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KLINISCHE
PERSPEKTIVEN AUF
DEN (NEUEN) § 64 STGB

Ziel dieses Beitrags ist, eine Einschitzung des (neuen) §64 StGB
aus klinischer Sicht zu geben. Hierzu werden zunichst die Grund-
lagen und Ziele des §64 StGB dargestellt. AnschlieBend werden die
klinischen Kategorien von Substanzkonsumstérungen sowie der Zu-
sammenhang zwischen Substanzkonsum und Straffilligkeit erortert.
Dies wird gefolgt von einer Beschreibung der wesentlichen Prinzi-
pien einer evidenzbasierten Therapie fiir unter §64 StGB im MaB-
regelvollzug untergebrachten Patient*innen und dem Erfolg dieser
Intervention. SchlieBlich endet der Beitrag mit einer persénlichen
Einschitzung des neuen §64 StGB beziiglich der Voraussetzungen
einer solchen Unterbringung und den zugrundeliegenden Annah-
men. Dabei wird deutlich, dass zum einen die durch die Anderung
des §64 StGB verfolgten Ziele kritisch zu betrachten sind und die
neuen Unterbringungskriterien an der Realitit der betroffenen
Patient*innengruppe und deren Behandlung vorbeigehen.
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I. EEINGANGSKRITERIEN FUR EINE
UNTERBRINGUNG NACH §64 STGB

Die Eingangskriterien des neuen §64 StGB sind wie folgt:

*Es besteht ein >Hang« alkoholische Getrinke oder andere be-
rauschende Mittel im UbermaB zu sich zu nehmen sowie eine
rechtswidrige Tat, die éiberwiegend auf diesen Hang zurtickgeht.

* Es besteht die Gefahr erheblicher weiterer rechtswidriger Taten
aufgrund des Hangs.

*Der Hang hat zu einer schwerwiegenden Beeintrichtigung in ver-
schiedenen Bereichen der Lebensgestaltung gefiihrt.

* Es bestehen tatsdchliche Anhaltspunkte des Erfolges der Behand-
lung innerhalb von zwei Jahren, also die Person zu heilen oder
von der Begehung weiterer erheblicher Straftaten abzuhalten.

Neu im Vergleich zur vorigen Version des §64 StGB sind also

der nun deutlicher geforderte Zusammenhang zwischen der Sub-
stanzkonsumstorung und der Straftat, ein neu eingefiihrter Schwe-
regrad der Storung sowie eine gréBere Hiirde im Hinblick auf die
Behandelbarkeit. Zusitzlich ist die sogenannte Halbstrafenregelung,
also die Moglichkeit einer fritheren Entlassung bei erfolgreicher Be-
handlung, praktisch abgeschafft.

Der Auftrag an die >Entziehungsanstalt« ist es also die unterge-

brachte Person

* zu heilen oder

s iiber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den Hang zu be-
wahren und

*von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten,
die auf ihren Hang zurtickgehen.

II. SUBSTANZKONSUMSTORUNGEN

Der Hang ist ein juristischer Begriff der in der medizinischen
Nomenklatur keine direkte Entsprechung findet. Er beschreibt »eine
eingewurzelte, auf psychische Disposition zuriickgehende oder durch
Ubung erworbene intensive Neigung, immer wieder Rauschmittel zu
konsumieren, wobei diese Neigung noch nicht den Grad physischer
Anhingigkeit erreicht haben muss«. (BGH 1 StR 332/07, Beschluss
vom 25. Juli 2007 [LG Niirnberg-Fiirth]).
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Das klinische diagnostische Manual ICD10 beschreibt die Subs-
tanzkonsumstérungen unter Kapitel F10 - 19 (Psychische und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen). Die wichtigsten
Diagnosen, die jeweils fiir jede Substanz gestellt werden kénnen, sind:

* Akute Intoxikation (akuter Rausch),

* schédlicher Gebrauch und

* Abhiéngigkeitssyndrom

Die Kodierung der spezifischen Storung erfolgt durch drei Ziffern:
Die erste Ziffer gibt an, dass es sich um eine Substanzkonsumstérung
handelt, die zweite Ziffer die Substanz und die dritte Ziffer das klini-
sche Erscheinungsbild. So steht z. B. F10.1 fiir schddlichen Gebrauch
von Alkohol (0 fiir Alkohol, .1 fiir schéddlicher Gebrauch). Liegt eine
Substanzkonsumstérung vor, die sich nicht nur auf eine einzelne
(oder Haupt-)Substanz bezieht, kann F19 kodiert werden »Stérung
durch multiplen Substanzgebrauch«, wenn die Substanzaufnahme
»chaotisch und wahllos« erfolgt.

Im Folgenden werden die Kriterien fiir die beiden héufigsten Di-
agnosen im Bereich der Substanzkonsumstérungen, der schidliche

Gebrauch und die Abhingigkeit, dargestellt:

1. SCHADLICHER GEBRAUCH

Schidlicher Gebrauch wird diagnostiziert, wenn ein deutlicher
Nachweis einer tatsidchlichen Schidigung der psychischen oder phy-
sischen Gesundheit (z.B. Alkoholgastritis, Fettleber, depressive Episo-
de) durch eine Substanz besteht. Der schidliche Konsum muss min-
destens iiber einen Monat oder wiederholt tiber den Zeitraum von
einem Jahr bestehen.

2. ABHANGIGKEIT

Fiir die Diagnose einer Abhingigkeit von einer Substanz sind
mindestens drei der folgenden sechs Symptome iiber den Zeitraum
eines Jahres notwendig:

*Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu

konsumieren,

* Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (bzgl. Beginn,
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Beendigung und Menge),

* ein korperliches Entzugssyndrom, wenn der Konsum reduziert
oder sistiert wird,

* Toleranzentwicklung (d. h. es ist eine Dosiserhohung notwendig,
um die durch die Substanz erwiinschte Wirkung zu erzielen,

s fortschreitende Vernachlissigung anderer Vergniigen oder Inte-
ressen zugunsten des Substanzkonsums und

s fortdauernder Konsum trotz eindeutiger schidlicher Folgen,
wie z.B. Leberschidigung durch exzessives Trinken.

Durch die Neufassung des § 64 StGB n&hert sich der Hangbegriff
der medizinischen Diagnose einer Abhingigkeitserkrankung an, in-
dem eine weitreichende Beeintrichtigung der Lebensfithrung gefor-
dert wird.

III. PRAVALENZ VON SUBSTANZKONSUM

Substanzkonsum ist sehr hiufig, hierzu gibt es eine Vielzahl von
Studien, beispielhaft sind hier einige Fakten aus dem epidemiologi-
schen Suchtsurvey' (Rauschert et al, 2022) aufgefiihrt. Die Angaben
beziehen sich auf erwachsene, deutschsprachige in Deutschland in
Privathaushalten lebende Personen. Die Angaben zu Jugendlichen
kommen aus dem UN World Drug Report.?

In den letzten Jahres zeigte sich insgesamt ein Riickgang des Al-
koholkonsums bei Jugendlichen bei gleichzeitiger starker Zunahme
des Konsums von Cannabis. Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, haben
fast alle junge Erwachsene bereits einmal Alkohol konsumiert und
tiber die Hilfte Cannabis. Weitere Trends sind die Zunahme des mul-
tiplen Substanzkonsums sowie der Konsum der sogenannten neuen
psycho-aktive Substanzen (z.B. >Spices, ein kiinstliches Cannabinoid).

1 Rauschert C, Mickl ], Seitz NN, Wilms N, Olderbak S, Kraus L (2022): Konsum psychoaktiver
Substanzen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt 119: 527-534

2 United Nations (2023): World Drug Report 2023. World Drug Report 2023 (unodc.org)
Zugegriffen 2.9.2024
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Tabelle Privalenz von Substanzkonsum

Konsum 21,9 %

Alkohol Cannabis Kokain Amphet-
amine
Jugendliche Konsum jemals Konsum jemals
(12-17].) 57,5 % 9,3 %
RegelmiBig Letzte 30 Tage
8,7 % 3,5 %
Rausch jemals RegelmiBig 1,6 %
11 %
Gefihrlicher
Konsum 3,6 %
Junge Er- Konsum jemals Konsum jemals
wachsene 95,4 % 50,8 %
(18 -257.) RegelmiBig Letzte 30 Tage
32% 12 %
Rausch jemals RegelmiBig 8,6 %
32,7 %
Gefihrlicher
Konsum 16,7 %
Erwachsene Letzte 30 Tage Letzte 12 Monate Letze 12 Letzte 12
70,5 % 8,8 % Monate Monate
Rausch jemals Problematischer 1,6 % 1,4 %
33,3 % Konsum 2,5 %
Gefihrlicher

Abhingig 3,1 %
(1,6 Millionen)

IV. FOLGEN DES SUBSTANZKONSUMS

Die negativen Auswirkungen von Substanzkonsum sind vielfiltig.
Gesamtgesellschaftlich betrachtet stellt hier der Alkohol das bei wei-
tem bedeutsamste Problem dar. Deutschland ist weltweit unter den
zehn am meisten konsumierenden Nationen. Dies zieht betrichtliche
volkswirtschaftliche und individuelle materielle und nicht-materielle

Kosten nach sich:

* So entstehen in Deutschland jahrlich ca. 57 Milliarden Euro Kos-
ten durch Alkohol (im Vergleich: Cannabis: 975 Millionen Euro).
* Alkohol ist bei einer Vielzahl von gesundheitlichen Folgeschidden
impliziert, z.B. Magen-Darmerkrankungen, Krebserkrankungen,

psychische Erkrankungen wie Depression und Angst, etc.
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*Bis zu fiinf Prozent der Erwerbsminderungsfille, fiinf Prozent
der stationdren Krankenhausaufenthalte sowie fiinf Prozent al-
ler Todesfille (hier etwa 40 000/Jahr) in Deutschland entstehen
durch Alkohol.

Im Vergleich hierzu sterben in Deutschland >nur< etwa 2.000 Men-
schen durch den Konsum von illegalen Drogen.

V. ZUSAMMENHANG ZWISCHEN
SUBSTANZKONSUM UND STRAFTATEN

Auch hier spielt Alkohol - im Vergleich zu anderen Drogen —
sowohl im Hinblick auf die Quantitit als auch im Hinblick auf die
Schwere der Straftaten die bedeutsamste Rolle. Jede zehnte Straftat,
etwa ein Viertel aller Gewaltstraftaten (héherer Anteil bei schwerer
Gewalt) und etwa die Hiilfte aller todlichen Verkehrsdelikte werden
unter dem Einfluss von Alkohol begangen.?

>Rauschgiftdelikte« beschreiben in der Kriminalstatistik Strafta-
ten, die im Zusammenhang mit illegalen Drogen, z.B. Handel, Anbau,
Herstellung, Einfuhr, VerduBerung und Erwerb, begangen werden.
Hier werden Gewaltdelikte nicht separat erfasst. Forschungsergebnis-
se zeigen jedoch, dass im Hinblick auf Gewalt vor allem Kokain (v.a.
in Form von >Crack<) und Amphetamine relevant sind.

Warum gibt es nun einen Zusammenhang zwischen Straftaten
und Substanzkonsum? Die Griinde kann man in vier Gruppe eintei-
len:

* Pharmakologisch: Durch den direkten Effekt der Substanz, z.B.

Enthemmung, wird die Straftat begiinstigt.

* Wirtschaftlich: Hierunter fillt die sogenannte Beschaffungskri-
minalitit, also Delikte, wie z. B. Diebstahl und Raub, die began-
gen werden, um den Konsum zu finanzieren.

* Systembedingt: Hierzu zihlen Straftaten im sogenannten >Mi-
lieu, also z.B. Delikte im Zusammenhang mit Auseinanderset-
zungen zwischen Dealern oder zwischen Dealern und Kunden.

3 Siehe z.B. Sontate KV, Rahim Kamaluddin M, Naina Mohamed 1, Mohamed RMP, Shaikh MF,
Kamal H, Kumar J (2021) Alcohol, Aggression, and Violence: From Public Health to Neuro-
science. Front. Psychol. 12:699726. doi: 10.3389/fpsyg.2021.699726



* VerstoBe gegen Drogengesetze: Diese Delikte bestehen nur auf-
grund der aktuellen Gesetze, sind also aktuellen gesellschaftli-
chen Verdnderungen unterworfen, wie z.B. die aktuelle Teillega-
lisierung von Cannabis zeigt.

V. ZUSAMMENSETZUNG DES § 64 STGB-KLIENTEL

Leider gibt es in Deutschland derzeit keine flichendeckende Er-
hebung der Charakteristika von im MaBregelvollzug untergebrachten
Patient*innen. Daten beruhen daher auf verschiedenen, teils lokal be-
grenzten Initiativen. Die beste Datenquelle fiir nach § 64 StGB un-
tergebrachten Patient*innen ist die jahrliche Stichtagserhebung, die
seit 1994 jahrlich auf Initiative einer Klinik durchgefiihrt wird, an der
jedoch zuletzt nur jeweils etwa 20 Kliniken teilgenommen hatten.

Die Erhebung zeigt, dass 2023 (19 teilnehmende Kliniken, Anga-
ben zu 1.781 Patient*innen) 95 Prozent der untergebrachten Personen
mannlich waren. Das Durchschnittsalter betrug 36,1 Jahre, die grofite
Altersgruppe war die der 31 bis 40jdhrigen. 45,3 Prozent hatten einen
Migrationshintergrund, {iberwiegend waren diese Patient*innen aus
dem Ausland zu gewandert. Die Patient*innen waren iiberwiegend
Single, aber etwa 40 Prozent waren in einer festen Partnerschalft, tiber-
wiegend ohne verheiratet zu sein. Etwa 36 Prozent der Patient*innen
hatten mindestens ein Kind, zu dem auch Kontakt bestand, weitere
etwa 14 Prozent hatten Kinder, aber keinen Kontakt. Diese Merkmale
sind im Hinblick auf die angestrebte Rehabilitation von Bedeutung,
da Beziehungen und Elternschaft wichtige Motivatoren fiir eine Be-
handlung und im giinstigsten Fall auch Ressourcen zur Unterstiitzung
in diesem Prozess sind.

Im Hinblick auf die Wohnsituation vor Aufnahme, waren zu
diesem Zeitpunkt zehn Prozent der Untergebrachten wohnungslos,
je etwas unter 40 Prozent lebten alleine in einer Wohnung bzw. mit
eine*m Partner*in. 27,9 Prozent hatten keinen Schulabschluss, 3,6
Prozent einen Sonderschul-, 41,3 Prozent einen Hauptschul- und 21,3
Prozent einen Realschulabschluss, 5,9 Prozent der Patient*innen hat-
ten das Abitur. Nur etwa ein Drittel hatten eine abgeschlossenen Be-
rufsausbildung und nur etwa ein Viertel waren zum Zeitpunkt des
Anlassdeliktes in Arbeit.
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Die juristischen Daten der Erhebung zeigen ein durchschnittliches
Alter bei der ersten Straftat von 21 Jahren, fast die Hilfte der Popu-
lation hatten ihre erste Straftat im Alter von 14 bis 17 Jahren vertibt.
Die Anzahl der vormaligen Eintrige im Bundeszentralregister (BZR)
betrug durchschnittlich etwa zehn, nur neun Prozent hatten keine vo-
rigen BZR-Eintrige. Die Linge der Hafterfahrung in Monaten lag
bei 38 bei einer aktuellen Parallelstrafe von 53 Monaten. Vergleiche
mit Daten aus Vorjahren zeigen einen Trend zu einer ausgepréigteren
Kriminalititsbelastung der § 64er-Population. Hierzu passt auch, dass
der iiberwiegende Anteil der Patient*innen als voll schulféhig (ca. 68
Prozent) beurteilt worden war.

Die groBte Gruppe der Einweisungsdelikte (ca. 37 Prozent) waren
VerstoBe gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG), gefolgt von sons-
tigen Gewaltdelikten (z.B. Raub, ca. 22 Prozent), Eigentumsdelikten
(ca. 15 Prozent) und Korperverletzungsdelikten (ca. 14 Prozent). Bei
nur etwa zwei Prozent war das Anlassdelikt ein Sexualdelikt.

Im Hinblick auf die klinischen Diagnosen zeigte sich in den letz-
ten Jahren eine Zunahme von multiplem Substanzgebrauch (aktuell
etwa ein Drittel mit einer Diagnose einer Polytoxikomanie). Zuletzt
hatten nur je etwa 16 Prozent eine reine Alkoholerkrankung sowie
eine Substanzkonsumstérung durch Cannabinoide bzw. Kokain. Ko-
morbide Stérungen waren hiufig, wobei die Personlichkeitsstérun-
gen, hier vor allem die dissoziale Persénlichkeitsstorung, die grofte
Gruppe ausmachten.

Die Komplexitit der psychiatrischen Probleme zeigt sich auch in
der Analyse der Vorbehandlungen: Etwa 30 Prozent der Stichprobe
waren schon einmal in stationirer suchtmedizinischer, etwa 23 Pro-
zent in allgemeinpsychiatrischer Behandlung, etwa 14 Prozent in ei-
nem Substitutionsprogramm gewesen und etwa zehn Prozent hatten
bereits einen Aufenthalt im MaBregelvollzug in der Vorgeschichte.

Bei der Komplexitit der psychosozialen und psychiatrischen
Belastungsfaktoren ist es vielleicht verwunderlich, dass nur etwa 28
Prozent der Patient*innen einen Suchtmittelriickfall in der aktuellen
Unterbringung hatten, etwa 18 Prozent waren in ein >Vorkommnis<
(Gewalt gegeniiber anderen, Diebstahl, etc.) involviert. Hier spielt
eine entscheidende Rolle, wie der Umgang der Einrichtungen mit die-
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sen Ereignissen ist, ob also z.B. bei Patient*innen bei einer gewissen
Anzahl vom Riickfillen bzw. Vorkommnissen die Behandlung auto-
matisch abgebrochen wird, wie dies in vielen Kliniken der Fall ist. Die
Rate der sogenannten >Abbrecher*innen< schwankt stark, von etwa 20
Prozent bis 60 Prozent.*

Die Erhebung enthélt auch Informationen zur aktuellen Behand-
lung: Die meisten Patient*innen scheinen an dem Behandlungsange-
bot teilzunehmen. So waren etwa 94 Prozent in Einzeltherapie und
89 Prozent in Gruppentherapie, etwa vier Fiinftel der Patient*innen
nahmen an der Arbeitstherapie und zwei Drittel an der Psychoeduka-
tion teil. Mit iiber 70 Prozent Teilnahmen waren auch Stationsaktivi-
titen wie Kochen oder Musizieren hiufig genutzte Angebote. Erfragt
wurde in der Stichtagserhebung auch die Therapiemotivation, tiber
60 Prozent der Patient*innen wurde eine gute bis sehr gute Therapi-
emotivation bescheinigt, nur etwa 13 Prozent waren nicht oder kaum
motiviert.

Viele Patient*innen hatten schon erste Schritte in die Freiheit un-
ternommen: So hatten nur etwa 37 Prozent keine Lockerung, etwa
zwolf Prozent konnten begleiteten Ausgang und 24 Prozent unbeglei-
teten Ausgang nutzen. Uber ein Viertel der Patient*innen befanden
sich bereits im Belastungsurlaub bzw. Probewohnen, fast ein Viertel
befand sich in einer Ausbildung. Hierzu passt, dass vom Behandeln-
denteam tiber 60 Prozent der Patient*innen eine mittelfristig positive
interne Prognose bescheinigt wiirde, bei etwa 16 Prozent wurde diese
jedoch mittelfristig als ungiinstig bezeichnet und bei fast zehn Pro-
zent der Patient*innen stand die Erledigung wegen fehlender Erfolgs-
aussicht oder Hochstfrist im Raum.

4 s. z.B. Haar, 2013, zitiert in V6llm B, Cerci D (2021): Suchtbehandlung im MaBregelvoll-
zug: Narrativer Review. Suchtmedizin 23: 90-98
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VI. BEHANDLUNG IN DER FORENSISCHEN
PSYCHIATRIE

Wie sieht nun die Behandlung dieser Patient*innen aus? Es gibt
kein allgemein anerkanntes Konzept zur Behandlung im MaBregel-
vollzug bzw. von Substanzkonsumstorungen in diesem Setting. Dies
ist umso bedauerlich als die Behandlung in sehr restriktiven Settings
und fiir sehr lange Zeitabschnitte — teilweise unbegrenzt — stattfindet,
so dass hier die Gefahr eines Machtmissbrauchs besonders ausge-
pragt ist. Es wire also besonders wichtig, zu erforschen, was eigentlich
wirklich hilft, um die Patient*innen diesen Bedingungen nicht linger
als absolut notwendig auszusetzen.

Standards zur Behandlung im MaBregelvollzug beschreiben Miil-
ler et al’. Zudem gelten selbstverstindlich alle Behandlungsleitlinien
im Bereich der psychischen Gesundheit auch fiir Patient*innen, die im
MaBregelvollzug untergebracht sind. Wichtig ist hierbei sich vor Au-
gen zu fiithren, dass fiir diese Patient*innen dieselben (Grund-)Rechte
gelten wie fiir alle anderen Menschen (auBer denen, die z. B. aufgrund
bestimmter rechtlicher Grundlagen eingeschrinkt sind). Auch ein Pa-
tient oder eine Patientin im MaBregelvollzug muss also z.B. iiber die
geplante Behandlung aufgeklidrt werden und dieser zustimmen.

1. ALLGEMEINE GRUNDSATZE

Die Behandlung im MaBregelvollzug hat den Auftrag der »Bes-
serung und Sicherung«. Anders als in anderen Behandlungssettings
geht es also nicht nur um die Behandlung einer Erkrankung eines
individuellen Patienten oder einer Patientin, sondern auch um den
Schutz der Bevilkerung vor diesem™r. Dies stellt die Behandelnden
vor besondere ethische Herausforderungen, die auch als >dual role
dilemmac beschrieben werden.

Neben der Behandlung der Grunderkankung findet im MaBregel-
vollzug die sogenannte Kriminaltherapie Anwendung. Damit sind alle
Interventionen gemeint, die das Risiko erneuter Straftaten verringern.
Neben der Behandlung der Suchterkrankung kénnen hier auch nicht-

5 Miiller JL, Saimeh N, Briken P et al. Standards fiir die Behandlung im MaBregelvollzug nach
§§63 und 64 StGB (2018). Forens Psychiatr Psychol Kriminol 12: 93-125



medizinische Interventionen eine wichtige Rolle spielen, wie z.B. das
Erlangen eines Schulabschlusses oder die Etablierung einer Tages-
struktur. Zudem gibt es spezifische Gruppenprogramme fiir bestimmte
Tatergruppen, z.B. Gewaltstraftiter oder Sexualstraftiter.

Die zwei am Besten etablierten, evidenzbasierten Prinzipien der
Behandlung im MaBregelvollzug sind:
* Das Risk Need Responsivity Modell®

Risk (Risiko): Das Modell fordert die Ausrichtung der Behand-
lung hinsichtlich Intensitit und Dauer am Riickfallrisiko.
Patient*innen mit einem hoheren Risiko sollen demnach
mehr Therapie haben.

Need (Bediirfnis): Hier sind nicht individuelle Bediirfnisse (im
Sinne von etwa Wiinschen) gemeint, sondern dynamische
(also verinderbare) Risikofaktoren, die der Fokus der Be-
handlung sein sollten (also Behandlungsbediirfnisse). Wissen-
schaftlich nachgewiesene Needs sind: Antisoziales Verhalten,
antisoziale Kognitionen, antisoziale Personlichkeitsstruktur,
kriminalititsforderndes soziales Umfeld, familiire Proble-
me, Mangel an Erfolg in Schule und/oder Arbeit, fehlende
prosoziale Freizeitaktivititen und Substanzmissbrauch. Dem
Modell zufolge erreichen Interventionen, die sich auf andere
Aspekte konzentrieren nicht den selben Zweck, niamlich die
Riskikoreduktion.

Responsivity (Ansprechbarkeit): Hiermit ist gemeint, dass die Be-
handlung die individuelle Ansprechbarkeit berticksichtigen
muss, z. B. Personlichkeitsmerkmale wie Misstrauen, kogni-
tives Leistungsniveau und Motivation. Die Behandlung muss
also individuell abgestimmt sein, ein Beispiel hierfiir wire
eine adaptierte Sexualstraftitergruppe fiir Personen mit Intel-
ligenzminderung.

* Good Lives Model

Das Good Lives Model geht davon aus, dass alle Menschen die
gleichen Grundbediirfnisse haben, z.B. Gesundheit, Autono-
mie, Gemeinschaft, Freundschaft, etc., aber manche Men-
schen dysfunktionale Verhaltensweisen anwenden, um diese
zu erreichen. Ein Beispiel hierfiir wire die Befriedigung des

6 James Bonta, D. A. Andrews, The Psychology of Criminal Conduct, 2017
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Bediirfnisses nach Gemeinschaft durch Mitgliedschaft in ei-
ner Gang. Das Modell fokussiert auf Ressourcen und weniger
auf Defizite, z.B. zielt es darauf ab, Straftiter*innen Skills zur
prosozialeren Lebensfithrung zu vermitteln.

2. SPEZIFISCHE BEHANDLUNGSELEMENTE

Konkret gibt es im MaBregelvollzug spezifische Behandlungsele-
mente, von denen die wesentlichsten hier aufgelistet sind:

* >Soziomilieutherapie«

* Psychoedukation

* Psychotherapie im Einzelsetting

* Offene Therapiegruppen

* Spezifische Gruppen, z. B. Gewaltsstraftitergruppe, Riickfall-

prophylaxe

* Schule

* Ergo-/Arbeitstherapie

* Sporttherapie

* Kunsttherapie

* Freizeitaktivititen

* Einbezug von Angehoérigen

* Genesungsbegleitung

* Schrittweise Lockerungen

* Arbeitserprobung durch Praktika

Unter Soziomilieutherapie versteht man einen Therapieansatz,
der davon ausgeht, dass das Zusammenleben in einer Gruppe mit
bestimmten Regeln, Verantwortungsiibernahme, Uben von Alltags-
fertigkeiten, etc. therapeutisch wirksam ist.

3. WIRKSAMKEIT VON INTERVENTIONEN IM MASSREGELVOLLZUG

Es gibt nur sehr wenige wissenschaftliche Studien, die sich der
Wirksamkeit verschiedener Interventionen im MaBregelvollzug wid-
men. Es gibt jedoch gute Anhaltspunkte dafiir, dass folgende Thera-
pieprinzipien und -elemente die Wirksamkeit férdern:”

7 Z.B. Gannon TA, Olver ME, Mallion JS, James M. Does specialized psychological treatment
for offending reduce recidivism? A meta-analysis examining staff and program variables as
predictors of treatment effectiveness (2019). Clin Psychol Rev. 73: 101752



* positives Menschenbild,;

* therapeutische Grundhaltung;

* klares Konzept, welches sowohl den Behandelnden als auch den
Patient*innen bekannt ist;

e strukturiert;

* intensiv;

* Gruppenprogramme scheinen wirksamer zu sein als Einzelin-
terventionen,;

* fachliche Kompetenz der Behandelnden (d.h. auch manualisier-
te Gruppenprogramme sollten nicht nur durch >Angelernte«
ohne Therapieausbildung geleitet werden);

* externe Supervision;

« Fokussierung auf Skills, Uben (und nicht nur Analyse zugrunde-
liegender Mechanismen);

» zukunftsfokussiert.

Was hingegen nicht hilft sind Bestrafung, Konfrontation, und scha-
minduzierende Methoden, wie sie teilweise in der sogenannten »Straf-
tataufarbeitung« angewandt werden. Diese Methoden kénnen dazu
fithren, dass der*die Betroffene die therapeutische Arbeit als aversiv
erlebt, was der weiteren Motivation entgegensteht. Ebenso sollten
harsche Konsequenzen, z.B. ein automatischer Therapieabbruch
nach zwei Riickfillen, vermieden werden, da ein solches Vorgehen
nicht die offene Auseinandersetzung mit Konsumriickfillen férdert,
sondern moglicherweise nur dazu fiihrt, diese besser zu verbergen.
Ohnehin scheint die Konsequenz eines (vom Patienten oder der Pati-
entin) nicht gewiinschten Therapieabbruches bei Konsumriickfillen
kontraindiziert. Riickfille sind ein Symptom der Suchterkrankung;
diese sollten daher bearbeitet werden, um die Umstéinde des Auftre-
tens im Einzelfall zu verstehen und diese Kenntnisse in Zukunft zu
nutzen, um erneute Riickfille zu vermeiden. Keinesfalls sollte das
Auftreten der Symptome einer Erkrankung zu Bestrafungen fiihren;
dies gilt im Ubrigen auch fiir die Wegnahme von Vergiinstigungen.
Auch scheint das einseitige Abbrechen einer Therapie bei besonders
schwer Erkrankten (hier denjenigen mit besonders vielen Riickfillen)
ethisch fragwiirdig.

Zwingend notwendig im Umgang mit Substanzkonsum ist auch
die Frage inwieweit und welcher Konsum tatsichlich deliktrelevant



ist und ob es notwendig ist, eine langfristige Abstinenz fiir alle Sub-
stanzen anzustreben. Konsum, z.B. von dem nun (teil-)legalisierten
Cannabis, der nicht deliktrelevant ist, sollte nur im Fokus der Be-
handlung stehen, wenn der*die Patient*in dies selbst wiinscht. Auch
sollte iiberlegt werden, ob moglicherweise ein kontrollierter Konsum
(z.B. von Alkohol), zumindest als Zwischenschritt, moglich ist. Diese
Flexibilitdt in der — gemeinsam mit dem Patienten oder der Patien-
tin gestalteten — Erarbeitung von Therapiezielen ermoglicht es mehr
Patient*innen sich auf die Therapie einzulassen, wohingegen die Vor-
gabe einer sofortigen und dauerhaften Abstinenz von allen Substan-
zen abschreckend bzw. {iberfordernd wirken und das Einlassen auf
die Therapie erschweren kann.’®

VII. ERFOLG DER BEHANDLUNG IM
MASSREGELVOLLZUG

Wie wissen wir nun, ob die Behandlung geholfen hat bzw. noch
besser, wie konnen wir vorhersehen, ob sie helfen wird. Hier wurden
in der (recht begrenzten) wissenschaftlichen Literatur verschiedene
Erfolgskriterien herangezogen, z. B.:

* Art des Therapieendes: reguldr vs. Abbruch

* Verhalten nach Entlassung

* Konsumrtickfille

* Weitere Delikte (z.B. Geschwindigkeit des Auftretens nach Ent-
lassung, Art, Schwere und Hiufigkeit von Delikten)

Im Hinblick auf die Art der Beendigung der Behandlung als Er-
folgsmaB3 wissen wir, dass etwa 50% der Behandlungen nach §64
StGB vorzeitig abgebrochen werden’, diese Patient*innen haben eine
deutliche schlechtere Prognose als diejenigen, die die Therapie ab-
geschlossen haben. Im Hinblick auf die Abbruchrate gibt es groBe
Variationen, abhingig — zumindest teilweise — wohl vom Therapie-
konzept und dem Umgang mit Vorkommnissen und Riickfillen. In

8 Korkel ] (2014). Das Paradigma Zieloffener Suchtarbeit: Jenseits von Entweder — Oder.
Suchttherapie, 15: 165-173

9 Haar, 2013, zitiert in V6llm B, Cerci D (2021): Suchtbehandlung im MaBregelvollzug:
Narrativer Review. Suchtmedizin 23: 90-98



unserer Klinik, z. B., liegt die Abbruchrate nur bei etwa 20 Prozent,
da wir Patient*innen auch nach Riickschldgen immer wieder eine
neue Chance geben.

Faktoren, die einen vorzeitigen Abbruch begiinstigen sind:"

* frither Beginn des Konsum bzw. von Straftaten;

* strafrechtliche Vorbelastung;

* Personlichkeitsfaktoren;

* geringe soziale Integration (kein Schulabschluss, Beziehungen,

etc.);

» geringe Therapiemotivation / -teilnahme;

* fehlendes therapeutisches Biindnis;

» fehlendes prosoziales Netzwerk;

* Vorkommnisse und Riickfille wihrend der Unterbringung.

Interessant ist, dass auch das zuweisende Gericht und die behan-
delnde Klinik einen Einfluss auf die Abbruchraten zu haben schei-
nen.

In qualitativen Studien, also bei Interviewbefragungen sowohl der
Patient*innen als auch der Behandelenden machen diese die jeweils
andere Seite fiir das Scheitern der Therapie verantwortlich (die Be-
handelnden z.B. fithren die fehlende Motivation der Patient*innen
an, letztere hingegen eine unfaire oder ungeeignete Behandlung an).

Im Hinblick auf die Legalbewihrung zeigt sich auch nach Behand-
lung im MaBregelvollzug bei Patient*innen mit Unterbringungsgrund-
lage § 64 StGB eine — im Vergleich zu Patient*innen ohne primére
Suchterkrankung - relativ hohe Riickfallquote, die allerdings niedriger
liegt als die einer gematchten Gruppe nach Gefingnisaufenthalt:"
Nach durchschnittlich 30 Monaten Follow-Up nach Entlassung lag die
Rate erneuter Verurteilungen bei 41 Prozent. Vorhersagefaktoren sind
hier dhnlich wie beim Abbruch. Optimistisch stimmt, dass Faktoren,
die sich wihrend und nach der stationidren Behandlung ergeben eine

10 Querengdsser J, Baur A (2021). Pradiktoren des Entlassmodus aus forensischer Suchtbehand-
lung — Erster Teil einer Ubersichtsarbeit zu Erfolgsdeterminanten einer Unterbringung

gemiB § 64 StGB. Fortschritte der Neurologie-Psychiatrie 89: 496 — 506

11 Tomlin J, Meise E, Wegner ], Vollm B. Mandatory substance use treatment for justice-
involved persons in Germany: a systematic review of reoffending, treatment and the recur-
rence of substance use outcomes. Front Psychiatry. 2024 Feb 5;14:1217561. doi: 10.3389/
fpsyt.2023.1217561. PMID: 38375516; PMCID: PMC10876065.
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wichtigere Rolle zu spielen scheinen als die bereits vor der Unterbrin-
gung bekannten meist statischen, also unveranderbaren, Faktoren. Die
Rate derer, die konsumriickfillig wird, liegt deutlich héher als die derer,
die eine neue Straftat begehen, so dass festgestellt werden kann, dass
nicht jeder Konsumriickfall auch erneute Straftaten nach sich zieht.
Die Anfinge eines Riickfallgeschehens zu erkennen und entsprechend
einzuddmmen, ist eine wichtige Aufgabe forensischer Ambulanzen.

VIII. REFLEXIONEN ZUM NEUEN § 64 STGB

Was helfen uns nun diese allgemeinen Ausfiithrungen in der Refle-
xion zum neuen § 64 StGB?

Zunichst einmal ist es hilfreich, sich nochmals vor Augen zu fiih-
ren, warum die forensische Psychiatrie existiert. Ihre Urspriinge hat
sie in der Notwendigkeit Orte der sicheren Unterbringung und Be-
handlung von Personen, die aufgrund von Schuldunfihigkeit nicht
bestraft (also nicht in einer Justizvollzugsanstalt untergebracht) wer-
den konnen, zu schaffen. Ihr Ziel ist daher primér eines des Schutzes
anderer. In diesem Auftrag inhédrent ist das oben erwihnte dual role
dilemma. Wie kann man die ethische Verpflichtung als Arzt oder Arz-
tin mit dem Auftrag des Schutzes der Allgemeinheit vereinbaren, und
ist letzteres {iberhaupt eine drztliche Aufgabe?

Bei nach § 64 StGB Untergebrachten sind die ethischen Fragestel-
lungen teilweise einfacher, teilweise aber auch komplexer. Einfacher,
weil, im Gegensatz zum § 63 StGB, die Unterbringungsdauer in der
Forensik zeitlich begrenzt ist und in den meisten Fillen die Behand-
lung vorzeitig abgebrochen werden kann, wenn der*die Patient*in
dies wiinscht. Komplexer, weil hier Personen, die (meist) in ihrer Ent-
scheidungsfahigkeit nicht beeintrichtigt sind, eine Behandlung sozu-
sagen aufgezwungen wird, bzw. zumindest eine Unterbringung. In der
Praxis ist es zwar so, dass bei klarer Ablehnung der*des Betroffenen
eine Unterbringung oft nicht angeordnet werden wird, dennoch ist es
irritierend, dass es hier — im Gegensatz zu allen anderen Bereichen
der Medizin — nicht die Einwilligung des Patienten bzw. der Patientin
braucht. So zielten auch einige der Reformvorschlige genau darauf
ab, dass die Unterbringung nach § 64 StGB eben einer expliziten Ein-
willigung der*des Betroffenen bedarf. Dies wurde bekanntlich nicht



umgesetzt. Stattdessen erfolgt die Einweisung nach wie vor ohne diese
Zustimmung, aus meiner Sicht ein Zeichen dafiir, dass Patient*innen,
die aufgrund einer psychischen Erkrankung eine Straftat begangen
haben, eben doch eher als Straftiter*innen als als Patient*innen gese-
hen werden und das Bediirfnis nach Bestrafung immer mitschwingt.

So ist auch zu verstehen, warum die Halbstrafenregelung in der Dis-
kussion um die Novellierung die Gemiiter so erhitzte. Dass ein*e nach
§ 64 StGB Untergebrachte*r moglicherweise durch eben diese Unter-
bringung einen Vorteil gegeniiber einem Strafgefangenen haben kénnte,
schien vielen unertriglich. Der umgekehrte — und weitaus héufigere —
Fall, dass namlich Personen im MaBregelvollzug weitaus linger als psy-
chisch gesunde Straftiter*innen, die zu einer Gefingnisstrafe verurteilt
wurden, untergebracht sind, fithrt zu deutlich weniger Kritik. Warum
aber sollte jemand, bei dem das Ziel der Behandlung erreicht ist, namlich
der Schutz der Bevélkerung vor weiteren Straftaten durch erfolgreiche
Behandlung der (Sucht-)Erkrankung, noch linger eingesperrt bleiben?
Hier wird wiederum das Bediirfnis nach Strafe eben auch bei den drztli-
chen Kolleg*innen deutlich, die sich in der Diskussion auch immer wie-
der fiir die Abschaffung dieser Regelung eingesetzt haben.

Dass durch die Novellierung auch die Anzahl der insgesamt Un-
tergebrachten reduziert werden sollte, ist vor dem Hintergrund an-
steigender Patient*innenzahlen zwar verstindlich, bei genauerer Be-
trachtung jedoch eher sonderbar. In welchem anderen Bereich der
Medizin wiirde man so vorgehen? Und welche Erklidrungen gibt es
tiberhaupt fiir die steigende Anzahl an Unterbringungen? Zum einen
ist es ja moglich, dass die Anzahl an Personen mit Substanzkonsum-
storung, die straffillig geworden sind, zugenommen hat. Alternativ
ist es moglich, dass die Zahl der Einweisungen trotz gleichbleibender
Anzahl moglicher Betroffener zugenommen hat, moglicherweise, weil
eben die Unterbringung im MaBregelvollzug eine bessere Prognose
im Hinblick auf die Legalbewdhrung hat. Beide Optionen sollten ei-
gentlich zu einer Erhohung der Kapazititen fithren anstatt zu Uberle-
gungen, wie die Anzahl derer, die in den Genuss einer erfolgreichen
Behandlung kommt, zu reduzieren ist.

Von den konkreten Anderungen im Gesetzestext scheint die Vo-
raussetzung einer gewissen Erkrankungsschwere die verstindlichste.
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Wie oben gezeigt, werden hier Kriterien aufgegriffen, die auch Be-
standteil der klinischen Diagnose einer Abhingigkeitserkrankung
sind — es sollen also nur Personen eingewiesen und behandelt wer-
den, die tatsédchlich eine Erkrankung haben, was unmittelbaren Sinn
macht, da es sich ja bei der >Entziehungsanstalt« um eine Klinik zur
Behandlung kranker Menschen handelt. Am wenigsten verstidndlich
scheint die Anforderung, dass der Erfolg der Behandlung anhand von
tatsdchlichen Anhaltspunkten vorhergesagt werden soll. Hier wird der
Mythos bedient, dass es eine gro3e Anzahl an Personen gab, die ohne
fiir eine Behandlung motiviert zu sein, die Unterbringung einer Kli-
nik als den Weg des geringsten Widerstandes wihlen. Hierfiir gibt es
wenig Evidenz und aus meiner klinischen Erfahrung ist diese Gruppe
klein; zudem konnen solche Personen ja friihzeitig in der Behandlung
identifiziert und diese dann abgebrochen werden. Aufgrund welcher
Faktoren sollte der Behandlungserfolg voraus gesagt werden? Hier
bieten sich oben genannte Prognosefaktoren an — vermehrte psycho-
soziale, kriminogene und psychiatrische Belastungen. Aber kann es
wirklich der Sinn einer ressourcenintensiven, von hoch spezialisierten
Fachkriften durchgefiihrten Behandlung sein, sich nur auf die wenig
komplexen, von Anfang an konstant motivierten Patient*innen zu fo-
kussieren? Aus meiner Sicht ist dies eine bedauerliche, ethisch héchst
fragwiirdige Entwicklung, die im Ubrigen vollkommen verkennt, dass
Motivation bei Menschen mit Substanzkonsumstorung fast per Defi-
nition anfinglich niedrig und vor allem fluktuierend ist und es eben
gerade Aufgabe des Behandlungsteams ist, Motivation zu wecken
und zu stéirken.

Zu bemerken wire noch, dass es den § 64 StGB oder dhnliche Un-
terbringungsformen nur im deutschsprachigen Raum gibt, internati-
onal ist eine Entsprechung unbekannt. Dort wird nicht zwischen Ein-
gangserkrankungen unterschieden (bzw. teilweise eine primire Such-
terkrankung von der Unterbringung in der Forensik ausgeschlossen),
sondern entweder auf die Schuldfihigkeit bzw. deren Einschrankung
zum Zeitpunkt der Tat oder die Behandlungsbediirftigkeit zum Zeit-
punkt der Verurteilung abgehoben. Suchterkrankungen werden oft
auf freiwilliger Basis im Strafvollzug behandelt, was allerdings eine
gut ausgebaute Struktur fiir solche Behandlungen voraussetzt, die in
Deutschland nicht einmal ansatzweise vorhanden ist.
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