslandi-
scher Insassen.?*®

Abschlielend war es den Experten wichtig, hinsichtlich der Haufigkeit psy-
chiatrischer Diagnosen herauszustellen, dass diese — unkritisch gesehen —
bei fast allen Haftlingen gestellt werden kdnnten, hier aber eine Etikettierung
und Stigmatisierung durch eine zu niedrigschwellige Symptomerfassung un-

bedingt zu vermeiden sei.?*

Val. Interview 3, Z. 367; Interview 4, Z. 279ff.
Val. Interview 1, Z. 351ff; Interview 2, Z. 100ff, 204f.
Val. Interview 1, Z. 131ff; Interview 2, Z. 47ff, 172ff.
20 y/gl. Interview 1, Z. 120ff; Interview 2, Z. 117ff; Interview 3, Z. 131ff; Interview 4, Z. 671f.
Val. Interview 1, Z. 144ff; Interview 4, Z. 691ff.
Z. 148ff, 150ff; Interview 4, Z. 679ff.
4

. 691ff; Interview 3, Z. 280ff; Interview 4 Z. 188f.

Val. Interview 1,
239 Val. Interview 1,
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5.3 Pathogenese

,Ursachenfindung ist das gré3te Problem. Weil dem Untersucher
die Fremdanamnese fehlt und man natirlich auch nicht die Eltern
oder die Angehérigen fragen kann, da die einfach nicht vor Ort

sind. Das macht den Kontakt enorm schwierig.“ ?*°

Bezuglich der Pathogenese der in Haft registrierten Erkrankungen war durch
die Aussagen der Experten neben den anamnestischen Einschrankungen
grundsatzlich festzustellen: Bei Aufnahme existierten bei vielen Haftlingen
Vorbefunde Uber vorangegangene psychische Stérungen, wobei neben den
Suchterkrankungen vor allem das ADHS dominiere.?*' Nach der Inhaftierung
stiinden dann allerdings — mit Ausnahme der Suchterkrankungen — mit den
Belastungsreaktionen, Anpassungsstorungen und Depressionen Erkrankun-
gen im Vordergrund, die Uberwiegend den Sekundarerkrankungen im Sinne
einer Tat- und Haftfolge zugeordnet wurden.?*?

Im Einzelnen wurden dabei von den Experten als Primarerkrankung, die re-
gelmafig bereits zum Tatzeitpunkt bestanden hatte, vorrangig die Suchter-
krankung benannt.?*® Drei der Experten nannten zusétzlich das ADHS als
haufige Vorerkrankung, die bereits vor dem Delikt bestanden habe.?** Weiter
verorteten zwei Experten konkret die Stérung des Sozialverhaltens als vor-
bestehende Problematik.?*> Auch die posttraumatische Belastungsstorung
stelle nach Meinung zweier Experten explizit eine solche primare Stérung
dar, da sie sich nicht durch die Haft, sondern beispielsweise vor dem Hinter-
grund lebensbedrohlicher Ereignisse durch Flucht und Migration entwicke-
le.?*® Jeweils ein Experte benannte zusatzlich noch die drogeninduzierten
Psychosen sowie zumindest in einem Teil der Falle die Depression als Vor-
erkrankungen, die schon zum Tatzeitpunkt Relevanz gehabt hatten.?*’
Umgekehrt wurde von allen Experten als Sekundarerkrankungen, die erst als

Folge der Tat und Inhaftierung entstlinden, vorrangig das Diagnosespektrum

20 |nterview 1, Z. 226ff.

241 vgl. Interview 3, Z. 332; Interview 4, Z. 302ff.

22 \/gl. Interview 1, Z. 95ff; Interview 2, Z. 90f; Interview 3, Z. 332ff.

Val. Interview 2, Z. 108ff; Interview 3, Z. 327ff; Interview 4, Z. 332ff.
Val. Interview 1, Z. 272ff, 387ff; Interview 3, Z. 327; Interview 4, Z. 269f.
Val. Interview 2, Z. 233; Interview 3, Z. 339ff.

Val. Interview 1, Z. 232ff, 391ff; Interview 2, Z. 206ff.

27 vgl. Interview 1, Z. 389f; Interview 3, Z. 330f; Interview 4, Z. 282f, 459ff.
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der Anpassungsstérungen und akuten Belastungsreaktionen genannt.?*® Als
ebenso wichtige Folgeerkrankung stuften wiederum alle Experten zumindest
in einem Teil ihrer Verlaufe die Depression ein.?*? Auch die Stérung des So-
zialverhaltens wurde in diesem Zusammenhang von zwei Experten genannt,
allerdings eher im Sinne einer Verschlechterung einer ohnehin bestehenden

Primarsymptomatik.?*°

Als Ursache dieser Folgeerkrankungen wurde von den Experten vorrangig
die Trennung gerade der jugendlichen Haftlinge von der Familie und dem
sozialen Umfeld genannt, sowie Schuldgeflihle gegenuber den nahen Ange-

251 Auch seien viele Inhaftier-

horigen aufgrund der Tatsache der Inhaftierung.
te bezuglich des weiteren Verlaufes einer bestehenden Partnerschaft verun-
sichert, gerade wenn, wie zum Beispiel in der U-Haft, zusatzlich noch eine
Unsicherheit iber Dauer und Verlauf der Haftstrafe bestehe.?? Haufig be-
stunde, vor allem bei Kapitaldelikten, auch eine gewisse Traumatisierung
durch die Tat, deren Aufarbeitung erst innerhalb der Haft erfolge.>>® Viele
Haftlinge, die gewohnt gewesen seien nach eigenem Ermessen agieren zu
konnen, erlebten auch durch die Haft eine gewisse Ohnmacht, die zusatzlich
belaste.”®* Zusatzlich fiihrten Rivalititen mit Mitgefangenen, die Auseinan-
dersetzung mit Subkulturen, Gruppendynamiken und Loyalitatskonflikte, ge-
rade auch vor dem Hintergrund der immer wieder auftretenden Uberbele-

gung, zu psychischen Belastungen im Haftverlauf.?*®

28 \/gl. Interview 1, Z. 95ff, 130ff; Interview 2, Z. 90f: Interview 3, Z. 210f;
Interview 4, Z. 360ff.

29 vgl. Interview 1, Z. 389f; Interview 2, Z. 233ff; Interview 4, Z. 342ff, 429ff.

20 vgl. Interview 2, Z. 274ff: Interview 3, Z. 339ff.

2T vgl. Interview 1, Z. 96ff; Interview 2, Z. 92ff; Interview 3, Z. 181ff, 214ff;
Interview 4, Z. 340ff.

22 v/gl. Interview 1, Z. 219ff; Interview 3, Z. 213ff; Interview 4, Z. 348ff.

23 v/gl. Interview 1, Z. 118ff; Interview 3, Z. 230f; Interview 4, Z. 355ff.

24 vgl. Interview 4, Z. 415ff.

25 vgl. Interview 3, Z. 204ff: Interview 4, Z. 370ff.
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5.4 Kriminologischer Hintergrund

LAber, wie gesagt, ich méchte eigentlich nicht, dass wir alles in
Schubladen stecken, in psychiatrische Kategorien und jetzt sagen:
Das und jenes, deswegen ist der jetzt vielleicht kriminell gewor-

den « 256

Grundsatzlich spiegelt diese Expertenaussage bereits den allgemeinen,
wenn auch nicht explizit benannten, Konsens wieder, dass es generell
schwierig sei, einen direkten Zusammenhang zwischen einer einzelnen Er-
krankung und bestimmten kriminellen Verhaltensweisen im Sinne eines di-
rekten kriminologischen Bezuges herauszustellen. Auch sei haftintern eine
genaue Beurteilung der individuellen Ruckfalligkeit oft nicht moéglich, da eine
erneute Inhaftierung durch Aufnahme in andere Haftanstalten nicht immer
registriert werde.?®” Dennoch konnten die Experten verschiedene Stérungs-
gruppen eingrenzen, denen sie eine mdgliche Relevanz sowohl fir die zur
Inhaftierung geflihrte Tat als auch fur die weitere Prognose nach der Straf-

entlassung einraumten:

Benannt wurden hier von allen Experten vorrangig sowohl die Suchterkran-
kungen als auch die Schizophrenie, sowie die Stérung des Sozialverhaltens:
Bei den Suchterkrankungen seien dabei vor allem Handlungen im Sinne ei-
ner Beschaffungskriminalitat deliktursachlich, der Substanzabusus kénne
allerdings ebenso durch die direkte Substanzwirkung Einfluss auf das Tatge-
schehen ausgeiibt haben.?® Zu beachten sei auch, dass sich die Problema-
tik trotz aller SicherheitsmalRnahmen in Haft durch fortgesetzten Konsum
noch verschlechtern konne. Nach der Entlassung wurden dann Therapiean-
gebote haufig abgebrochen, wodurch wiederum die Gefahr des erneuten
Missbrauches und eines erneuten Abrutschens in die Kriminalitat bestunde.
Von Bedeutung sei zusatzlich, dass Alkohol und Drogen oft zur Selbstmedi-
kation eigentlich anders gelagerter psychischer Stérungen benutzt wirden,

so dass hier durch die psychiatrische Erkrankung ein fortgesetzter Miss-

26 |nterview 1, Z. 691ff.
2T v/gl. Interview 2, Z. 417ff.
28 \/gl. Interview 2, Z. 244f; Interview 3, Z. 357f; Interview 4, Z. 263ff.
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brauch mitbedingt werden kénne.”® Die Stérung des Sozialverhaltens wird
von den Experten als grundsatzlich schwer zu definierende Entitat beschrie-
ben. Zumindest stelle sie aber, gerade wenn die Diagnose Ausdruck einer
grundsatzlichen personlichen Einstellung im Sinne einer dissozialen Fehl-
entwicklung sei, die Beschreibung eines deutlichen Risikofaktors fur ver-
schiedenste kriminelle Verhaltensweisen dar.?®® Auch kénne sich der Verlauf
der Storung durch das Haftumfeld und negative Lerneffekte weiter ver-
schlechtern und in fortgesetzt antisozialem Verhalten miinden.?®' Schizo-
phrene Psychosen seien dagegen bereits grundsatzlich im Sinne einer fragli-
chen Schuldeinschrankung auch forensisch relevant, wirden aber mitunter
erst nach der Verurteilung diagnostiziert, und konnten dann retrospektiv
meist keinen Einfluss auf die Bewertung der Tatursachlichkeit und die Straf-
zumessung nehmen.?®? Prognostisch schwierig und als Risikofaktor zu se-
hen seien chronische Verlaufe, da hier auch zukiinftig weitere Schibe und
Verhaltensauffalligkeiten zu erwarten sind.?%®

Als weitere Erkrankungen, die kriminelle Verhaltensweisen begunstigen
konnten, nannten jeweils drei der Experten die Hyperkinetische Stérung, so-
wie die Personlichkeitsstérungen: Bei dem ADHS kame es dabei vor allem
durch die verminderte Impulskontrolle zu unangemessenen Reaktionen, so
dass diese Stérung gerade bei Aggressionsdelikten gehauft auftrete. Das
unbehandelte ADHS kénne entsprechend auch in der Haft zu Konflikten fuh-
ren, was mitunter Zusatzstrafen und eine Verlangerung der Haftdauer mit
sich bringe.?®* Aus den verschiedenen Formen der Persénlichkeitsstérungen
wurde von den drei Experten die narzisstische Personlichkeitsstorung als
Beispiel einer Erkrankung mit einer negativen Kriminalitatsprognose heraus-
gegriffen, zwei Experten nannten zusatzlich die dissoziale, sowie ein Experte
die passiv-aggressive Personlichkeitsstérung als Risikofaktor. Ursachlich

seien hier zum einen ein verfestigtes Leben nach nicht konformen Malsta-

29 vgl. Interview 1, Z. 543ff; Interview 2, Z. 281ff, 385ff; Interview 3, Z. 384ff;
Interview 4, Z. 613f.

20 v/gl. Interview 1, Z. 397ff; Interview 2, Z. 263ff; Interview 4, Z. 253ff.

%1 vgl. Interview 2, Z. 275ff; Interview 3, Z. 345.

%2 \/gl. Interview 1, Z. 538ff; Interview 3, Z. 358ff; Interview 4, Z. 291ff.

283 \/gl. Interview 2, Z. 285ff: Interview 3, Z. 379ff.

%4 vgl. Interview 1, Z. 397ff, 555ff; Interview 3, Z. 356f; Interview 4, Z. 269ff, 464ff.
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ben bis hin zur Entwicklung einer ,kriminellen Identitat®, sowie eine personli-
che Selbstiiberschatzung.?®®

Jeweils zwei der Experten erganzten zusatzlich als weitere kriminologisch
bedeutsame Erkrankungen die Depression und die posttraumatische Belas-
tungsstorung: Die Depression stinde vom allgemeinen Verstandnis weniger
als Tatursache im Fokus, konne jedoch durch nach innen gerichtete Aggres-
sionen zu emotionalen Durchbrichen bis hin zu einem erweiterten Suizid
filhren.?®® Auch seien durch den akkumulierten Leidensdruck Uberreaktionen
maoglich, wobei, nach Meinung eines weiteren Experten, die Erkrankung per
se aber kein grundsatzliches Hindernis sei, ein straffreies Leben zu fiihren.?®’
Bei der posttraumatischen Belastungsstorung spiele als Ausloser kriminellen
Verhaltens haufig eine Retraumatisierung eine Rolle, die sich in Reizbarkeit,
Wut und Flashbacks entladen und so zu Delikten fiihren kénne.?%®

Ein Experte benannte schliel3lich noch den Asperger-Autismus als mogliche
tatursachlich relevante Stérung. Dies beruhe darauf, dass die Erkrankung
grundsatzlich durch Defizite in der sozialen Wahrnehmung gekennzeichnet
sei, was wiederum Probleme mit dem sozialen Regelwerk zur Folge haben
kdnne.?®*

Zusatzlich merkte der medizinische Experte an, dass unter den psychiatri-
schen Erkrankungen auch Stérungen bestinden, die eventuell sogar einen
gewissen protektiven Faktor darstellten, da die betroffenen Patienten in der
Regel eher zu einem kontrollierten und gesetzeskonformen Verhalten ten-
dierten. Dies seien aus seiner Sicht vorrangig die Angst- und Zwangserkran-

kungen sowie die Tic-Stérungen.?”

Insgesamt fassten die Experten zusammen, dass allgemein und unabhangig
von einer Erkrankung der Einfluss eines negativen Lernumfeldes, wie er in-
nerhalb der Haft bestehe, die Prognose nach der Inhaftierung nicht verbes-
sere.?’’ Als groRes Problem betonte ein Experte hierbei die Entwicklung ei-

ner sogenannten ,feindseligen Dissozialitat, durch die der Haftling kein

265 . 612f; Interview 3, Z. 403ff; Interview 4, Z. 252ff.

Val. Interview 1, Z
Val. Interview 1, Z. 540ff; Interview 4, Z. 325ff.
Val. Interview 3, Z. 400ff.
28 \/gl. Interview 2, Z. 245ff; Interview 4, Z. 318ff, 462ff.
Val. Interview 3, Z. 367ff.
Val. Interview 1, Z. 351ff.

4

2 vgl. Interview 2, Z. 275ff.
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Grundvertrauen in andere Menschen und keine positive Lebenseinstellung
finde.?’? Letztendlich seien aber fiir den Krankheitsverlauf und die Kriminali-
tatsprognose bei Vorliegen einer psychiatrischen Storung vorrangig die
Krankheitseinsicht und der Behandlungswille entscheidend, wobei letzterer
vor allem auch die Einwilligung in eine medikamentdse Therapie betreffe, da
ansonsten eine Selbstmedikation mit Alkohol und Drogen zu beflrchten sei,
die erneut zu einer Negativspirale fihre. Hochgradig riskant sei daher auch
ein unzureichendes Ubergangsmanagement bei der Uberleitung der thera-
peutischen Behandlung von der Haft in den reguldren Alltag.?”

5.5 Therapie

,Die Insassen wollen eine Unterstlitzung, die brauchen eine Un-
terstlitzung. Die bekommen sie auch, aber nicht in dem Ausmal3

das notig wére, weil halt einfach zu wenig Zeit bleibt.“ ?"*

Als gezielte psychotherapeutische Angebote fir psychisch erkrankte Haftlin-
ge stehen laut der Experten jedem Haftling ein fest zugewiesener Psycholo-
ge, aber auch weitere Mitarbeiter wie Seelsorger und Freizeittherapeuten als
Ansprechpartner zur Verfligung. Zusatzlich werde bei Verfligbarkeit die Be-
handlung durch externe Therapeuten genutzt.>”® Bei Bedarf werde zusétzlich
eine jugendpsychiatrische Behandlung eingeleitet, indem — ahnlich der am-
bulanten Praxis — zunachst engmaschigere, dann aber oft auch weiter aus-
gedehnte Vorstellungstermine erfolgten.?’® Innerhalb der Fachabteilungen
des Q-Baus und der Sozialtherapie seien neben stérungsspezifischen Grup-
penangeboten auch psychologische Einzelgesprache mdglich, wobei die So-
zialtherapie grundsatzlich eher deliktspezifisch arbeite und psychiatrische
Erkrankungen hier weniger im Vordergrund stiinden.?’’

Bezlglich der medikamentdsen Therapieoptionen erfolgten nur Angaben
durch den medizinischen Experten, die zusammengefasst folgendes beinhal-

teten: Grundsatzlich bestehe in der Haftanstalt in Adelsheim kein von den

212 \/gl. Interview 4, Z. 608Hf.

23 vgl. Interview 2, Z. 456ff; Interview 3, Z. 384ff.

2% Interview 1, Z. 444ff.

25 vgl. Interview 1, Z.454ff; Interview 2, Z. 50f, 339ff.
25 gl Interview 1, Z. 90ff.

2T\l Interview 2, Z. 32ff, 297ff; Interview 4, Z. 257ff.
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allgemeinen Empfehlungen abweichendes pharmakologisches Behandlungs-
regime.278 Die Haftlinge seien vielfach sehr an einer Medikation interessiert —
allerdings haufig auch aufgrund der Mdglichkeit eines Abusus.?”® Daher
musse man aufgrund der Suchtgefahrdung auf Medikamente mit einem po-
tentiellen Abhangigkeitspotential oder einer Missbrauchsgefahr weitgehend
verzichten.?®® Hierdurch gestalte sich gerade die Medikation mit Stimulantien
sehr restriktiv und fuhre dadurch, trotz eines grundsatzlich guten Behand-
lungserfolges, zu einer verringerten Compliance der Insassen.?®’

Neben diesen konkreten therapeutischen Angeboten konne auch strukturell
auf psychische Probleme der Haftlinge reagiert und Einfluss genommen
werden. So werde, falls Unsicherheit Gber den psychischen Zustand eines
Haftlings besteht, grundsatzlich versucht ihn in einer Gemeinschaftszelle un-
terzubringen um eine weitere Person zur Kontrolle vor Ort zu haben.?®? Auch
bestehe bei Gefahr einer Auto- und Fremdaggression die Moglichkeit einer
Verlegung in einen besonders gesicherten Haftraum (BgH), sowie engma-
schigere Kontrollen durch das Vollzugspersonal.?®® Bei akuten und gravie-
renden Problemen, wie einer Psychose sowie bei Suizidgefahr, erfolge nach
Moglichkeit die Verlegung in das Vollzugskrankenhaus Hohenasperg. Im
Jahr wurden ca. 40 bis 50 Personen dorthin uberwiesen, meist gestalte sich
der Aufenthalt dort allerdings eher kurz und die Klinik sei haufig (iberlastet.?®*
Bei Suchtproblemen biete die JVA aulRerdem eine anstaltsinterne Dogenbe-
ratung an, zusatzlich sei eine therapeutische Suchtbehandlung in einer an-
geschlossenen Einrichtung in Oberndorf méglich.?®®

Die Akzeptanz der therapeutischen Interventionen durch die Insassen wird
von allen Experten als grundsatzlich gut beurteilt. Die Insassen wollten und
bendtigten eine Unterstlitzung, seien froh um Verstandnis und winschten oft
Schutz und Hilfe. ®® Gerade in den Fachabteilungen bestiinde oft ein hoher

Leidensdruck und es wirden Gruppenangebote gesucht, sowie Termine

28 \/gl. Interview 1, Z. 429f.

219 gl Interview 1, Z. 465ff.

280 v/gl. Interview 1, Z. 410ff.

21 v/gl. Interview 1, Z. 265ff, 435ff.

22 \/gl. Interview 1, Z. 99ff: Interview 4, Z. 74ff.

283 \/gl. Interview 1, Z. 103ff; Interview 4, Z. 44ff.

284 \/gl. Interview 1, Z. 61ff, 187ff; Interview 3, Z. 484ff; Interview 4, Z. 43ff.
285 v/gl. Interview 2, Z. 381ff.

20 \/gl. Interview 1, Z. 444ff, 490ff; Interview 2, Z. 306ff; Interview 3, Z. 419;

Interview 4, Z. 480ff.

75



beim Arzt selbststandig vereinbart und wahrgenommen.?®’ Entscheidend fiir
den Therapieerfolg sei dabei vorrangig die Qualitat des Kontaktes zwischen
Insassen und Therapeuten.?®® Hierbei erweise es sich als Vorteil, dass zu-
mindest der Arzt nur bedingt in den Haftalltag eingebunden sei und daher fur
die Haftlinge eine gewisse neutrale Instanz darstelle.?®® Auch biete die Haft-
situation den positiven Aspekt, dass man sich medizinisch-therapeutischen
Interventionen nur bedingt entziehen kdnne und hierdurch aulierst regelma-
Rige Behandlungskontrollen gewihrleistet seien.?®® Dariiber hinaus wiirden
sich auch einige durchaus bedurftige Insassen, die aul3erhalb der Haftanstalt
keine Hilfe gesucht hatten, aufgrund der Empfehlung von Mitgefangenen
oder Interesse an Vergiinstigungen an das Fachpersonal wenden.?®' Zum
Teil erweise sich auch die Haftsituation als solche als therapeutisches Ele-
ment, da die StrafverbiRung Schuldgefiihle durch die Tat mindern und eine
Distanz zu privaten Konflikten, sowie eine Konzentration auf positive Ziele
durch Wegfall destruktiver Handlungsoptionen bewirken kénne. 2%

Als Problem therapeutischer Interventionen in Haft erweise sich nach Mei-
nung der Experten die oftmals kurze Aufenthaltsdauer der Insassen, die bis
zur Entlassung keine abschlieRende Behandlung zulasse.>® Zusatzlich wiir-
de die Behandlung durch Sprachbarrieren erschwert, die bis heute auch
durch Sprachcomputer nicht zufriedenstellend gelést werden kénnten.?®*
Auch seien die finanziellen und personellen Mittel im Fach-, Sozial- und Voll-
zugsdienst zu gering, um eine ausreichende Versorgung gewahrleisten zu
kdnnen, wobei Uberdies sowohl im arztlichen als auch im Pflegebereich
Fachpersonal in Festanstellung fehle.?®® Zusatzlich bereite die chronische
Uberbelegung des Vollzugskrankenhauses Probleme, da hier durch die
Uberlastung Patienten vorzeitig entlassen werden miissten, wodurch ein

,orehtlr-Psychiatrie® Effekt entstehe und die Erkrankten letztendlich nicht

287 Val. Interview 1,
288 Val. Interview 2,
289 Val. Interview 1,
290 Val. Interview 1,
291 Val. Interview 1,
Val. Interview 4,
Val. Interview 2,

. 471ff; Interview 2, Z. 298ff.

310f.

507ff.

418ff; Interview 4, Z. 408ff.

497ff; Interview 3, Z. 435ff.

480ff.

441ff; Interview 3, Z. 454ff.

Val. Interview 1, Z. 488ff, 153ff; Interview 4, Z. 680ff.

25 vgl. Interview 1, Z. 190f; Interview 2, Z. 326ff, 466ff; Interview 3, Z. 501ff;
Interview 4, Z. 210f, 635ff.
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ausreichend behandelt wiirden.?* Dies alles geschehe vor dem Hintergrund,
wie ein Experte betont, dass das soziale Umfeld innerhalb der Haftanstalt fur
psychisch erkrankte Insassen grundsatzlich ungunstig sei und positiven Be-

ziehungserfahrungen im Weg stehe.?®’

5.6 Entlassvorbereitungen

LAber das ist auch ein grol3es Problem, denke ich, in Hinblick auf
die Riickfélligkeit. Wenn ich kein adédquates Ubergangsmanage-
ment hinkriege, erh6ht das natiirlich das Risiko erneuter Straftaten

betrachtlich.“ 2%

Die Vorbereitung der Entlassung einschliel3lich der Suche nach einer thera-
peutischen Anbindung aulierhalb der Haftanstalt wird fir psychisch erkrankte
Haftlinge von allen Experten als sehr wichtig erachtet. Diese sollte, wenn
mdglich, zum Ende der Inhaftierungsdauer schon organisiert sein.?*® Als
Maoglichkeit sei, je nach Art und Schwere der Problematik, beispielsweise die
Vermittlung in eine psychotherapeutische Einrichtung denkbar, in Sonderfal-
len auch in eine psychiatrische oder psychosomatische Klinik.*®® Zusatzlich
bestlinde gesetzlich die Moglichkeit des vorbereitenden Aufnahmeverfahrens
zur Heranflhrung einer richterlichen Entscheidung, sowie bei Drogenproble-
men die Vermittlung in Therapie nach §35 BtMG.**" Zur ambulanten thera-
peutischen Anbindung werde oft eine Weiterbetreuung uber die ,Behand-
lungsinitiative Opferschutz* (BIOS) oder die Sozialberatung in Stuttgart bzw.
die Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt, den sozialpsychiatri-
schen Dienst oder forensische Ambulanzen gesucht. Oft reichten dabei auch
niederschwelligere Interventionen wie padagogische MaRnahmen aus.** Bei
deliktspezifischen Diagnosen sollte allerdings in jedem Fall eine Weiterbe-

treuung erfolgen.®*

2% vgl. Interview 2, Z. 475ff; Interview 3, Z. 483ff; Interview 4, Z. 672ff.

27 v/gl. Interview 3, Z. 268ff, 496ff.

28 |nterview 2, Z. 464ff.

299 vgl. Interview 1, Z. 523ff: Interview 2, Z. 392ff.

%00 v/gl. Interview 1, Z. 523ff, 566ff; Interview 2, Z. 361ff; Interview 4, Z. 523ff.

301 Val. Interview 2, Z. 377ff; Interview 4, Z. 546ff; Meyder et al., Psychisch-Kranken-Hilfe-
Gesetz Baden-Wirttemberg, S. 226f.

%02 y/gl. Interview 1, Z. 523, 566ff; Interview 2, Z. 341ff, 349ff, 404f; Interview 3, Z. 451ff,
470ff; Interview 4, Z. 541ff, 592ff.

303 v/gl. Interview 3, Z. 463ff.
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Diese sei grundsatzlich schon alleine aufgrund des Therapeutenwechsels als
kritische Phase zu sehen.®® Als besonders problematisch stelle sich dies
aber vor der landesweiten Zustandigkeit der JVA Adelsheim und der Versor-
gungssituation in Baden-Wurttemberg dar, da gerade die Regionen im Su-
den des Bundeslandes ohnehin kaum eine Fachbetreuung anbieten wurden
und daher, je nach spaterem Aufenthaltsort, der entlassene Haftling keine
Weiterbetreuung vor Ort finde. Der Bedarf sei insgesamt deutlich hoher als
das Angebot einzuschatzen.*® Besonders benachteiligt seien hier die Sexu-
aldelinquenten, da diese ohnehin von den Therapeuten sehr zurickhaltend
angenommen wiirden.>*

Zudem sei nach der Haftentlassung die versicherungsrechtliche Situation oft
schwierig, da nach der staatlichen Versorgung erst wieder eine Krankenver-
sicherung abgeschlossen werden musse, was wiederum zu medikamento-
sen Engpassen fiihren kénne.**” Ohnehin brachen einige Haftlinge eigentlich
organisierte Therapiemallinahmen abhangig vom Leidensdruck nach kurze-
rer Zeit wieder ab. Besonders betroffen seien hier die therapeutischen Mal3-
nahmen bei Suchterkrankungen und z.B. die Behandlung komplexer Sto-
rungsbilder wie der Borderline-Stérung. Auch die Integration in eine
eigentlich bendtigte therapeutische Einrichtung sei oft schwierig, da die Ju-

gendlichen und Heranwachsenden nicht kooperierten.>%
5.7 Wiinsche

Abschlielend auflerten die Experten die aus ihrer Sicht dringendsten Ver-
besserungswinsche fur die Betreuung und Behandlung psychisch erkrankter
Insassen: Hier war vor allem der Wunsch nach einer Verbesserung der per-
sonellen Ausstattung flihrend. Dieser bezog sich sowohl auf das Personal
der JVA im Allgemeinen, als auch auf die Fachdienste, und dort insbesonde-
re auf der Installation einer kontinuierlichen jugendpsychiatrischen Versor-

gung in Vollzeit.*®® Daneben bestand auch der dringende Wunsch nach einer

0% vgl. Interview 4, Z. 595ff.

%5 v/gl. Interview 1, Z. 577f; Interview 2, Z. 353ff, 363ff; Interview 3, Z. 451;
Interview 4, Z. 542ff, 591ff.

%6 v/gl. Interview 2, Z. 355ff; Interview 4, Z. 511ff.

07 vgl. Interview 2, Z. 396ff.

%8 \/gl. Interview 1, Z. 578f; Interview 2, Z. 374ff, 385f: Interview 4, Z. 505ff, 527ff.

9 v/gl. Interview 2, Z. 480ff; Interview 3, Z. 501ff; Interview 4, Z. 622ff, 656ff.
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verbesserten Zusammenarbeit und intensiveren Nutzung des Vollzugskran-

kenhauses.?'

Weitere vorrangige Wunsche waren eine Erleichterung des
Ubergangsmanagements, die Moglichkeit einer intensiveren Eingangsdiag-

nostik sowie Hilfen zur Uberwindung von Sprachbarrieren.*"’
5.8 Zusammenfassung

Im Rahmen von insgesamt vier Experteninterviews des psychiatrischen bzw.
psychologischen Dienstes der JVA Adelsheim konnte die Forschungsthema-
tik der diagnostischen Einschatzung, kriminologischen Beurteilung und the-
rapeutischen Behandlung psychiatrischer Erkrankungen bei jugendlichen
und heranwachsenden Haftlingen weiter differenziert und prazisiert werden.
Hierbei ergab sich zunachst als wichtiger Faktor flr die Beurteilung der quan-
titativen Datenanalyse, dass innerhalb der Haftanstalt nicht von einer voll-
standigen arztlich-psychiatrischen Erfassung aller theoretisch zu diagnosti-
zierenden Erkrankungen auszugehen ist, sondern eine Selektion durch die
Motivation der Inhaftierten, die Art der Stérung sowie alternative Behand-
lungsmadglichkeiten besteht (vgl. Kap. 5.1).

Bezlglich des Spektrums der Diagnosen berichteten die Experten einen rela-
tiv hohen Anteil an psychiatrischen Vorbefunden, wobei die Suchterkrankun-
gen mit einem Anteil von geschatzten 80 Prozent der Inhaftierten vor dem
ADHS mit einem Anteil von ca. 33 Prozent eindeutig dominierten. Auch im
weiteren Haftverlauf seien die jungen Haftlinge im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung mit einem geschatzten Drittel an Erkrankten starker psychisch
belastet, wobei sich aber im Vergleich zu den Vorbefunden das Diagnoses-
pektrum anders darstelle: Hier dominieren neben der Suchtproblematik mit
den Anpassungsstorungen und der Depression Erkrankungen, die von den
Experten eher als reaktiv und Folge der Inhaftierung beurteilt werden
(vgl. Kap. 5.2).

Die weitere Differenzierung der innerhalb der JVA auftretenden psychiatri-
schen Stérungen hinsichtlich der kriminologischen Relevanz ergab, dass als
vorbestehende Stérungen, denen gleichzeitig auch eine (Mit-)Ursachlichkeit

der Delinquenz zuzuschreiben ist, — wiederum neben den Suchterkrankun-

310 vgl. Interview 1, Z. 633ff; Interview 3, Z. 483ff; Interview 4, Z. 675ff.
1T vgl. Interview 1, Z. 622ff, 660ff; Interview 2, Z. 456ff; Interview 4, Z. 680ff.
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gen — von den Experten vorrangig die Storung des Sozialverhaltens, die Per-
sonlichkeitsstorungen, das ADHS, die Schizophrenie, sowie aber auch die
posttraumatische Belastungsstorung und in geringerem Malde die Depressi-
on gesehen wurden. Hierbei konne vor allem bei der Storung des Sozialver-
haltens sowie den Personlichkeitsstorungen die abweichende Normorientie-
rung, bei den ubrigen Storungen impulsives und situativ getriggertes
Verhalten zu kriminellen Verhaltensweisen fuhren. Im Einzelnen sei es aber
dennoch oft weder mdglich noch zielfuhrend, einen direkten Bezug zwischen
psychischer Erkrankung und krimineller Handlung herzustellen, da grund-
satzlich jede Problematik — gerade bei insuffizienter Behandlung — eine Vul-
nerabilitat, auch in Hinsicht auf eine weitere Delinquenz, bedingen kénne
(vgl. Kap. 5.3; Kap. 5.4).

Diese Einschatzung der Experten fokussiert bereits die Bedeutung therapeu-
tischer Interventionen, und es wurde die Notwendigkeit einer adaquaten Be-
handlung der psychischen Erkrankung sowohl zur medizinischen als auch
zur kriminalprognostischen Rehabilitation betont. Hier stellten neben Be-
handlungsgrenzen durch die Haftdauer vor allem die personellen Ressour-
cen der Haftanstalt einen limitierenden Faktor dar, so dass oft nicht ab-
schlielend und in bendtigtem Ausmall Therapien zur Verfligung gestellt
werden kénnten (vgl. Kap. 5.5). Gleiches gelte auch fir den Ubergang in die
Freiheit, da nach der Haftentlassung nicht immer eine kontinuierliche Weiter-
behandlung sichergestellt werden kdnne und so Behandlungspausen und —
abbriiche wiederum zu Belastungen fiihrten, die ein erneutes Abgleiten in die
Kriminalitat beginstigten (vgl. Kap. 5.6).

Vorrangiger Wunsch der Experten war dementsprechend auch eine deutliche
Verbesserung der personellen Ausstattung, sowohl im Bereich der Justizvoll-
zugsanstalt als auch innerhalb der angegliederten Versorgungseinrichtun-
gen. Letztendlich bliebe festzuhalten, dass dahingehend Bemuhungen zwar
von allen Seiten vorhanden waren, bis heute aber im Vergleich zur Allge-
meinbevdlkerung innerhalb von Haftanstalten keine gleichwertige psychiatri-

sche Versorgung erfolge (vgl. Kap. 5.7).

80



6 Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zur Thematik der psychischen
Erkrankungen unter jugendlichen und heranwachsenden inhaftierten Strafta-
tern der theoretische Hintergrund, sowie innerhalb der JVA Adelsheim ein
aktuelles Diagnosespektrum und individuelle Expertenansichten ermittelt und
dargestellt. Diese sind nun gemeinsam vor dem Hintergrund der Forschungs-

fragen vergleichend zu interpretieren und zu diskutieren:
6.1 Pravalenz psychischer Erkrankungen im Jugendstrafvollzug

Die Gesamtpravalenz psychischer Erkrankungen der vorliegenden Untersu-
chung ist in ihrer Bedeutung vor dem Hintergrund der Vergleichsuntersu-
chungen aus der Allgemeinbevolkerung sowie dem Strafvollzug zu betrach-
ten. Hierbei mussen zuerst anhand der Experteninterviews die Validitat und
eventuelle Einschrankungen der eigenen Ergebnisse diskutiert werden. (vgl.
Kap. 2.6; Kap. 2.7; Kap. 4.1; Kap. 5.1; Kap. 5.2).

Grundsatzlich ist innerhalb der JVA Adelsheim eine deutliche Erhéhung des
Anteils psychisch erkrankter Haftlinge gegentber der allgemeinen Population
festzustellen, wobei dieser Anteil jedoch gegenuber den Untersuchungen
anderer Haftanstalten wesentlich geringer erscheint Hierbei sind jedoch zwei
wichtige Faktoren zu berlcksichtigen: Zum einen erfolgte die Datenanalyse
auf Basis der Auswertung der facharztlichen Diagnosen, die bereits einer
gewissen Filterung unterlagen da nicht jeder Haftling arztlich vorgestellt wird.
Diese Selektion wurde von den Experten dahingehend prazisiert, dass gera-
de zurtckhaltende Haftlinge oder bereits auf anderen Ebenen therapierbare
Stérungen durch das Raster der arztlichen Diagnostik fielen. In der vorlie-
genden Untersuchung ist allerdings herauszustellen, dass, im Gegensatz zu
ahnlich konzipierten Befunderhebungen wie von Huchzermeier et al., in der
JVA Adelsheim bei der psychiatrischen Vorstellung der Haftlinge keine gene-
relle Fokussierung auf stérungsrelevantes Verhalten oder eine psychothera-
peutische Indikation erfolgte. Neben Akutsymptomatiken und der Frage nach
medikamentdsen MalRnahmen wurde vor allem auch die Eigeninitiative der

Haftlinge als Vorstellungsanlass genannt. So ist, ahnlich der allgemeinen
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Praxis, eine zu vermutende Dunkelziffer vor allem durch die individuell (feh-
lende) Krankheits- und Behandlungseinsicht sowie Interventionen durch Drit-
te zu sehen. Dies bedingt zwar eine Selektion, eine solche Dunkelziffer ist
aber auch allgemein im psychiatrischen Behandlungsbereich zu vermuten,
wenngleich sie im Verhaltnis nicht beziffert werden kann. Trotz dieser gege-
benen Einschrankungen kann daher bezuglich der Darstellung einer fach-
arztlichen Diagnoserate durchaus von einer reprasentativen Stichprobe aus-
gegangen werden, die auch eine Ermittlung der Diagnosepravalenz erlaubt.
Dies unterstreichen zusatzlich die Experteninterviews, in denen der Anteil
psychisch Erkrankter im Haftverlauf, unabhangig von den facharztlichen Di-
agnosen, fur die Zeit in Haft auf ca. ein Drittel und somit einer ahnlichen Di-
mension geschatzt wird. Zusatzlich beziffert der facharztliche Experte die
Diagnoserate aller bei ihm vorgestellten Patienten mit ca. 40 Prozent, so
dass hier, im Gegensatz zur Untersuchung von Huchzermeier et al., offen-
sichtlich keine starke Vorselektion akzentuierter Stérungen erfolgte und so
nicht von einer extremen Polarisierung auszugehen ist.

Als zweiter Faktor ist in der Beurteilung der Gesamtpravalenz psychiatrischer
Erkrankungen der vorliegenden Untersuchung zu berucksichtigen, dass die
genannten Studien anderer Haftanstalten vor allem durch die Erhéhung ein-
zelner Stérungskategorien, malRgeblich die der substanzbezogenen Storun-
gen sowie der Personlichkeitsstorungen, deutlich hohere Morbiditatsraten
aufweisen. Diese beiden Stérungsgruppen konnten in der eigenen Untersu-
chung nicht bzw. nur sehr zuriickhaltend beurteilt werden. Dies erscheint fir
die Persodnlichkeitsstorungen aufgrund des Entwicklungsaspektes sinnvoll,
da sowohl die Diagnoserichtlinien als auch die praktische Erfahrung der Ex-
perten darauf hinweisen, dass hier nur zu einem geringen Teil gesicherte
Diagnosen zu stellen sind. Hiermit stellt die eingeschrankte Erfassung dieser
Stoérungsgruppe in Bezug auf den Jugendvollzug auch keine diagnostische
Erfassungsliicke dar, muss aber fir den Vergleich mit anders strukturierten
Untersuchungen berucksichtigt werden.

Anders muss die fehlende Erfassung der substanzgebundenen Stérungen
beurteilt werden. Nachdem die Experteninterviews unterstreichen, dass auch
in der JVA Adelsheim ein Groliteil der Inhaftierten zumindest im Zugang un-

ter einer Suchtproblematik leidet, ist hier in der Folge — gerade bei grol3zlgig
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ausgelegter diagnostischer Erfassung — bei Einbeziehung der substanzge-
bundenen Storungen durchaus eine wesentlich hohere Gesamtpravalenz
psychischer Erkrankungen zu erwarten. Ob dadurch der hohe Gesamtanteil
psychisch Erkrankter der vorangegangenen Untersuchungen erreicht wird ist
fraglich, und wurde die zusatzliche Ermittlung aller unter der Erkrankungs-
gruppe FO einzuordnenden Storungen erfordern. Dies konnte in der vorlie-
genden Untersuchung nicht erfolgen, und erscheint auch fur die Zukunft
schwierig, da hier eine geringe Compliance und daraus resultierende hohe
Dunkelziffern bestehen.

6.2 Diagnosespektrum und Tatrelevanz

Die Diskussion des Diagnosespektrums der psychiatrischen Erkrankungen
innerhalb der JVA Adelsheim erfolgt auf Basis der deskriptiven Erfassung der
Diagnoseraten und deren Beurteilung durch die Experten, sowie vor dem
Hintergrund des bisherigen Forschungsstandes zur Pravalenz und kriminolo-
gischen Bedeutung der Stérungsbilder (vgl. Kap. 2.5; Kap. 4.1; Kap. 5.2;
Kap. 5.4).

Hierbei ist als wichtigstes Ergebnis zunachst festzustellen, dass, im Ver-
gleich zu den vorangegangenen Untersuchungen, innerhalb der psychiatri-
schen Diagnosen der Haftlinge der JVA Adelsheim nicht die sich frihzeitig
manifestierenden Stérungen, sondern die Anpassungs- und Belastungsreak-
tionen und somit reaktiv bedingten Erkrankungen eindeutig dominierten. Hier
muss zunachst in Hinblick auf die hohe Anzahl der Diagnosen einer Anpas-
sungsstorung diskutiert werden, inwieweit diese Diagnose auch bei nicht
eindeutig eingrenzbaren und eventuell nur kurzfristigen Beschwerden als
Kategorie gewahlt wurde, und daher im Verhaltnis Uberreprasentiert ist. Al-
lerdings wurde von allen Experten Ubereinstimmend erklart, das auch im
Haftalltag die Anpassungsstérung eindeutig Uberwiege und man hier von
einer sehr haufigen Problematik ausgehe. So erscheint die ermittelte Diag-
noserate zumindest annahernd realistisch. Im Rahmen der Interviews konnte
weiter prazisiert werden, dass die Ursache dieser Stérung fast ausschlief3lich
auf die Tat bzw. Inhaftierung zurtckzufihren ist. Auch ein Groldteil der de-
pressiven Erkrankungen ist nach Ansicht der Experten auf eine solche reak-

tive Problematik zurlckzufuhren, wenngleich hier der Anteil nicht genau be-
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ziffert werden kann. Allgemein wird der Anteil endogener, vorbestehender
Depressionen aber per se von den Experten als weniger haufig beurteilt, und
der Storung mit Ausnahme von wenigen, aber dann mitunter folgenschweren
Delikten auch keine wesentliche Tatrelevanz zugeschrieben. Insgesamt
zeichnet sich damit alleine durch diese Untersuchungsergebnisse bereits ab,
dass zumindest bei annahernd der Halfte der erkrankten Haftlinge eine arzt-
lich diagnostizierte psychische Storung besteht, die vor Begehung der Tat
mit hoher Wahrscheinlichkeit noch nicht vorgelegen hat. Dies ist vor allem
hinsichtlich der kriminologischen Interpretation von Bedeutung, da hierdurch
bereits die Annahme in Frage gestellt werden muss, dass die zur Inhaftie-
rung fuhrende Kriminalitdt zu einem malgeblichen Teil durch psychische

Erkrankungen ausgel6st oder unterstutzt wird.

Als solche Erkrankungen, die bereits vor der Tat bestanden und im Rahmen
ihrer Symptomatik auch kriminelle Handlungen beglinstigen kénnen, waren
innerhalb der Gesamtergebnisse der Untersuchung im Weiteren vorrangig
der Drogenabusus, die Schizophrenie, die Posttraumatische Belastungssto-
rung, die Personlichkeitsstérungen, das ADHS und die Stérung des Sozial-
verhaltens einzugrenzen.

Hierbei kann, wie oben beschrieben, der Substanzabusus, der durch Verhal-
tensalteration und Beschaffungskriminalitdt den dominierendsten kriminolo-
gischen Risikofaktor darstellt, nicht aufgrund eigener deskriptiver Ergebnisse
diskutiert werden. Hier entsprechen aber die Angaben innerhalb der Exper-
teninterviews den angegebenen hohen Belastungen der anstaltsinternen
Evaluation sowie den vorangegangenen Untersuchungen anderer Haftan-
stalten, so dass hier eindeutig von einem kriminologischen Risikofaktor aus-
zugehen ist. Neben den Diagnoseraten und der Tatrelevanz ist dabei in der
Interpretation der Interviews hinsichtlich der Stérungsgruppe zusatzlich von
Bedeutung, dass durch den hohen Anteil von Suchtproblematiken innerhalb
von Haftanstalten auch die diagnostische Beurteilung anderer Stérungen
alteriert sein kann. Sowohl durch Begleitsymptomatiken aber auch durch
Komorbiditaten, gerade wenn der Substanzmittelmissbrauch auch einer
Selbstmedikation dient, kann sich ein weites Spektrum an Differentialdiagno-

sen erdffnen, das im Einzelfall nicht sicher abzugrenzen ist. Dies bedingt
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eventuell auch zum Teil die deutlichen Schwankungen innerhalb der Diagno-
sespektren anderer Haftanstalten, gerade wenn diese mal3geblich auf unter-
schiedlichen Erfassungsmethoden beruhen, oder aber bei Komorbiditat nur
die Haupt- oder Erstdiagnose in der Diagnoseerhebung bertcksichtigen.
Letztendlich kann dies aber durch die vorliegende Untersuchung nicht Uber
ein theoretisches Konstrukt hinaus argumentativ belegt werden. Hier er-
scheinen weitere Untersuchungen erforderlich, die bei jeder psychischen
Stérung auch dezidiert einen Substanzmittelabusus erfassen, was bei dem
von den Experten geschilderten Dunkelfeld und der mangelnden Motivation
der Haftlinge allerdings schwer umsetzbar erscheint.

Von den weiteren, kriminologisch relevanten Erkrankungen zeigte sich inner-
halb der quantitativen Untersuchung lediglich der Anteil der an einer Schizo-
phrenie sowie einer Posttraumatischen Belastungsstorung erkrankten Haft-
linge gegenuber der Allgemeinbevolkerung erhoht.

Hierbei ist die Pravalenz der Schizophrenie allerdings ohnehin gering,
wodurch bereits kleinere Differenzen zu héheren Abweichungen fihren. Ein
vermehrtes Auftreten schizophrener Stoérungen ist dabei nach Ansicht der
Experten in der Jugendhaft allein durch einen moglichen Drogenabusus, eine
evtl. familiare Disposition, die Altersstruktur der Haftlinge und Belastungen
durch die Inhaftierung nicht ungewdhnlich und kann daher nicht ohne weite-
res als Argument flr eine erhohte Straffalligkeit schizophren Erkrankter ge-
wertet werden.

Die Bewertung der Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstorung da-
gegen unterliegt der Problematik, dass sie nicht pauschal mit Befunden in-
nerhalb der Allgemeinbevdlkerung verglichen werden kann, da ihr Auftreten
von situativen Faktoren abhangig und dementsprechend schwankend ist.
Geht man von den bisherigen Erhebungen in Deutschland und zusatzlich
entsprechend der Meinung der Experten davon aus, dass eine Posttraumati-
sche Belastungsstorung im Gegensatz zu einer Anpassungsstdérung zwar
evtl. zu einem geringen Anteil durch die Tat, aber nicht durch die Haft ent-
steht, muss konstatiert werden, dass sich unter den Haftgefangenen ein er-
hdhter Anteil von Patienten mit dieser risikobehafteten Vorerkrankung befin-
den. Das kriminologische Risiko erschlief3t sich hierbei aus den von den

Experten beschriebenen resultierenden psychischen Veranderungen wie
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Reizbarkeit, Aggression und Flashbacks, die auch kriminelle Handlungen
begunstigt haben konnen. Allerdings muss diese Relevanz zunachst als
punktuell beurteilt, und die weitere Entwicklung dieser Problematik, gerade
vor dem Hintergrund der Migration traumatisierter Fluchtlinge, in den nachs-
ten Jahren weiter untersucht und hinsichtlich der Zusammensetzung dieser
Patientengruppe prazisiert werden. Im Jahresvergleich der JVA Adelsheim
hatte die Pravalenz der Erkrankung 2016 gegenuber dem Vorjahr zumindest
nicht zu-, sondern leicht abgenommen. Wichtiger als eine Evaluation in den
Haftanstalten erscheinen aber bei Kenntnis von Risikogruppen ohnehin be-
reits frihzeitige Untersuchungs- und Behandlungsangebote durch 6ffentliche
Instanzen, idealerweise vor Eintreten weitergehender Konsequenzen.
Bezuglich der Belastung mit einer Personlichkeitsstorung, die grundsatzlich
als wichtiger kriminologischer Risikofaktor mit hoher Pravalenz innerhalb von
Haftanstalten gilt, konnten in dieser Arbeit aufgrund der Altersstruktur der
Insassen, wie oben beschrieben, keine validen Daten erhoben werden. In
den Experteninterviews wurden diesbezuglich zwar mit der narzisstischen,
antisozialen und passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung einige theore-
tisch flr eine Delinquenz besonders vulnerabler Subgruppen genannt, eine
weitere Beurteilung konnte jedoch aufgrund der fehlenden Entwicklungsbe-
obachtung nicht gegeben werden

Eine unerwartete, und gerade im Vergleich zu anderen Haftanstalten niedri-
ge Pravalenz stellt in der eigenen Untersuchung die Diagnoserate des ADHS
dar. Dieses deskriptive Ergebnis wird allerdings ebenso von den Experten
gestutzt: Findet sich im Zugangsbereich die Diagnose noch haufig, auch im
Rahmen von friheren Diagnosen und Vorbehandlungen, ist die Problematik
bei den Haftlingen im Alltag innerhalb der Haftanstalt deutlich weniger pra-
sent. Hier ist laut der Ergebnisse der Interviews jedoch zu berucksichtigen,
dass die Symptomatik im Erwachsenenalter mitunter schwer eingrenzbar ist,
haufig nur eine geringe Behandlungsmotivation vorliegt und lediglich einge-
schrankte diagnostische Mittel im Sinne von validen testpsychologischen
Untersuchungen zur Verfigung stehen. Dies erschwert eine punktuelle Di-
agnostik, letztendlich kann aber durch die haftinterne Verlaufsbeurteilung der
Experten in dieser Untersuchung keine erhohte Pravalenz des ADHS festge-

stellt werden. Somit kann der Diagnose auch nicht die eindeutige Risikofunk-
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tion fur kriminelle Handlungen zugesprochen werden, die sich in der Interpre-
tation vorangegangener Untersuchungen abzeichneten. Will man diese Er-
gebnisse allerdings absichern, musste bei jedem Haftling eine konstante Ver-
laufsbeobachtung bezuglich der Kernsymptomatik innerhalb der schulischen
bzw. Ausbildungs- oder Arbeitssituation und gleichzeitig eine arzt-
lich/psychologische Diagnostik erfolgen, was aktuell aufgrund der personel-
len Ressourcen schwierig erscheint.

Ebenso lag die Diagnoserate der Stdérung des Sozialverhaltens in der de-
skriptiven Datenanalyse deutlich unter der aller Vergleichsuntersuchungen.
Dies konnte innerhalb der Experteninterviews insoweit begrindet werden,
dass eine (fehlende) Diagnosestellung auf den geforderten Kriterien einer
dauerhaft abweichenden Verhaltensabweichung beruht, die innerhalb der
Haftanstalt bei dem Uberwiegenden Teil der Jugendlichen nicht vorlag. Den-
noch zeigt die Diskrepanz dieser Ergebnisse sowie die Beurteilung der Ex-
perten auf, dass die Diagnose der Stérung des Sozialverhaltens, gerade
wenn man das Risiko eines resultierenden kriminellen Handels von Jugendli-
chen beurteilen will, weiterhin folgenden Erfassungsschwierigkeiten unter-
liegt: Zum einen fehlt innerhalb von Haftanstalten haufig die fremdanamnes-
tische Beurteilung durch nahe Bezugspersonen, so dass durchgangige
Verhaltensabweichungen im Vorfeld der Haft nicht erfasst, bzw. nur subjektiv
angenommen werden kénnen. Zum anderen kann bereits durch die Struktur
der Haftsituation eine Anpassung an die gegebenen Normen erfolgen, oder
aber eine fehlende Pathologisierung und somit Meldung eigentlich stérungs-
relevanter Auffalligkeiten bestehen, und so Ursache flr eine geringere Vor-
stellungsrate bei den Fachdiensten sein. Retrospektive Untersuchungen im
Sinne einer diagnostischen und vor allem auch kriminologischen Einschat-
zung der Relevanz der Stérung des Sozialverhaltens nach Inhaftierung
scheinen daher nur eingeschrankt zielfUhrend und gerade die Beurteilung
einer Tatrelevanz kann evtl. durch Langsschnittuntersuchungen diagnosti-

zierter Patienten in der Allgemeinbevolkerung valider eingeschatzt werden.

6.3 Therapieoptionen

Bezuglich der therapeutischen Optionen innerhalb der Haftanstalt und deren

Konsequenz werden im Schwerpunkt die Experteninterviews vor dem theore-
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tischen Hintergrund diskutiert. Hierbei wurden bereits in den vorangegange-
nen Untersuchungen anderer Haftanstalten die jeweils aktuellen Behand-
lungsmoglichkeiten psychischer Erkrankungen skizziert. Die Berichte vermit-
telten dabei Ubergreifend deutliche Defizite in den Ressourcen und den
Wunsch nach einer Erweiterung des Fachpersonals sowie der Behand-
lungsmoglichkeiten (vgl. Kap. 2.6; Kap. 2.8; Kap.5.5; Kap. 5.6).

Diese personellen und strukturellen Einflusse stellen auch innerhalb der JVA
Adelsheim einen wichtigen Faktor im Rahmen der therapeutischen Interven-
tionen bei psychisch erkrankten Haftlingen dar. Grundsatzlich sind die Haft-
linge nach Ansicht der Experten durchaus therapiemotiviert und der Bedarf
ist allein aufgrund der in der quantitativen Untersuchung deutlich geworde-
nen Anzahl arztlicher Diagnosen als hoch einzuschatzen. Als positiv schil-
dern die Experten hierbei zusatzlich, dass die Haftlinge durch die Haftstruktur
grundsatzlich enger in die Interventionen eingebunden sind und Therapieab-
briiche vielfach verhindert werden kénnen, da man sich nur bedingt den
Malnahmen entziehen kann. Auch wenn durch den Vollzug gewisse Ein-
schrankungen hinsichtlich potentieller und meist medikamentoser Miss-
brauchsgefahren besteht, ist daher im Wesentlichen auch innerhalb der
Haftanstalt die Schaffung eines therapeutischen Settings unterschiedlicher
Intensitat moglich und umsetzbar, so dass strukturell grundsatzlich keine
Hindernisse bestehen wurden, die eine adaquate Therapie verhindern.

Das dies dennoch nur in eingeschranktem Malle mdglich ist, ist nach Anga-
ben der Experten in erster Linie den fehlenden finanziellen und personellen
Ressourcen zuzuschreiben. Diese haben zur Folge, dass innerhalb der Haft-
anstalt nicht fir alle Haftlinge ein ausflhrliches und umfassendes Screening
psychischer Probleme oder ein adaquates therapeutisches Angebot bereit-
gestellt werden kann. Dies beruht allerdings vielfach nicht auf fehlenden Be-
muhungen von Seiten der Haftanstalt, sondern auf defizitdren Standortfakto-
ren und landespolitischen Vorgaben. Letztere sollten fur Baden-Wiurttemberg
durch den Einsatz einer Expertenkommission im Jahre 2015 angepasst wer-
den, indem eine Evaluation der aktuellen Situation psychisch erkrankter Haft-
linge erfolgte und Empfehlungen flr eine Verbesserung der Versorgung ge-
geben wurden. Diese deckten sich weitgehend mit dem geschilderten Bedarf

der Experten an einer personellen Aufstockung, der Erschaffung von psychi-
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atrischen Fachpflegestellen, der Erweiterung der Kapazitaten des Vollzugs-
krankenhauses, sowie einer Verbesserung der Nachsorge. Aktuell sind ent-
sprechende Malinahmen, bis auf eine geringe Verbesserung der Versorgung
durch das Vollzugskrankenhaus, allerdings noch nicht in der Haftanstalt an-
gekommen und neben den internen Versorgungsproblemen wird vor allem
das Ubergangsmanagement durch einen Mangel an Fachkraften erschwert.
Gerade letzteres stellt dabei auch fur die medizinische und strafrechtliche
Prognose einen wichtigen Faktor dar, da unabhangig von den therapeuti-
schen Ressourcen innerhalb der Haftanstalt das zur Verfiigung stehende
Zeitfenster haufig einen limitieren Faktor darstellt: Dies ist dadurch bedingt,
dass die Haftstrafen der Jugendlichen und Heranwachsenden im Mittel eher
kurz sind, und so die Verweildauer innerhalb der Haftanstalt oft nicht aus-
reicht, um effektiv und vor allem auch abschlielend therapeutisch arbeiten
zu konnen. Mangelt es dann an der Moglichkeit von Anschlussbehandlun-
gen, kann dies einen Vulnerabilitatsfaktor darstellen, der sowohl fiir den Ver-
lauf der Erkrankung als auch fur die soziale Situation des Betroffenen von
hoher Bedeutung ist und die weitere Entwicklung negativ beeinflusst.
Besonders unbefriedigend erscheint diese Situation vor dem Hintergrund,
dass sich bei fast der Halfte der erkrankten Haftlinge eine Stérung erst reak-
tiv durch die HaftmalRnahme entwickelt, so dass die Haft hier einen Vulnera-
bilitatsfaktor setzt, der eventuell nicht aufgefangen werden kann. Zusatzlich
ist laut der Experten noch zu berlcksichtigen, dass sich auch im Vorfeld be-
stehende Stoérungen durch das Haftumfeld weiter verschlechtern kénnen.
Muss hier dann zusatzlich die Therapie durch die Entlassung vorzeitig abge-
brochen werden, erscheint es denkbar, dass, neben den zusatzlichen sozia-
len Belastungsfaktoren durch die HaftmaRnahme und die Inhaftierung ein
zusatzliches Klientel geschaffen wird, das durch das Fortbestehen einer psy-
chischen Erkrankung in erhdhtem Malie schwer reintegrierbar und rickfall-
gefahrdet ist. Entsprechend ist auch der vorrangige Wunsch der Experten
aus Adelsheim, die psychiatrischen Versorgungssysteme entsprechend den
Bedulrfnissen der jungen Patienten weiter auszubauen, damit zumindest die
Hilfsangebote verfligbar sind, die auch der Allgemeinbevolkerung zur Verfl-
gung stehen, zumal diese in und nach der Haft nicht nur die Gesundung,

sondern auch die Resozialisation und weitere Straffreineit unterstitzen.
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7 Fazit

Durch die Ergebnisse der Literaturrecherche sowie die eigenen Untersu-
chungen innerhalb der JVA Adelsheim kénnen die Forschungsfragen der

Masterarbeit in folgender Form zusammengefasst beantwortet werden:

Forschungsfrage (1):

Innerhalb der Haftlinge der Justizvollzugsanstalt Adelsheim besteht eine im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hohere Pravalenz psychiatrischer Er-
krankungen. Die vorhandene Dunkelziffer der substanzgebundenen Erkran-
kungen kann diese Pravalenz noch erhohen, es ist aber im Vergleich zu den
anderen vorliegenden Untersuchungen im Jugendvollzug nicht von einer Ge-

samtmorbiditat der Gberwiegenden Mehrheit der Haftinsassen auszugehen.

Forschungsfrage (ll):

Die Differenzierung des Diagnosespektrums zeigt einen hohen Anteil von
Sekundarerkrankungen als Folge der Inhaftierung. Die primar vorhandenen
Erkrankungen innerhalb der Haftanstalt entsprechen, bis auf den Substanz-
abusus und die posttraumatische Belastungsstorung, mehrheitlich dem Ni-
veau der Allgemeinbevoélkerung. Hierbei ist dem Substanzabusus eine ein-
deutige kriminologische Relevanz zuzuordnen, die fir die posttraumatische
Belastungsstorung jedoch weitere Untersuchungen des spezifischen Klien-
tels erfordert. Darlber hinaus kann durch die aktuelle Untersuchung kein
Uber die theoretische Relevanz hinausgehender statistischer Anhalt zwi-
schen dem Vorhandensein spezifischer Stérungsbilder und einer zur Verur-

teilung fuhrenden kriminellen Handlungsweise hergestellt werden.

Forschungsfrage (lll):

Therapeutische Interventionen innerhalb der Haftsituation kdnnen flr die Be-
troffenen Chancen erdffnen. Der Umstand der Inhaftierung stellt dabei
grundsatzlich kein Hindernis fur eine erfolgreiche Behandlung dar, die letzt-
endlich mehr durch mangelnde personelle und zeitliche Ressourcen als
durch die Haftsituation an sich reglementiert wird. Die medizinische und kri-
minologische Prognose wird unabhangig von der Diagnose vor allem
dadurch bestimmt, inwieweit eine psychische Erkrankung abschliel3end be-

handelt werden kann und ihr Verlauf die Wiedereingliederung beeintrachtigt.
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Die Einzelergebnisse der Untersuchung stellen dabei fur die Pravalenz,
Tatrelevanz und Therapieoptionen psychischer Erkrankungen im Jugendvoll-
zug eine aktuelle Situationsbestimmung dar. Es erscheint jedoch fur die Zu-
kunft dringend notwendig, zum einen in die diagnostische Erfassung, zum
anderen aber auch in die therapeutischen Angebote flur diese Zielgruppe zu
investieren. Hierbei mussen vor allem Moglichkeiten grundlegender Scree-
ning-Untersuchungen auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der
Hafteingangssituation geschaffen werden, die nicht durch Selektion oder
subjektive Selbstauskinfte allein alteriert sind. Hier gilt es aufgrund der oh-
nehin hohen und eventuell steigenden Zahlen auslandischer Haftlinge auch
Sprachbarrieren zu Uberwinden um eine valide Diagnostik zu ermdglichen.
Des weiteren muss dringend der weitere Ausbau der therapeutischen Mog-
lichkeiten fokussiert werden, wobei die Etablierung stationarer psychiatri-
scher Behandlungsplatze innerhalb von Haftanstalten, wie er bereits in Nie-

dersachsen erfolgte, ein Schritt in die richtige Richtung zu sein scheint.

In diesem Sinne muss abschlieend in Bezug auf das Eingangszitat von
Cesare Lambroso noch einmal deutlich unterstrichen werden, das weder der
genuine Verbrechertypus noch die genuine psychiatrische Erkrankung exis-
tieren, die zu kriminellen Handlungen pradisponieren und allein durch ihre
Existenz Verbrechen biologisch erklarbar machen wurden. Dennoch handelt
es sich bei Haftpopulationen um ein hochbelastetes Klientel, da Umweltfakto-
ren und darunter auch die Sozialisationsinstanz der Haftanstalt selbst durch
reaktive Erkrankungen die Fallzahlen mafigeblich erhéhen. Aus kriminologi-
scher Sicht muss dabei — auch wenn sich psychiatrische Diagnosen in der
Relevanz fur das Entstehen von Verbrechen durchaus unterscheiden — letzt-
endlich jede psychische Erkrankung als potentiell vulnerabler Faktor gese-
hen werden, der eine spatere Reintegration in die Gesellschaft behindern
und so ein erneutes Abgleiten in die Kriminalitat fordern kann. Es gilt daher
zum einen, sensibel und unter Berucksichtigung der Risiken Uber individuelle
Strafzumessungen zu entscheiden und zum anderen denen, die sich in der
Haft befinden, bei psychischen Erkrankungen die Hilfe zukommen zu lassen,
die sie in einem individuellen Zustand bendtigen der beides sein kann: Eine

medizinische Erkrankung aber auch ein kriminologischer Risikofaktor.
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A Tabellen

Tabelle 7: Anteile der Diagnosen in der psychiatrischen Praxis

Psychiatrie
Ambulante Behandlungsanlisse im 3. Quartal 2015°'2
Diagnosen nach ICD-10 Anteil der Behand-
lungsfalle mit Diag-
nose in %
F32 Depressive Episode 271
F33 Rezidivierende depressive Stérung 24,8
F41 Angststorungen 22,2
F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 15,5
F34 Anhaltende affektive Stérungen 10,7
F45 Somatoforme Stérungen 10,7
F20 Schizophrenie 7,8
F60 Spezifische Personlichkeitsstérungen 7,6
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 5,9
FO7 Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer 4.8
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns
F51 Nichtorganische Schlafstérung 4.1
F40 Phobische Stérung 41
FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit 3,9
FO06 Andere psychische Stérung aufgrund einer Schadigung oder 3,7
Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit
F31 Bipolare affektive Stérung 3,1
F42 Zwangsstérung 3,0

Tabelle 8: Anteile der Diagnosen in der Kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Ambulante Behandlungsanldsse im 3. Quartal 2015°"

Diagnosen nach ICD-10 Anteil der Behandlungs-
falle mit Diagnose in %

F90 ADHS 48,0

F93 Emotionale Stérung des Kindesalters 21,9

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 21,1
und Anpassungsstérungen

F81 Umschriebene Entwicklung der 18,1
schulischen Fertigkeiten

F32 Depressive Episode 7,0

F82 Umschriebene Entwicklungsstérung der 6,8
motorischen Funktionen

F 92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emoti- 5,8

onen

312

Kassenarztliche Vereinigung, Honorarbericht flr das Dritte Quartal 2015, S. 98, www.kbv.de
%13 Kassenarztliche Vereinigung, Honorarbericht fur das Dritte Quartal 2015, S. 91, www.kbv.de

108



Tabelle 8 (Fortsetzung)

F 83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstorungen 5,7
F 91 Stérung des Sozialverhaltens 4.8
F 84 Tiefgreifende Entwicklungsstérung 4,5
F 94 Stérung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 3,6
und Jugend
F 41 Angststorungen 3,1
F 40 Phobische Stérungen 2,4
F 95 Tic-Stérungen 2,1
F 45 Somatoforme Stérungen 1,9
F 42 Zwangsstérungen 1,8
F 50 Essstorungen 1,7

Tabelle 9: Anteile der psychiatrischen Diagnosen in der JVA Neumdiinster

Psychiatrische Erkrankungen im Strafvollzug

JVA Neumiinster 2013 bis 2015™

Diagnosen nach ICD-10

Anteile der Behandlungsfalle mit

Diagnose in %

N=195
FO Organische, einschlieBlich symptomatischer 1,0
Stérungen
F1 Psychische und Verhaltensstoérungen durch 40,0
psychotrophe Substanzen
F2 Schizophrene Stérungen 13,3
F3 Affektive Stérungen 22,6
F4 Neurotische- Belastungs- und somatoforme 421
Stérungen
F5 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen 7,2
Stérungen
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstéorungen 10,3
F7 Intelligenzminderung 1,5
F8 Entwicklungsstorung 0,5
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 11,3

Beginn in der Kindheit oder Jugend

314

Vgl. Huchzermeier/Ostermann/Folgmann, Rpsych 2/2016, S. 196.
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Tabelle 10: Préavalenz psychiatrischer Diagnosen in der JVA Adelsheim aufgegliedert nach

dem Jahr des Zugangs

Pravalenz psychiatrischer Diagnosen in der JVA Adelsheim/
Vergleich der Zugangsjahre 2015 und 2016

Diagnosen nach ICD-10 2015 2016
4= 204 N®=205
G’= 451 G°=535
Anzahl | Pravalenz | Anzahl | Pravalenzin %
in %
F2 Schizophrene Stérungen 7 1,6 14 2,6
F3 Affektive Storungen 47 9,5 43 8,0
F31 Bipolare Stérung 0 0,0 1 0,2
F32 Depression 47 9,5 42 7,9
F4 Belastungs- und 140 28,4 141 26,4
Anpassungsstorung
F40 Spezifische Phobie 2 0,4 1 0,2
F41 Angststérung 5 1,1 6 1,1
F42 Zwangsstorung 1 0,2 0 0,0
F43.0 Akute Belastungsreaktion 5 1,1 4 0,7
F43.1 Posttraumatische Belastungs- 55 12,2 54 10,0
stérung
F43.2 Anpassungsstorung 70 15,5 76 14,2
F45 Somatisierungsstérung 1 0,2 0 0,0
F48 Unspezifische neurotische 1 0,2 0 0,0
Stoérung
F 6 Personlichkeitsstorung 11 2,4 3 5,6
F60.30 Impulsiver Typus 8 1,8 2 0,4
F60.31 Emotional instabiler Typus 3 0,7 1 0,2
F 9 Emotionale Storungen der 40 8,7 27 5,0
Kindheit und Jugend
F90 ADHS 24 5,3 15 2,8
F91 Stérung des Sozialverhaltens 16 3,5 12 2,2
Gesamt Diagnosen 245 -- 228 --
Davon: Mehrfachdiagnosen 40 -- 23 --
Anzahl und Pravalenz psychischer 204 45,2 205 38,3
Erkrankungen

@ Gesamtzahl der als psychiatrisch erkrankt diagnostizierten Haftlinge innerhalb der JVA
® Gesamtbelegungszahl der JVA (Jahresdurchschnitt einschlieRflich Zugang und U-Haft)

110



B Schriftwechsel mit der JVA Adelsheim

Anschreiben an die Experten vom 08.09.2017

Liebe Kollegen vom psychologischen Dienst der JVA Adelsheim,

Zuerst mochte ich mich noch einmal kurz vorstellen, mein Name ist Nicole Peschke
und ich bin als Arztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Praxis von lhrem Kol-
legen, Herrn Dr. Michael Roth in Héchberg tatig. Seit 2016 studiere ich zusatzlich
Kriminologie an der Universitat in Bochum und beginne nun mit meiner Masterarbeit.
Nachdem durch Herrn Dr. Roth schon seit langerer Zeit ein beruflicher Bezug zur
JVA in Adelsheim besteht und wir dank der Initiative des kriminologischen Dienstes
seit 2015 gezielt die psychiatrischen Diagnosen der Inhaftierten statistisch erfassen
konnten, mochte ich das Thema der psychiatrischen Erkrankungen unter Strafgefan-

genen nun im Rahmen der Abschlussarbeit weiter vertiefen.

Das Ziel der Untersuchung besteht dabei in der Analyse der Ursachen und des Ver-
laufes psychiatrischer Erkrankungen bei jugendlichen und heranwachsenden Strafta-
tern. Hierbei wird zum einen die Pravalenz der bereits erfassten psychiatrischen Di-
agnosen, auch im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, untersucht. Zusatzlich soll
aber auch eine kriminologische Betrachtung der beobachteten psychiatrischen Auf-
falligkeiten erfolgen, in dem Sinne ob es sich um primare (evtl. auch haftursachliche)
Krankheitsbilder oder reaktive Problematiken handelt, und welche Optionen sich fir
die Behandlung innerhalb der Haft und die Entlassprognose ergeben.

Hintergrund der Fragestellungen sind u.a. die aktuellen Berichte in der Literatur uber
eine hohe und evtl. weiter ansteigende Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen bei
Haftinsassen und deren prognostische Konsequenzen. So beschrieb zuletzt im Juli
2017 das niedersachsische Justizministerium im Rahmen der Eréffnung einer psy-
chiatrischen Station innerhalb der JVA Oldenburg und der geplanten Eréffnung einer
weiteren Station in der Jugendanstalt Hameln, dass 70-80% der Insassen unter psy-
chischen Problemen litten und 20% konkret behandlungsbedurftig seien. Diese Er-
krankungen wirkten sich nach Aussagen des Justizministeriums auch konkret auf die

Ruckfallprognose aus.
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Allerdings mangelt es innerhalb der Literatur vielfach an konkreten Statistiken, da
bislang viele Haftanstalten nur Uber eine provisorische oder bedarfsgeregelte psychi-
atrische Versorgung verfugen. Auch kann die bloRe Statistik keine Aussagen Uber
die Ursachen der Erkrankungen und deren konkrete Bedeutung fur eine (weitere)
Straffalligkeit erbringen. Dies soll daher im Rahmen der Masterarbeit auf Basis der
bisherigen statistischen Daten aus Adelsheim innerhalb von Experteninterviews wei-
ter differenziert werden. Ziel ist hierbei, eine hdhere Transparenz zu schaffen wie der
Weg zur Diagnose erfolgt, inwieweit Aussagen uber die Ursachen gemacht werden
konnen, inwiefern diese einen Risikofaktor fur Straffalligkeit darstellen konnen und
welche Besonderheiten sich flr Therapieoptionen unter Haftbedingungen ergeben.

Zum Uberblick und natiirlich auch zur Vorinformation Uber diese Kernfragen wurde
ein kurzer Interviewleitfaden formuliert, der aber nur die Rahmenstruktur darstellt. Im
Gesprach ergeben sich entsprechend der individuellen Tatigkeitsbereiche evil. unter-
schiedliche Schwerpunkte, was aber durchaus gewlnscht ist, um einen moglichst

umfassenden Eindruck zu bekommen.

Fur die Dauer des Interviews ist (maximal) ca. eine Stunde geplant. Das Interview
soll mittels einer Tonbandaufnahme aufgezeichnet und anschlieend transkribiert
werden, um das Gesprach nicht durch parallele Notizen zu unterbrechen oder zu
verlangern. Die Transkription ist den Gutachtern der Masterarbeit sowie der Anstalts-

leitung zuganglich. Die Namen der Interviewten kdnnen hierbei anonymisiert werden.

Ich sage jetzt schon einmal vielen Dank fir das Lesen meiner hoffentlich nicht allzu
lang geratenen Anfrage!
Falls ein Interview moglich ware, wurde ich mich Uber eine kurze Ruckmeldung zur

Terminabsprache freuen, gerne auch Gber Mail an nicolepeschke1970@gmail.com ,

bzw. mich in der nachsten Woche telefonisch melden. Geplant ist als Zeitraum fir die

Interviews ein Termin bis ca. Ende Oktober/Anfang November 2017.

Damit herzlichen Dank noch einmal und Grife nach Adelsheim

Nicole Peschke
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Interviewleitfaden

Personliche Angaben: (Freiwillig)
Name (Pseudonym):

Beruf:

Anzahl der Berufsjahre:
Aktuelle Tatigkeit (Abteilung):

1. Beschreiben Sie ihr aktuelles bzw. ggf. kurz die vorangegangenen Aufgabenfelder
(Tatigkeitsgebiete/Abteilungen) innerhalb der JVA Adelsheim.

2. Auf welchem Weg werden psychiatrische Probleme bei Haftlingen der JVA be-

kannt und wie erfolgt das weitere Vorgehen?
3. Welche psychiatrischen Erkrankungen treten bei den Haftlingen (vorrangig) auf?

4. In wieweit kann man bei den psychiatrischen Erkrankungen der Haftlinge zwischen
primaren Vorerkrankungen, die bereits vor der Haft bestanden und Sekundarerkran-
kungen, die erst durch die Umstande der Festnahme, Verurteilung und Inhaftierung

ausgelost wurden, unterscheiden?

5. Gibt es psychiatrische Erkrankungen, die Sie aus der Erfahrung als (zumindest

mit-) Delikt- und Haftursachlich ansehen?

6. Die Behandlung und psychologische Begleitung unter Haftbedingungen obliegt
aufgrund des geschlossenen Vollzuges besonderen Bedingungen. Inwieweit wird

dieses Angebot als individuelle Chance von den Inhaftierten genutzt?

7. Wie beeinflusst eine in der Haft diagnostizierte psychiatrische Erkrankung das wei-

tere Vorgehen in der Vorbereitung und Planung der Entlassung?

8. Gibt es aus lhrer Sicht noch weitere wichtige Aspekte hinsichtlich der Bedeutung
psychiatrischer Erkrankungen bei Inhaftierten, die in den bisherigen Fragen zu wenig

Raum fanden?

Vielen Dank fur die Mithilfe!
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C Analyseverfahren der Experteninterviews

Abb. 1: Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse (allgemein)

7. Schritt

1. Schritt

Bestimmung der
Analyseeinheiten

2. Schritt

Festlegung der
Strukturierungsdimensionen
(theoriegeleitet)

3. Schritt

Bestimmung der Auspragungen
(theoriegeleitet)

Zusammenstellung des
Kategoriesystems

Uberarbeitung,
gegebenenfalls
Revision von
Kategoriensys-
tem und Kate-
goriendefinition

4. Schritt

Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und Kodierregeln
zu den einzelnen Kategorien

5. Schritt

Materialdurchlauf:
Fundstellenbezeichnung -

6. Schritt

Materialdurchlauf:
Bearbeitung und Extraktion
der Fundstellen

8. Schritt

Ergebnisaufbereitung

315

Mayring, Qualitative Inhaltsanalyse, S. 98.

315
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Tab. 12: Transkriptionsschema der Experteninterviews®'®

Transkripitionskopf

Nummer des Interviews:

Name der Audiodatei:

Datum der Aufnahme:

Ort der Aufnahme:

Dauer der Aufnahme:

Interviewerin:

Datum des Transkriptes:

Transkribientin:

Besonderheiten:

Transkriptionsregeln

Die Transkription erfolgt im Sinne eines journalistischen Transkriptes geglattet nach der

Standardorthographie

Bezeichnungen

I: Interviewerin, B: Befragter.

Sprachglattung

Vollstandige Sprachglattung: Anwendung
der Standardorthographie, Korrektur von
Dialekt, umgangssprachlicher Ausdrucks-
weise, fehlerhaften Ausdriicken sowie eines
fehlerhaften Satzbaus.

Grammatik

Grammatikalische Zeichensetzung.

Zeicheninventar

Unvollendete bzw. auslaufende Satze (Fa-
de-out) werden mit drei Auslassungspunkten
gekennzeichnet ( ...).

Nicht transkribierte Gesprachssequenzen
werden mit [...] gekennzeichnet.

Tab. 13: Kategorisierung der Experteninterviews®'"”

Kategorien

Ankerbeispiele

Kodierregeln

Selektion des Klientels

Erfassungsmodalitaten

,Ist es ein Neuzugang in der
JVA, wird jeder von einem
Psychologen oder einem
Sozialarbeiter der Zugangs-
abteilung gesehen und die-
ses Gesprach erfolgt meis-
tens innerhalb der ersten
drei bis vier Tage des Auf-
enthaltes.”

Aussagen die eindeutigen
Bezug darauf nehmen, auf
welchem Weg psychische
Problematiken von Haftlin-
gen in der JVA bekannt
werden.

316 Vgl. Ful3, Grundlagen der Transkription, S. 59f.
317 Vgl. Mayring, Qualitative Inhaltsanalyse, S. 97ff.
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Erfassungslicken

»In der elektronischen Kran-
kenakte ist eigentlich nie
etwas vermerkt. Es erfolgt
eigentlich nur anamnestisch,
wobei naturlich die jugendli-
chen Insassen haufig nicht
sehr freigiebig mit ihren Di-
agnosen sind, auch hinsicht-
lich vorher bestehender
Sucht- oder Abhangigkeits-
stérungen.

Aussagen die die Grenze
der Erfassbarkeit aufzeigen
und Hinweise auf ein soge-
nanntes ,Dunkelfeld“ geben.

Diagnosen

Pravalenz der Diagnosen

LAlso das ist eine ganz
schwierige Frage. Ich glaube
sehr viele, ich weil3 nicht —
liege ich da mit 30 Prozent
zu hoch ..? Ich weil} es
nicht. Es gibt viele ADHS
Diagnosen also das ist, den-
ke ich, die hauptpsychiatri-
sche Diagnose die gestellt
wird.”

Schilderungen, die sich auf
die Art, Haufigkeit und Diffe-
renzierung der in Adelsheim
gestellten Einzeldiagnosen
beziehen.

Einschrankungen in der Di-
agnostik

,Weil sie zu alt sind. Teilwei-
se. Und auch die Instrumen-
te gar nicht da sind, mit de-
nen wir das messen konnen.
Und weil es nicht auffallig
ist.”

Aussagen, die Faktoren und
Schwierigkeiten  wiederge-
ben, die die Mdoglichkeiten
der haftinternen diagnosti-
sche Einschatzung beein-
flussen.

Pathogenese

Primarerkrankungen

»LAlso ADHS ist auf jeden
Fall etwas, was haufig vor
der Haft schon vorlag, ge-
nauso natlrlich Sucht-
erkrankungen.®

Benennung von Krankheits-
bildern, die aus Sicht der
Experten mehrheitlich schon
vor der Tat vorlagen.

Sekundarerkrankungen

.Klar gibt es reaktive Prob-
leme, wie eben eine reaktive
depressive Reaktion. Das ist
sicher dann durch die Inhaf-
tierung selbst bedingt.”

Bestimmung von Krank-
heitsbildern, die mehrheit-
lich erst durch die Tat oder
deren Konsequenz entstan-
den sind.
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Erkrankungsursachen

,Durch die Tat selbst konnen
durch die Schuldgefihle und
die Angst auch Belastungs-
reaktionen, Anpassungssto-
rungen oder Schlafstérun-
gen entstehen: ,Was kommt
auf mich zu...?"

Schilderung von Faktoren,
die sich auf das Entstehen
der Erkrankungen auswir-
ken.

Kriminologische Bedeutung

Tatrelevanz

,Zudem hat bei ungefahr der
Halfte unserer Abteilung ein
schadlicher Gebrauch von
Alkohol, Nikotin, und illega-
len Drogen oder zusammen
als Polytoxikomanie eine
erhebliche Rolle gespielt, so
dass oft die Frage ist: ,Hatte
einer keine Suchtproblema-
tik, hatte er die Tat vielleicht
nicht begangen oder zumin-
dest nicht so gravierend ...*

Schilderung von krankheits-
relevanten Faktoren, die
zum Tathergang beigetra-
gen haben kénnen.

Prognoserelevanz

,und insofern ist das natr-
lich  prognostisch  schon
schwierig, gerade bei der
Stérung des Sozialverhal-
tens, da ist es auf jeden Fall
schwierig.”

Schilderung von krankheits-
relevanten Faktoren, die die
Ruckfallprognose beeinflus-
sen kénnen.

Therapieoptionen

Medikamentos

.~Jeder spricht mich da an,
ob ich ihm Rivotril verschrei-
be, das ist anscheinend in
Frankreich sehr popular.
Was wir aber letztendlich
nicht geben, also keine ab-
hangigmachenden Medika-
mente.”

Schilderung medikamento6-
ser Therapieoptionen und
evil. Einschrankungen, die
bei der Behandlung psychi-
atrischer Stérungen im Ju-
gendvollzug relevant er-
scheinen.

Psychotherapeutisch

»,Also wenn ich allein bei mir
in der Abteilung schaue, da
haben wir sehr viele Grup-
penangebote, auch Einzel-
angebote und wir sind aus-
gelastet. Manchmal kénnen
wir den Bedarf auch gar
nicht decken.”

Schilderung der psychothe-
rapeutischen Optionen und
evil. Einschrankungen, die
bei der Behandlung psychi-
atrischer Stérungen im Ju-
gendvollzug relevant er-
scheinen.
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Strukturell

.Man hat irgendwelche Prob-
leme und durch die Inhaftie-
rung ist man erstmal diesen
Druck los.”

Schilderung der strukturel-
len Vorgaben durch die
Haftanstalt bzw. das Voll-
zugsmanagement an sich,
die Einfluss auf die psychi-
sche Entwicklung der Haft-
linge im Jugendvollzug ha-
ben kénnen.

Extern ,Distanziert sich derjenige | Nennung von externen In-
nicht von Suizidalitat ist so- | stanzen, die an der Thera-
gar der erste Schritt, den | pie der Haftlinge beteiligt
dann gar nicht bei uns zu | sind.
behalten, sondern gleich ins
Vollzugskrankenhaus nach
Hohenasperg in die psychi-
atrische Abteilung zu verle-
gen, was mitunter auch am
Aufnahmetag in der JVA
Adelsheim passieren kann
und auch schon passiert ist.”

Ubergangsmanagement
.oeit es die Ambulanz gibt, | Schilderung von Faktoren,
fangen auch schon einige | die fiir den Ubergang eines
hier drinnen mit einem ex- | psychisch erkrankten Haft-
ternen Therapeuten an, der | lings von der Haft in den
dann moglichst auch drau- | regularen Alltag relevant
fen mit denjenigen weiter- | sind.
arbeitet.”

Wiunsche

,und was unseren Q-Bau
angeht, konnte der auch
mehr Personal brauchen,
vor allem in dem Bereich
Pflege, Krankenpflege und
ahnlichem. Das sind Kolle-
gen vom allgemeinen Voll-
zugsdienstes, die mit diesen
Jungs da zu tun haben und
keine ausgebildeten Psychi-
atriepfleger.”

Schilderung von notwendi-
gen Hilfen fur die Verbesse-
rung der Versorgung der
psychisch erkrankten Haft-
linge.
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D Experteninterviews

Die Experteninterviews im Wortlaut sind aus Grunden des personlichen Datenschut-
zes der Interviewten nicht Teil der Veroffentlichung.

Bei Ruckfragen kann gerne Kontakt aufgenommen werden Uber:
nicpeschke@t-online.de
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