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Gewalttdtiges Verhalten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen:
Wie hoch ist das Risiko und wie Idsst es sich begrenzen?

Nach den Gewalttaten und Anschldgen der letzten Monate etwa in Magdeburg, Aschaffenburg,
Mannheim oder zuletzt in Hamburg gibt es, verstandlicherweise, ein starkes GefUhl der Verunsiche-
rung und ein groBes Bedurfnis nach mehr Sicherheit fir die Bevdlkerung und nach effektiven MaB3-
nahmen, um weitere Gewalttaten zu verhindern. Bei der Berichterstattung wurden bekannte oder
vermutete psychische Stérungen der Beschuldigten als Erkldrung fur die schrecklichen Gewalttaten
angefUhrt. Es verwundert deshalb zundchst nicht, dass 6ffentlich Uber MaBnahmen wie ein Register
fUr psychisch kranke Menschen, eine Verscharfung von Unterbringungsgesetzen oder die Weiterga-
be medizinischer Daten durch psychiatrische Dienste an Sicherheitsbehdrden debattiert wird. Die
Diskussion der Zusammenhdnge zwischen psychischen Stérungen und Gewalttaten erfordert aber
eine differenzierte Analyse, und dies gilt auch fir die Diskussion méglicher MaBnahmen, die geeig-
net sind, eine Risikoreduktion herbeizufUhren.

Mit dem vorliegenden Positionspapier stellt die DGPPN wissenschaftliche Daten zum Risiko von
Gewalttaten durch psychisch erkrankte Menschen zusammen und macht Empfehlungen zur Pra-
vention solcher Taten. So soll eine fundierte, praxisorientierte und ethisch reflektierte Grundlage
fUr Diskussionen um mogliche MaBnahmen geschaffen werden. Diese bewegen sich grundsdtzlich
immer im Spannungsfeld zwischen dem Schutz der Bevélkerung und den Rechten von Menschen mit
psychischen Erkrankungen.

Das Wichtigste vorab:

Die beste MaBBnahme, um Gewalttaten durch Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verhin-
dern, ist deren konsequente Behandlung.
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Executive Summary

Die Datenlage:

Die allermeisten Gewalttaten lassen sich nicht auf eine psychische Erkrankung zurUckfihren.

Die weit Uberwiegende Mehrheit der mehr als 18 Millionen Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in Deutschland ist nicht gewalttatig.

Bei bestimmten psychischen Erkrankungen besteht ein statistisch erhdhtes Risiko, Gewalttaten
zu begehen. Eindeutig gesichert ist dies fir Schizophrenien und andere Psychosen, Substanz-
konsumstérungen (Missbrauch/Abhdngigkeit von Drogen und Alkohol) und schwere Persénlich-
keitsstérungen. Aber: Die Uberwiegende Mehrheit der Menschen, die an diesen risikobehafteten
Erkrankungen leiden, ist nicht gewalttdtig.

Allein aus einer psychiatrischen Diagnose kann niemals auf die individuelle Gewaltbereitschaft
geschlossen werden. Es kdnnen lediglich Risikoprofile fUr die VerUbung von Gewalttaten erfasst
werden. Individuelle Gewaltereignisse kénnen hingegen nicht verldsslich vorhergesagt werden.

Das Risiko, dass ein Mensch mit einer psychischen Erkrankung gewalttdtig wird, ist fast immer
das Resultat aus der Interaktion bestimmter Symptome der Erkrankung, insbesondere wenn
sie unbehandelt ist, mit weiteren bekannten Belastungs- und Risikofaktoren fir Aggression und
Gewalttatigkeit. Darunter fallen junges Alter, mdnnliches Geschlecht, Konsum von Drogen oder
Alkohol, eine Sozialisation mit Vernachldssigung und Gewalterfahrungen, soziale Isolation,
Armut und Wohnungslosigkeit.

Bei der Gruppe der Geflichteten treffen mehrere Risikofaktoren fir Aggression und Gewalttd-
tigkeit zusammen. Gleichzeitig ist der Zugang zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung in den ersten drei Jahren ihres Aufenthaltes in Deutschland fir sie nur begrenzt méglich.

Die wirksamste MaBnahme der Gewaltprdvention bei Menschen mit psychischen Erkrankungen
ist eine fachgerechte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung. Sie senkt nachweislich
das Risiko fur Gewalttaten. Daneben sind auch MaBnahmen zur Férderung der sozialen Integ-
ration und Teilhabe essenziell, um das Gewaltrisiko zu senken.

MaBnahmen wie die Weitergabe medizinischer Daten an Sicherheitsbehérden oder das Anlegen
eines Registers fur psychisch kranke Menschen sind nicht sinnvoll; sie kénnen keine Gewalttaten
verhindern. Die Beobachtung einer groBen Zahl psychisch erkrankter Menschen durch behérd-
liche Dienste ist weder praktisch méglich noch erfolgversprechend und daher als unverhdltnis-
maBig abzulehnen.

Nach einer unfreiwilligen Unterbringung nach den Psychisch-Kranken-(Hilfe-)Gesetzen
(PsychK(H)Gs) bestehen bereits heute Informationspflichten der Krankenhduser an Gerichte,
Sozialpsychiatrische Dienste, weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte und Ordnungsbehérden.
Im Einzelnen sind die Informationspflichten in den Ldndergesetzen unterschiedlich geregelt.
Eine Harmonisierung wdre sehr winschenswert. Eine darUber hinausgehende Ausweitung der
Informationspflichten ware eine unverhdltnismaBige Aushdhlung der drztlichen Schweige-
pflicht. Sie wdre angesichts der geringen Treffsicherheit bei der Vorhersage von Gewaltereig-
nissen nicht vertretbar.

Problematisch ist zudem: Die Bereitschaft von Menschen mit psychischen Erkrankungen, sich in
Behandlung zu begeben, sinkt mit zunehmender Angst vor Stigmatisierung. Register oder ein
Aufweichen der drztlichen Schweigepflicht wirken stigmatisierend. Sie kdnnten dazu beitragen,
dass die Betroffenen sich nicht in Behandlung begeben. Damit wirden das groBe menschliche
Leid und die ausgepragten gesellschaftlichen Kosten, die mit diesen Erkrankungen einhergehen,
eher noch gréf3er werden.
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Empfohlene MaBnahmen zur Gewaltprévention:

= Intensivierung psychiatrischer Behandlungsangebote: Die Angebote der Regelversorgung sind
nicht ausreichend. Der Ausbau niedrigschwelliger kultursensibler Beratungs- und Behandlungsan-
gebote fur Menschen mit schweren psychischen Stérungen muss vorangetrieben werden. Es wer-
den Angebote benétigt, die sich flexibel am individuellen Bedarf der Betroffenen orientieren und
ausreichend engmaschige Therapiemdoglichkeiten bieten. Die Angebote miUssen flaéchendeckend
verfUgbar sein und auskémmlich finanziert werden. Sie sollen insbesondere auch sozial margina-
lisierte Betroffene und GeflUchtete ansprechen, barrierearm erreichbar sein und die Betroffenen
aufsuchendvor Orterreichen kdnnen (z.B. mittels Assertive Community Treatment (ACT-)Teams).
FUr Betroffene, die sich bereits in der Vergangenheit im Zusammenhang mit ihrer psychischen
Erkrankung aggressiv oder gewaltbereit gezeigt haben, sollen zur Pravention schwerer Gewalt-
taten flachendeckend zusdatzliche, spezifische Hilfen ausgebaut und nach dem Vorbild der bay-
erischen Prdventionsambulanzen gesondert finanziert werden.

m  Fdrderung der Teilhabe und sektoreniibergreifende Kooperation: Soziale Ausgrenzung und ein
belastendes, unsicheres Wohnumfeld erhéhen das Risiko, psychisch zu erkranken und auch das
Risiko fur krisenhafte Zuspitzungen der Symptomatik, die mit selbst- und fremdaggressivem
Verhalten einhergehen kdnnen. Menschen mit schweren psychischen Stérungen und einem er-
héhten Risikopotenzial fir Gewalttaten missen ausreichende Leistungen der Eingliederungs-
hilfe zur sozialen und beruflichen Teilhabe erhalten. So kann ihre Marginalisierung verringert
und die Selbstwirksamkeit verbessert werden. Dabei ist eine engmaschige, intersektorale und
sozialgesetzbuchUbergreifende Vernetzung der beteiligten Leistungserbringer in gemeinde-
psychiatrischen Verbundstrukturen essenziell.

= Ausbau Sozialpsychiatrischer Dienste: Die Sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) sind als kom-
munale Einrichtungen der &ffentlichen Gesundheitsversorgung ein wichtiges Bindeglied
zwischen Behandlung/Firsorge fur die Betroffenen und Gefahrenabwehr fir die Bevdlkerung.
Sie sollen personell gestarkt und auskdmmlich finanziert werden.

= Aufbau forensisch-psychiatrischer Fachstellen bei den Polizeibehdrden: Ein Aufbau forensischer
Fachstellen bei den polizeilichen Behdrden wdre zu erwdgen. Vorbild hierfir ist das Schweizer
Modell des Kantons Zirich.

= Konsequentere Nutzung der bestehenden gesetzlichen Méglichkeiten fur eine Unterbringung und
Behandlung psychisch erkrankter Personen mit erh6htem Gewaltrisiko, die sich nicht freiwillig be-
handeln lassen: Die derzeitige Praxis, eine Unterbringung in einem Krankenhaus nach PsychK(H)G
nach (Teil-)Besserung einer akuten Symptomatik rasch zu beenden sowie die zum Teil gro3e
Zurickhaltung beziglich einer unfreiwilligen medikamentésen Behandlung im Rahmen einer
Unterbringung sollten Uberdacht werden. DarUber hinaus besteht nach Bundesgesetz (§328
FamFG) die Méglichkeit, eine unfreiwillige Unterbringung nach PsychK(H)G unter Auflagen (z.B.
regelmdaBige ambulante Behandlung einschlieBlich Medikamenteneinnahme) vorldufig auszu-
setzen. Diese Mdglichkeit kdnnte in der Praxis in ausgewdhlten Fdllen besser genutzt und mit
der Uberprifung der Erfullung der Auflagen verbunden werden.

= Intensivierung der Forschung zum Thema Aggression und Gewalt bei psychischen Stérungen: Es
wird eine langfristige Férderung aussagekrdftiger Studien benétigt, damit Trends frih erfasst
werden kdnnen und die Evaluation von Prdventions- und InterventionsmafBnahmen maéglich wird.

= MaBnahmen zur Reduktion der allgemeinen Risikofaktoren fiir gewalttétiges Verhalten: Die
universellen Risikofaktoren fur gewalttatiges Verhalten dirfen bei der Diskussion um gewalt-
prdventive MaBnahmen bei psychischen Erkrankungen nicht aus dem Blick geraten. Sie sind bei
Menschen mit psychischen Erkrankungen genau so bedeutsam wie bei gesunden Menschen, und
sie wirken sich bei einer psychischen Erkrankung potenzierend auf das Gewaltrisiko aus.

Stand: Juni 2025 DGPPN | Positionspapier — Prdvention von Gewalttaten 5



Einleitung und Problemstellung

Die jungsten Gewalttaten in Aschaffenburg, Magdeburg, Mannheim und Hamburg haben eine
intensive gesellschaftliche und politische Debatte darUber in Gang gesetzt, wie Gewaltdelikte von
Menschen mit psychischen Erkrankungen verhindert werden kénnen. Es ist ein wachsendes Be-
streben zu beobachten, rechtliche Rahmenbedingungen und Abldufe zu Uberdenken. So soll unter
anderem die Méglichkeit geprift werden, Sicherheitsbehérden den Zugriff auf gefdhrdungsrelevan-
te Erkenntnisse zu psychisch Erkrankten zu erleichtern sowie die bestehenden Psychisch-Kranken-
(Hilfe-)Gesetze (PsychK(H)Gs) der Ladnder anzupassen und zu verscharfen. Die Gesundheitsminister
der Lander sind aufgefordert, die rechtlichen und organisatorischen Strukturen zur Unterbringung
psychisch auffdlliger gewalttdtiger Personen zu optimieren. Laut Koalitionsvertrag wird die Ver-
besserung des Datenaustausches zwischen den Behérden, z.B. zwischen Sicherheits- und zivilen
Behorden, angestrebt. Zur Verhinderung weiterer Gewalttaten sollen eine gemeinsame Risikobe-
wertung und ein integriertes behdrdenibergreifendes Risikomanagement eingefihrt werden. Auf
dieser Grundlage soll eine frihzeitige Erkennung entsprechender Risikopotenziale bei Personen mit
psychischen Auffalligkeiten sichergestellt werden.

Die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) erkennt die gesellschaftliche Relevanz und Dringlichkeit des Themas an. Sie teilt sowohl
die Betroffenheit Uber die jUngsten Ereignisse als auch den Wunsch nach wirksamen prdventiven
MaBnahmen. Gleichzeitig sieht die DGPPN die Notwendigkeit einer evidenzbasierten Auseinan-
dersetzung mit der Thematik, um sowohl dem Schutz der Bevélkerung als auch den Rechten und
Bedarfen psychisch erkrankter Menschen gerecht zu werden.

Mit dem vorliegenden Positionspapier méchte die DGPPN einen wissenschaftlich fundierten
Beitrag zur aktuellen Debatte leisten und politische Entscheidungstrdager bei der Entwicklung an-
gemessener und verhdltnismdBiger MaBnahmen beraten. Ziel ist es, das tatsdchliche Ausmaf3 des
Gewaltrisikos sowie die Moglichkeiten der Vorhersage und Prdvention von Gewalttaten im Zusam-
menhang mit psychischen Erkrankungen sachlich zu beleuchten. So soll eine rechtlich fundierte,
praxisorientierte und ethisch vertretbare Diskussionsgrundlage geschaffen werden.
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Stand des Wissens zum Gewaltrisiko bei Menschen
mit psychischen Erkrankungen

Gewaltrisiko in der Allgemeinbevélkerung

Grundsdtzlich muss das Gewaltrisiko bei psychischen Erkrankungen vor dem Hintergrund der sons-
tigen Risikofaktoren fUr Gewalt betrachtet werden. Laut der polizeilichen Kriminalstatistik ist die
Gewaltkriminalitat in den letzten Jahren insgesamt deutlich angestiegen (2022 um 11,5%, 2023 um
17,5% und 2024 um 1,5%, jeweils im Vergleich zum Vorjahr, Daten aus der polizeilichen Kriminal-
statistik [1]). Dabei ist das Gewaltrisiko in der Allgemeinbevélkerung sehr ungleich verteilt: M&nn-
liche Tater sind laut Teilstatistiken deutlich Uberproportional vertreten; im Bereich Hausliche Gewalt
sind die Tatverddchtigen zu 75,6 % madnnlich, bei Sexualstraftaten zu 97%. Die Wahrscheinlichkeit
einen Mord zu begehen, liegt fur Manner finf Mal hdher als fir Frauen (85% der Mérder sind Mdn-
ner) [2]. Das Bundeskriminalamt fUhrt im Bericht ca. 300 Femizide im Jahr auf; sie sind in der Regel
nicht durch psychische Erkrankungen verursacht [3]. Insgesamt wird im Bericht ein klares Uber-
gewicht mdnnlicher Jugendlicher und Heranwachsender deutlich [4, 5]. Besonders auffdllig ist im
PKS-Berichtsjahr 2024 der Anstieg von Gewaltkriminalitat bei Kindern und Jugendlichen: Die Zahl
der tatverddchtigen Kinder stieg um 11,3% auf 13.755; die der Jugendlichen um 3,8 % auf 31.383.

Gewaltrisiko bei Menschen mit psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind weit verbreitet. Fast ein Drittel der Bevélkerung leidet jedes Jahr
unter einer solchen Storung [6, 7, 8]. Gemessen an dieser Gesamtzahl ist die Gruppe derjenigen
Betroffenen, von denen eine potenzielle Gefahr fir andere ausgeht, sehr klein und darUber hinaus in
sich heterogen.

Weiterfihrende Informationen zu Studien, deren Methoden und Ergebnissen
finden sich im Anhang.

Die Evidenzlage lasst sich dahingehend zusammenfassen, dass einige psychische Erkrankungen
statistisch gesichert mit einem erhohten Risiko fUr gewalttdatiges Verhalten verbunden sind. Als Ver-
gleichsgruppe dient in den meisten Studien die Allgemeinbevélkerung. Einige neuere, methodisch
anspruchsvolle Studien vergleichen die Gruppe der psychisch erkrankten Menschen auch mit ihren
gesunden Geschwistern und kontrollieren zusdtzlich mit Hilfe statistischer Verfahren fur den Ein-
fluss weiterer Faktoren wie Geschlecht, Alter und Geburtsreihenfolge, Komorbiditaten, Substanz-
konsum und vergangene Erfahrungen mit Gewalt [9, 10, 11].

Menschen mit Schizophrenien und anderen psychotischen Stérungen weisen ein gesichert erhdhtes
Risiko auf, eine Gewalttat zu begehen, insbesondere wenn sie sich in akuten Krankheitsphasen mit
Wahnvorstellungen bedroht fihlen und/oder den Bezug zur Realitdt verlieren [12, 13]. Wenn es zu
Gewalt kommt, wird diese Uberwiegend in akuten, sogenannten ,produktiven” Krankheitsphasen
in einer im inneren Erleben des Taters duBerst belastenden Ausnahmesituation begangen. Bipola-
re Stérungen (manisch-depressive Erkrankungen) kdnnen, vor allem in manischen Phasen mit im-
pulsivem und gereizt-aggressivem Verhalten, auch mit einem hdéheren Gewaltrisiko verbunden sein
[14, 15, 16]. Bei schweren Persdnlichkeitsstérungen mit impulsiven oder paranoiden und dissozialen
ZUgen ist das Gewaltrisiko ebenfalls erhéht [17, 18, 19]. In Einzelfdllen kdnnen organisch-psychische
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Stérungen wie Demenz oder schwere traumatische Hirnschddigungen aggressives Verhalten
hervorrufen, meist aufgrund von Verwirrung/Realitatsverlust [20]. Mit der stdrkste Risikofaktor fur
GewaltausUbung, sowohl bei ansonsten psychisch gesunden Menschen als auch bei Menschen mit
weiteren psychischen Erkrankungen, sind der Konsum von Alkohol und Drogen und die Substanz-
konsumstérungen (Missbrauch/Abhdangigkeit) [11, 21, 22].

In der Zusammenschau vieler Studienergebnisse kann als gesichert gelten, dass Schizophrenien und
andere Psychosen, Bipolare Stérungen, Substanzkonsumstdrungen sowie schwere Persdnlichkeits-
stérungen das Risiko, eine Gewalttat zu begehen, im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung um das
2- bis 9-fache erhéhen [15, 19, 21, 23, 24, 25, 26, 27]. Dabei ist es wichtig zu bericksichtigen, dass die
Verldufe dieser psychischen Erkrankungen dulBerst vielgestaltig sind. Schizophrenien und andere
Psychosen verlaufen individuell sehr unterschiedlich, hdufig episodisch mit zum Teil mehrjahrigen
Remissionen und stabilen Phasen, in denen die Betroffenen jahrelang in guter mentaler Verfassung
und sozial integriert sind. Nur ein kleinerer Teil der Schizophrenien verlduft chronisch. Auch bei Subs-
tanzkonsumstérungen (Missbrauch und Abhdngigkeit von Drogen und Alkohol) sind die Manifesta-
tionen und Krankheitsverldufe duBerst vielgestaltig.

Vereinzelt weisen Studien auch fiUr andere hdufige Erkrankungen wie Depressionen und Angststo-
rungen auf ein statistisch erhéhtes Risiko fir Gewalttaten hin [9, 24], allerdings in einem deutlich
geringeren Maf3e. Aufgrund methodischer Limitationen und sehr heterogener Studienergebnisse
(Risikoerhdhung in der GréfB3enordnung von O bis 3) sind hier noch keine sicheren Aussagen mdglich;
es besteht weiterer Forschungsbedarf [9, 28].

Weitere Risikofaktoren und Pradiktionsméglichkeiten

Das Risiko fUr Aggressionen und Gewalttaten erhéht sich, wenn zu einer psychischen Erkrankung
weitere Risikofaktoren hinzukommen. Zu diesen Risikofaktoren zdhlen:

s Konsum von Drogen und Alkohol, weitere komorbide psychische Stérungen, Behandlungsstatus
der erkrankten Person: Wird eine psychische Stérung nicht oder nur unzureichend therapiert,
erhoht sich das Risiko, dass Betroffene gewalttdtig werden. Dieser Zusammenhang ist fir
Psychosen wie die Schizophrenie eindeutig belegt [12, 16].

m  Soziodemografische Faktoren: mdnnliches Geschlecht und junges Alter [29, 30, 31]

m  Soziodkonomische Belastungen: Armut, soziale Isolation und Desintegration, mangelnde soziale
UnterstUtzung, Wohnungslosigkeit und Migration/Flucht [32, 33]

m  Biographische Belastungsfaktoren: frihe Vernachldssigung und Missbrauchserfahrungen,
Verluste und Traumata, eigene Gewalterfahrungen (Viktimisierung) [9, 16, 34]

Diese Risikofaktoren interagieren mit den Symptomen der psychischen Erkrankung. So ergibt sich
ein individuelles Risikoprofil fUr die VerUbung von Gewalttaten. Grundsdatzlich steigt das Risiko,
wenn mehrere Risikofaktoren zusammenkommen. Schwere Gewalttaten bleiben dennoch seltene
Ereignisse; eine verldssliche individuelle Vorhersage ist nicht moglich.
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Abgrenzung ,,psychisch gesund" - ,,psychisch krank"

In der Zusammenschau der Studien ist das Risiko, eine Gewalttat zu begehen, bei mehreren psychi-
schen Erkrankungen erhdht, insbesondere wenn sie nicht ausreichend behandelt werden und wenn
weitere Risiko- und Belastungsfaktoren hinzukommen. Aber: Die meisten schweren Gewalttaten
werden von Menschen veriUbt, die vielleicht auffdllig, aber nicht im engeren Sinne psychisch krank
sind. Die Abgrenzung ist nicht immer leicht zu treffen. Beispielsweise werden oft junge, mdnnliche,
radikalisierte Tater mit Gewalttaten auffallig, nachdem sie im Vorfeld aufgrund von Intoxikationen
und/oder aggressivem Verhalten bereits Kontakt zu Polizei und psychiatrischen Diensten gehabt
hatten. Obwohl sie nicht zwangsldaufig psychisch krank sind, tragen sie in der 6ffentlichen Wahrneh-
mung zum Stereotyp ,psychisch gestért und gefdhrlich” bei. Auch nach spektakuldren Gewalt- oder
Amoktaten wird hdaufig vermutet, dass eine psychische Erkrankung vorliegen ,muss", weil man sich
ansonsten nicht erklaren kann, ,wie ein Mensch so etwas tun kann".

Zum Thema Amok- und Nachahmungstaten liegen nur wenige Studien vor. Sie weisen darauf hin,
dass bei erwachsenen Amoktdatern durchaus psychische Erkrankungen, zumeist Schizophrenie und
andere psychotische Stérungen oder paranoide Persénlichkeitsstérungen eine Rolle spielen. Ebenso
relevant sind aber auch normalpsychologische Vorgénge z.B. im Rahmen von Beziehungskonflikten
oder auch politischer Radikalisierung. Bei jugendlichen Straftédtern sind an erster Stelle Identitdts-
krisen bedeutsam [35, 36, 37].

SchlieBlich soll an dieser Stelle noch auf die wachsende Bedeutung von Mischformen hingewiesen
werden, bei denen die Einflisse psychischer Erkrankungen bzw. Persénlichkeitsstérungen mit an-
deren Faktoren zusammenfallen. Hier ist insbesondere religiose oder andere politisch-ideologische
Propaganda zu nennen. Die Mischformen werden durch den Zeitgeist und die Verstarkerwirkung der
sozialen Medien in der Gesellschaft begUnstigt. Dabei verstdrken sich die Einflisse von Krankheit
und Propaganda gegenseitig, und sie beférdern gemeinsam Entwicklungen fundamentalistischer
Art, die mit Uberwertigen Uberzeugungen, Verschwérungsdenken, Radikalisierung und Gewaltbe-
reitschaft einhergehen [38].

Diese Mischformen erschweren die Abgrenzung zwischen psychisch kranken und psychisch gesun-
den Gewalttatern, die es aber unbedingt zu beachten gilt. Denn es besteht hier ein Spannungsfeld
zwischen den Schutzinteressen der Gesellschaft, die nach Erkennung und Behandlung psychisch
erkrankter, potenziell gefdhrlicher Personen verlangen, und der maéglichen ,Psychiatrisierung” von
Straf- und Gesinnungstdterinnen und -tdtern. Letztere birgt die Gefahr, die Stigmatisierung psy-
chisch erkrankter Menschen zu verstarken. Zugleich tragt sie zur Uberlastung des psychiatrischen
Versorgungssystems bei, und sie stellt letztendlich einen Missbrauch der Psychiatrie dar.
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Moglichkeiten der Pravention von Gewalttaten durch
Menschen mit psychischen Erkrankungen

Die Pravention von Gewalttaten durch Menschen mit psychischen Erkrankungen ist angesiedelt im
Spannungsfeld zwischen dem Schutz der Gesellschaft und den Rechten der betroffenen Patientin-
nen und Patienten.

Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung

Eine addquate psychiatrische Behandlung kann das Risiko von Gewaltdelikten nachweislich deutlich
senken. Bei krankheitseinsichtigen und behandlungsbereiten Patientinnen und Patienten kann das
Risiko von Eskalationen durch eine kontinuierliche psychiatrisch-psychotherapeutische Betreuung
langfristig minimiert werden. Eine kontinuierliche medikamentése und psychotherapeutische Behand-
lung kann auch das Risiko von Rickfdllen bei psychisch erkrankten Gewaltstraffalligen deutlich senken
[39]. Behandelte Taterinnen und Tater mit Schizophrenie weisen sogar ein niedrigeres Rickfallrisiko
auf als nicht-schizophrene Gewaltstraffallige [40]. Eine neuere Studie zu Amoktdaterinnen und -tatern
konnte aufzeigen, dass keine der als psychisch krank diagnostizierten Straffdlligen — Uberwiegend mit
Psychosen oder bipolaren Stérungen — zum Zeitpunkt der Tat eine addquate Therapie erhielten [41].

Eine effektive, langfristige ambulante Versorgung sollte somit der zentrale Ansatz zur Prdvention
von Gewalt durch psychisch erkrankte Menschen sein. Diese Erkenntnis unterstreicht die Notwen-
digkeit eines besseren Zugangs zu langfristig kontinuierlicher Behandlung, damit gewaltprdventiv
eingegriffen werden kann. Um die Betroffenen mit schweren psychischen Stérungen zu erreichen,
sind flexible, bedarfsadaptierte ambulante Angebote nétig, die die Menschen bei Bedarf in ihrer
Wohnumgebung aufsuchen (aufsuchende Angebote).

Leider sind solche Angebote in der Regelversorgung aufgrund der aktuellen Finanzierungsstrukturen
nur schwer realisierbar; im Rahmen der vertragsdrztlichen Behandlung ist eine ausreichend intensi-
ve ambulante Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen und Gewaltpoten-
zial kaum maglich. Auch den Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) der Krankenhd&user ist es
nur in einzelnen Bundesldndern méglich, intensiv und bei Bedarf aufsuchend zu behandeln; ndmlich
nur dort, wo Einzelleistungen nach dem Bayerischen Modell auskdmmlich vergUtet werden. AuBer-
halb der Regelversorgung erméglichen einige Modellprojekte Krankenh&usern den flexiblen Einsatz
ihrer Ressourcen: Sogenannte Capitation-Modelle, z.B. das ,Hamburger Modell", gestatten Jahres-
pauschalen fur bestimmte Patientengruppen wie schwer erkrankte Psychosebetroffene [42]; auch
ein Globalbudget erméglicht den bedarfsorientierten Einsatz von Ressourcen (§64b Modelle [43]).
Die Regierungskommission fir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung hat im
Jahr 2023 in ihrer 8. Stellungnahme empfohlen, dass die modellhaft erprobten globalen Kranken-
hausbudgets nach §64b SGB V ausgeweitet und perspektivisch in die Regelversorgung UberfiUhrt
werden sollen [44]. Die DGPPN hat sich im Jahr 2024 in ihren Empfehlungen fir eine Weiterentwick-
lung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung durch das Krankenhaus dieser Empfehlung
angeschlossen [45].

Auf Grundlage der beschriebenen Finanzierungsmodelle kénnen multiprofessionelle, mobile Behand-
lungsteams aufgebaut werden, die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen direkt in
ihrem Lebensumfeld Idngerfristig, bedarfsorientiert, aufsuchend und intensiv behandeln (sogenannte
Assertive Community Treatment (ACT-)Teams). ACT-Teams kdnnen Betroffene behandeln, die
zus@tzlich zur psychischen Erkrankung weitere Risikofaktoren wie z.B. Substanzkonsum, soziale
Marginalisierung und Fluchthintergrund aufweisen. Auch die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen empfiehlt den Einsatz solch multiprofessioneller, aufsuchend
arbeitender Teams [46].
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Die besondere Situation geflichteter Menschen

Die oben beschriebenen Angebote sollten auch Menschen mit Migrations- und Fluchthintergrund
adressieren und dabei niederschwellig und kultursensibel sein. Geflichtete erhalten aber nach
§ 4 AsylbLG fur die Dauer von 36 Monaten nur eingeschrdnkte Gesundheits- und Sozialleistungen;
Behandlungsangebote erhalten sie lediglich als Akut- und Notfallversorgung und bei Schmerzen.
Daraus resultiert eine eklatante und hochproblematische Versorgungslicke bei einer psychisch er-
heblich belasteten Personengruppe, die mehrere Risikofaktoren fur das Begehen von Gewaltta-
ten aufweist. Dazu gehoren nicht nur die traumatischen Erfahrungen vor und wdhrend der Flucht,
sondern auch die Belastungen in den ersten Jahren nach der Ankunft in Deutschland (z.B. Unter-
bringung in Gemeinschaftsunterkinften mit eingeschrdnkter Privatsphdre, fehlender Zugang zum
Arbeitsmarkt, eingeschrankte 6konomische Méglichkeiten [32, 33]). Diese Faktoren wirken sich
negativ auf die psychische Gesundheit aus und kénnen zugleich das Gewaltpotenzial verstarken.

Soziale Integration und Teilhabe

Parallel zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung dient auch die Férderung der sozia-
len Integration und Teilhabe von Menschen mit schweren psychischen Stérungen der Reduktion
des Gewaltrisikos, da so Marginalisierung und weitere Risikofaktoren fur Gewalttaten vermindert
werden kénnen. Auch diese MaBnahmen, die in den Bereich der Eingliederungshilfe fallen, miUssen
langfristig angelegt und im Lebensumfeld der Betroffenen, d.h. in der Gemeinde verortet werden.
Die Erfahrung zeigt, dass die Assistenz und Begleitung durch Fachkrafte stabilisierend wirkt, Ruck-
falle vermindert und die Adhdrenz fir medizinische MaBnahmen erhéht.

Entscheidend fur den Erfolg der Angebote ist eine enge intersektorale und sozialgesetzbuchUber-
greifende Vernetzung und Kooperation der beteiligten Leistungserbringer aus dem SGB V, SGB VIl
und SGB IX. Nur so ist im sich abzeichnenden Krisenfall auch eine frihzeitige Intervention maoglich.

Spezielle Angebote fir psychisch kranke Menschen mit erh6htem
Gefdhrdungspotenzial

FUr Menschen, die sich in der Vergangenheit in Zusammenhang mit ihrer schweren psychischen
Erkrankung aggressiv oder gewaltbereit gezeigt hatten und bei denen fir die Zukunft ein még-
licherweise gréfBeres Gefdhrdungspotenzial gesehen wird, werden zusdtzliche Angebote bendtigt.

Die internationale Literatur zeigt, dass Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die
aufgrund schwerer Straftaten in der Vergangenheit forensisch untergebracht oder im Gefdng-
nis waren, hinsichtlich ihrer Legalprognose von einer ambulanten aufsuchenden Behandlung und
psychosozialen Versorgung durch erfahrene multiprofessionelle forensisch-psychiatrische Teams
(Forensic Assertive Community Treatment, FACT) profitieren [47]. Diese Behandlungsform existiert
auch in Deutschland in Form der forensischen Ambulanzen, die als Nachsorgeambulanzen bedingt
entlassene, ehemalige Patientinnen und Patienten des MaBregelvollzugs versorgen und auBBerhalb
der GKV finanziert werden.

Solche Behandlungsmodelle sind auch als Prdventionsmaf3nahmen sinnvoll, um zu verhindern,
dass psychisch Kranke mit Gefdhrdungspotenzial schwere Straftaten begehen (Preventive ACT:
p-ACT). In Bayern besteht seit mehreren Jahren das Modell der Préventionsambulanzen, das psy-
chisch kranken Menschen mit erhéhtem Aggressions- und Gewaltpotenzial und Riuckfallrisiko nach
einer PsychK(H)G-Unterbringung neben der reguldren ambulanten Behandlung zusatzlich eine
intensive Betreuung nach sozialpsychiatrischen Ansdtzen ermdglicht. In diese Betreuung flieBt
forensische Expertise ein und der Fokus liegt auf der FrUherkennung und Prdvention drohender
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Fremdaggression/Gewalt. Dadurch werden Gewalt- bzw. Deliktprévention betrieben und eine spa-
tere forensische Unterbringung vermieden. Die Prdventionsambulanzen werden mit Mitteln der
Justiz finanziert [48, 49, 50]. Aufgrund positiver Erfahrungen wurden sie zwischenzeitlich in ganz
Bayern eingefUhrt [48, 49, 501].

Ahnliche Modelle wie die bayerischen Prdventionsambulanzen werden aktuell auch in anderen
Bundesldandern diskutiert und neu erprobt: In Homburg startet die Implementierung des Projektes
SAFE [51] und in Hessen wird mit Mitteln des Hessisches Ministeriums fUr Familie, Senioren, Sport,
Gesundheit und Pflege ein Krisen- und Beratungsdienst aufgebaut. Dieser Dienst wird landesweit
mit den Forensisch-Psychiatrischen Ambulanzen (FPA) vernetzt und kooperiert eng mit den Kilini-
ken und ihren Institutsambulanzen sowie den Sozialpsychiatrischen Diensten der Kommunen und
mit der Polizei (Vitos Krisen- und Beratungsdienst, KBD [52]). Auch hier erm&glicht die forensische
Expertise ein personenzentriertes Beratungs- und Behandlungsangebot fir psychisch erkrankte
Menschen mit Gewaltpotenzial.

Bei allen Angeboten, die Uber die reguldren Versorgungsleistungen hinausgehen und
spezifische Gruppen mit Gewaltpotenzial adressieren, muss sorgsam auf die Balan-
ce zwischen einem wirksamen Schutz der Bevélkerung durch effektive Behandlung
einerseits und der Vermeidung einer ungewollten Stigmatisierung psychisch kranker
Menschen andererseits geachtet werden.

Stellenwert der sozialpsychiatrischen Dienste

Die kommunal verankerten sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) sind Teil des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens und ein Bindeglied zwischen FiUrsorge und Behandlung fUr die Betroffenen und der Ge-
fahrenabwehr fir die Allgemeinheit. Sie sind mit allen lokalen Akteuren, die an der Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen beteiligt sind, vernetzt und haben dabei besondere
Funktionen und Kompetenzen: Sie kénnen auf Hinweise aus dem Umfeld psychisch erkrankter Men-
schen reagieren, aufsuchend tatig werden, die Betroffenen zur Inanspruchnahme einer Behandlung
motivieren und - sofern diese MaBnahmen nicht ausreichen - ggf. auch eine unfreiwillige Unter-
bringung (siehe ,Rechtliche Rahmenbedingungen”) initiieren. DarUber hinaus beraten die SpDi bei
Bedarf die vor Ort tdtigen Akteure der Sicherheitsbehorden [53].
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Forensisch-psychiatrische Fachstellen bei den Polizeibehérden

In der Schweiz gibt es seit nunmehr zehn Jahren die Fachstelle Forensic Assessment and Risk Mana-
gement (FFA) der Forensisch-Psychiatrischen Klinik der Universitdt Zirich. Sie wurde als Teil des
Gewaltschutzteams der Polizei im Bereich des kantonalen Bedrohungsmanagements eingerichtet
und wird seitdem aufgrund der positiven Erfahrungen schrittweise ausgebaut [54, 55]. Die FFA
bUndelt die Expertise aus (Rechts-)Psychologie und forensischer Psychiatrie auf dem Gebiet der
Risikoeinschdtzung und unterstitzt damit die drei polizeilichen Gewaltschutzstellen bei ihrer Arbeit
mit Menschen, deren Verhalten und/oder Kommunikation auf ein mégliches Gewaltpotenzial hin-
weisen (sogenannte Gefdhrder). Dabei geht es um Personen, zu denen noch wenige Informationen
vorliegen und bei denen das Gefdhrdungspotenzial zeitnah eingeschdtzt werden soll, damit ggf.
prdventive MaBnahmen rechtzeitig eingeleitet werden kénnen. Grundlage fUr die Arbeit der FFA als
Teil des kantonalen Bedrohungsmanagements sind regelmdafige interne Fallbesprechungen, Fallkon-
ferenzen mit Behérden und die Planung und gemeinsame DurchfUhrung von Gefdhrderansprachen,
welche zundchst freiwillig zu Hause, am Arbeitsplatz oder an einem 6ffentlichen Ort stattfinden,
aber ggf. im Rahmen eines Strafverfahrens auch als Auflage gerichtlich festgesetzt werden kdnnen.
Bei Verdacht auf eine psychische Erkrankung wird eine FFA-Fachperson hinzugezogen, die die Ge-
fahrderansprachen mit den zustdndigen Polizeimitarbeitenden vor- und nachbereitet und Uberwie-
gend auch direkt vor Ort unterstitzt. Mehr als 80 % der kontaktierten Gefdhrder lassen sich auf ein
oder mehrere Gesprdche mit den Gewaltschutzstellen und der FFA und zum Teil auch auf weitere
MaBnahmen ein. Im Verlauf gelingt es hdufig, geeignete TherapiemafBnahmen im ambulanten oder
stationdren Behandlungssystem zu initiieren [54, 55]. Mit dieser Vorgehensweise stellt die FFA auch
das Bindeglied zwischen den Behandelnden der Gefdhrder und den Gewaltschutzstellen dar.

Das Schweizer Konzept der FFA erscheint vielversprechend und Ubertragbar auf deutsche
Verhdltnisse. Ein wesentlicher Vorteil des Konzeptes gegeniber anderen aktuell diskutierten Op-
tionen ist, dass empfindliche Fragen der drztlichen Schweigepflicht nicht berUhrt werden und die
Gewaltschutzbehdrden dennoch jederzeit auf eine psychiatrisch-forensische Expertise und kon-
krete UnterstUtzung zurickgreifen kénnen. Entscheidend ist dabei die enge und kontinuierliche
Zusammenarbeit durch die strukturelle Verankerung des FFA-Dienstes in der Behdrde als Teil des
Bedrohungsmanagements.
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Rechtliche Rahmenbedingungen fir unfreiwillige
Unterbringung und Behandlung

Wenn die Selbstbestimmungsfdahigkeit von Menschen mit psychischen Stérungen eingeschrdnkt ist,
sie also krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, rechtlich selbstbestimmte Entscheidungen zu tref-
fen, kdnnen sie im Fall einer erheblichen Eigen- oder Fremdgefdhrdung zeitlich begrenzt unfreiwillig
(d.h. gegen ihren ,natirlichen Willen") in einer psychiatrischen Klinik untergebracht und behandelt
werden. Dies dient dem Schutz der Person selbst und/oder anderer Personen. Die hierfir relevanten
gesetzlichen Regelungen werden im Folgenden kurz skizziert.

Zivilrechtliche Unterbringung: Die zivilrechtliche Unterbringung nach dem Birgerlichen Gesetzbuch
(BGB) erfolgt grundsdétzlich zum Wohl der betroffenen Person bei erheblicher Selbstgefdhrdung,
und nicht primdr zum Schutz Dritter. Indem sie eine notwendige Behandlung erméglicht, kann die
zivilrechtliche Unterbringung allerdings indirekt auch zur Reduktion von Fremdgefdhrdung beitra-
gen. Eine medikamentdse Behandlung gegen den natirlichen Willen der betroffenen Person wdah-
rend der Unterbringung erfordert eine gesonderte gerichtliche Genehmigung.

Offentlich-rechtliche Unterbringung: Die &ffentlich-rechtliche Unterbringung nach den PsychK(H)Gs
der Lander dient als SchutzmaBnahme bei unmittelbarer, akuter Selbst- oder Fremdgefdhrdung.
Die Unterbringung wird in der Regel fUr wenige Tage bis Wochen gerichtlich beschlossen. Fur eine
medikamentése Behandlung gegen den natirlichen Willen der betroffenen Person ist auch hier
in der Regel eine gesonderte gerichtliche Genehmigung erforderlich. Die Praxis bzw. die Schwelle
fUr eine Genehmigung zur Zwangsmedikation ist regional variabel; sie wird zumindest zum Teil als
restriktiv bzw. hoch beschrieben.

Die Unterbringung ist grundsdtzlich nur solange maoglich, wie die akuten Gefdhrdungsmomente
fortbestehen. Es muss fortdauernd, d.h. in der Regel tdglich, drztlicherseits Uberprift werden, ob
die Voraussetzungen fiUr die Unterbringung weiterhin vorliegen.

Grundsdtzlich gilt: Solange der psychisch kranke Mensch keine schwere Straftat begangen hat, wird
der Patientenautonomie und damit auch dem ,Recht auf Krankheit" ein hoher Stellenwert beige-
messen. Eine Unterbringung nach dem PsychK(H)G wird hé&ufig direkt nach Abklingen einer akuten
Symptomatik beendet, auch wenn sich der gesundheitliche Zustand der kranken Person noch nicht
ausreichend stabilisiert hat. Hdufig kommt es so nach der Entlassung mehr oder weniger rasch zu
einer Wiederaufnahme unter dhnlichen Umstdnden (sogenannte ,DrehtUrpatienten®).

Damit nach der Entlassung die Nachsorge gesichert ist, missen Behérden, weiterbehandelnde Arz-
tinnen und Arzte und/oder der Sozialpsychiatrische Dienst Uber die Entlassung informiert werden.
Die Informationspflichten sind allerdings in den PsychK(H)Gs der Ldnder uneinheitlich geregelt.

Grundsdtzlich besteht (nach Bundesrecht §328 FamFG) auch die Mdéglichkeit, eine gerichtlich be-
schlossene Unterbringung nach PsychK(H)G unter Auflagen auszusetzen, wenn die Akutsympto-
matik ausreichend gebessert ist. Die Unterbringung kann fUr einen ldngeren Zeitraum von z.B. zwélf
Monaten gerichtlich beschlossen und dann ausgesetzt werden. Werden die Auflagen (z.B. Behand-
lungsadhdrenz und Drogenabstinenz) wdhrend der sich anschlieBenden ambulanten Behandlung
nicht eingehalten, kann dies zu einer Ricknahme der Aussetzung der Unterbringung fGhren. In der
Praxis wird diese Méglichkeit allerdings kaum genutzt, da sowohl Arztinnen und Arzte als auch
die Gerichte Zurickhaltung hinsichtlich eines ldnger andauernden Eingriffs in die Autonomie der
Betroffenen zeigen.
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Reform der zivilrechtlichen Zwangsbehandlung: Bislang ist eine medikamentése Zwangsbehand-
lung ausschlieBlich im Rahmen einer stationdren psychiatrischen Unterbringung rechtlich méglich.
Aktuell wird vom Gesetzgeber die vom Bundesverfassungsgericht aufgetragene Reform der zivil-
rechtlichen Zwangsbehandlung (§1832 BGB) umgesetzt. Kinftig kann moglicherweise in wenigen
ausgewdhlten Fdllen eine unfreiwillige Behandlung auch ambulant durchgefihrt werden.

Forensische Unterbringung: Neben den oben beschriebenen zivil- und &6ffentlich-rechtlichen Rege-
lungen existieren strafrechtliche MaBnahmen, die nach schweren Gewalttaten durch psychisch Er-
krankte zur Anwendung kommen. Die strafrechtliche bzw. forensische Unterbringung nach §63 StGB
im MafBregelvollzug erfolgt, wenn eine psychische Erkrankung eine wichtige Rolle bei der VerUbung
einer schweren Straftat gespielt hat. Die Unterbringung setzt eine verminderte oder aufgehobene
Schuldfahigkeit zum Tatzeitpunkt aufgrund der psychischen Erkrankung sowie eine Wiederholungs-
gefahr voraus. Anders als bei der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung wird die Erforderlichkeit der
weiteren Unterbringung nicht tdglich oder vergleichbar engmaschig Uberprift. Stattdessen erfolgt
eine fortlaufende Prognosebewertung in Zeitabstdnden von aktuell zwdlf Monaten. In der Praxis
sind Patientinnen und Patienten hdufig mehrere Jahre lang in der forensischen Klinik untergebracht,
in Einzelfallen auch lebenslang. Eine bedingte Entlassung ist an Auflagen geknUpft: Die ambulante
Nachsorge durch eine Forensische Ambulanz ist Uber mehrere Jahre obligatorisch; risikobehafte-
tes Verhalten wie Drogenkonsum oder eine Verweigerung der medikamentdsen Behandlung fUhren
dazu, dass die Betroffenen in die Klinik ,rickgefUhrt”, d.h. erneut untergebracht werden.

Nach der aktuellen Rechtslage besteht ein erhebliches Ungleichgewicht: Solange es (noch)
nicht zu einer schweren Straftat gekommen ist, sind gewaltpraventive MaBnahmen,
welche die Personlichkeitsrechte der Betroffenen einschréanken, eng begrenzt. Wenn es
aber zu einer Straftat gekommen ist, werden die Persénlichkeitsrechte der Betroffenen
im forensisch-psychiatrischen Kontext drastisch und langanhaltend eingeschrankt.
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Praktikabilitdt und Risiken von Registern und
dhnlichen MaBnahmen

Um Gewalttaten durch psychisch Erkrankte zu verhindern, werden aktuell MaBnahmen diskutiert,
die auf eine stdrkere Einbindung von Sicherheitsbehérden abzielen. Dazu gehdren die Einrich-
tung eines Registers fur potenziell gewalttdtige Menschen mit psychischen Erkrankungen und die
Weitergabe entsprechender medizinischer Daten an die Sicherheitsbehérden.

Die Wirksamkeit solcher MaBnahmen zur Verhinderung von Gewalttaten ist allerdings duBerst
fraglich; es ist nicht ersichtlich, wie ein Register zur Gefahrenabwehr beitragen kénnte. Eine pra-
ventive Intervention allein durch Sicherheitsbehérden - etwa in Form sogenannter ,Gefdhrderan-
sprachen” - ist im Fall psychisch erkrankter Personen wenig zielfUhrend. Im Gegensatz zu Personen,
die aus kriminellen oder ideologischen Motiven handeln, beruht gewalttatiges Verhalten auf dem
Boden einer psychischen Erkrankung auf individuellen Krankheitsprozessen, die sich durch eine poli-
zeiliche Ansprache oder Uberwachung nicht beeinflussen lassen. Dariber hinaus ist eine kontinu-
ierliche Begleitung und wiederholte Kontaktierung durch polizeiliche Krafte nicht praktikabel. So
sprechen auch erste Erfahrungen mit dem polizeilichen Projekt zur Friherkennung von und zum
Umgang mit Personen mit Risikopotenzial (PeRiskoP) in Nordrhein-Westfalen (NRW) dafir, dass
sich Gewalttaten durch eine Aufnahme in das Projekt nicht verhindern lassen [56].

DariUber hinaus bergen solche MaBnahmen erhebliche Risiken: Eine Lockerung der drztlichen
Schweigepflicht zur Erfassung ,potenziell gefdhrlicher” Personen ist hochst problematisch, denn
sie wirde das Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient massiv beeintrdachtigen. Sie kénnte
dazu fUhren, dass Betroffene aus Angst vor einer Meldung an die Behdrden mit den Behandelnden
nicht offen Uber ihre Gedanken und ihr Erleben sprechen. Im schlimmsten Fall nehmen sie gar keine
psychiatrische Behandlung mehr in Anspruch. DarUber hinaus birgt die Erfassung und Speicherung
psychiatrischer Diagnosen durch Behérden die Gefahr, dass die pauschale gesellschaftliche Stigma-
tisierung psychisch erkrankter Menschen verstarkt wird und so die soziale Isolation der Betroffenen
steigt. Soziale Isolation und fehlende soziale UnterstUtzung wiederum kdnnen das Risiko gewalt-
tatigen Verhaltens in vulnerablen Gruppen verstdrken [57, 58, 59]. Register kdnnten somit indirekt
das Risiko fur Gewalt erhdhen, anstatt es zu reduzieren.

Auch aus datenschutzrechtlicher und ethischer Sicht wdre die Speicherung und Weitergabe der-
art sensibler Daten sehr problematisch. In Bayern wurde im Zuge der Beratungen zu einem neuen
PsychK(H)G im Jahr 2018 ausfuhrlich darUber diskutiert; die Idee einer Unterbringungsdatei wurde
schlieBlich im urspringlichen Gesetzentwurf zugunsten eines anonymisierten Meldesystems
verworfen [60]. Auch andere Ansdtze zur Gefahrenabwehr, etwa das bereits erwdhnte Modell
PeRiskoP in NRW, kommen beziglich des Datenschutzes an ihre Grenzen, wenn es um die Zusam-
menarbeit von Sicherheitsbehérden und Gesundheitssystem auf der individuellen Ebene einzelner
Menschen mit psychischen Stérungen geht [61, 62].

Nicht zuletzt wirde die Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten einschlieBlich
so sensibler Daten wie psychiatrischer Diagnosen an Behdrden einen massiven Eingriff in die
Personlichkeitsrechte der psychisch kranken Personen darstellen. Weil im Gegenzug die gewalt-
praventive Wirkung als GuBerst gering einzuschatzen ist, ware eine solche MaBBnahme nur schwer
zu rechtfertigen.
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Natirlich kann in akuten Gefahrsituationen die Abwdgung zwischen darztlicher Schweigepflicht
und Gefahrenabwehr zu einem anderen Ergebnis fUhren. Es ist selbstverstdndlich, dass in akuten
Gefahrsituationen Informationen seitens der Behandelnden an Behérden oder die Polizei weiterge-
geben werden kénnen und unter Umstdnden auch missen. Wenn eine unmittelbare Gefahr fir die
Person selbst oder fur Dritte besteht, die eine polizeiliche Intervention erforderlich macht, geben
Arztinnen und Arzte - nach sorgfdltiger Abwégung der Schweigepflicht gegen andere Rechts-
gUter - Informationen weiter. Dies ist nicht vergleichbar mit einer ,vorsorglichen” Weitergabe und
Speicherung von Informationen Uber Patientinnen und Patienten, die méglicherweise in der Zukunft
gefdhrlich werden kénnten.

Die Herausforderung besteht darin, MaBnahmen zu entwickeln, die eine angemessene
Balance zwischen dem berechtigten SchutzbedUrfnis der Gesellschaft und den Per-
sénlichkeitsrechten von Patientinnen und Patienten sowie der mdglichen Diskriminie-
rung psychisch erkrankter Menschen finden.
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DGPPN-Empfehlungen fUr MalBnahmen
der Gewaltprdavention

Abgeleitet aus der dargelegten Evidenz zu Risikofaktoren, Prddiktionsmdéglichkeiten und Préven-
tionsmaBnahmen gibt die DGPPN folgende Empfehlungen zur Prévention von Gewalttaten durch
psychisch kranke Menschen.

1. Intensivierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungs-
angebote fir Menschen mit schweren psychischen Stérungen

Die zentrale und wichtigste MaBnahme der Gewaltprdvention ist die intensive, flexibel an den Be-
darf der Betroffenen adaptierte ambulante Behandlung und Betreuung derjenigen Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen, die ohne Behandlung ein erhéhtes Risiko aufweisen, Gewalt-
taten zu begehen. Um dies sicherzustellen, muss der Ausbau geeigneter, niedrigschwelliger und
kultursensibler Beratungs- und Behandlungsangebote vorangetrieben werden. Es missen flachen-
deckend ausreichend engmaschige und individuell bedarfsadaptierte, aufsuchende Angebote durch
multiprofessionelle Assertive Community Treatment (ACT-)Teams zur Verfigung stehen, die z.B. an
den Ambulanzen der pflichtversorgenden psychiatrischen Kliniken angesiedelt sein kénnen. Diese
Behandlungsmadglichkeiten mUssen auskémmlich finanziert werden; entweder Uber das Bayerische
VergUtungsmodell der Psychiatrischen Ambulanzen oder idealerweise Uber Globalbudgets fir das
Krankenhaus, die einen flexiblen Mitteleinsatz ermdglichen. Die von der Regierungskommission fur
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung empfohlene UberfUhrung der Projekte
nach §64b SGB V, die ebendies ermdéglichen, in die Regelversorgung, wird mit Nachdruck unter-
stUtzt [44, 45].

Insgesamt muss im psychiatrisch-psychotherapeutischen Feld eine Ressourcenallokation hin zur
Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen erfolgen. Dabei mUssen zwingend
auch Betroffene mit sozialer Marginalisierung, insbesondere mit Wohnungslosigkeit, in den Blick
genommen werden.

Die skizzierten Angebote sollen dezidiert auch Geflichtete adressieren, die aktuell erst nach drei
Jahren Aufenthalt in Deutschland Zugang zur GKV-Versorgung haben. Es wdre wichtig, dass die-
se Sperrfrist fUr eine psychiatrische Behandlung aufgehoben wird. Bis dahin missen alternative
(Finanzierungs-)Modelle gefunden werden, die Geflichteten mit schweren psychischen Stérungen
eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung einschlieBlich der notwendigen Dolmetscher-
und Sprachmittlungsleistungen ermadglichen. DarUber hinaus missen Beratungsangebote for
Mitarbeitende sowie offene medizinische Sprechstunden in FlUchtlingsunterkinften - wie auch in
Wohnungsloseneinrichtungen und Notschlafstellen — implementiert werden.

FUr Betroffene, die sich in der Vergangenheit im Zusammenhang mit ihrer psychischen Erkrankung
aggressiv oder gewaltbereit gezeigt haben, sollen zusdtzliche engmaschige und bei Bedarf aufsu-
chende Hilfen méglich sein und mit zusatzlichen Mitteln auBerhalb der GKV finanziert werden. Als
Vorbild kann hier das Modell der bayerischen Prdventionsambulanzen dienen, das in Bayern eta-
bliert und jetzt in dhnlicher Form (als preventive ACT, p-ACT, aufsuchende psychosoziale Behand-
lung mit dem Fokus auf Gewaltprévention) auch in Hessen und in Hamburg implementiert wird.
Vergleichbare Ansdtze sollen dringend bundesweit ausgeweitet, flaichendeckend implementiert und
evaluiert werden.
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2. Forderung der Teilhabe und intersektorale Kooperation bei Menschen
mit schweren psychischen Stérungen

Um weiteren Risikofaktoren fur Gewalttaten entgegenzutreten, muss bei Menschen mit schweren
psychischen Stérungen zusdtzlich zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung, die auf die
Verbesserung der Symptomatik zielt, die soziale Integration und Teilhabe geférdert werden. Es sind
langfristig angelegte MaBnahmen wichtig, die einer Marginalisierung der Betroffenen entgegen-
wirken. Insbesondere muss ein Abgleiten in die Wohnungslosigkeit verhindert bzw. es mUssen
Anstrengungen unternommen werden, um Wohnungslosigkeit zu Gberwinden.

Die Realisierung sozialer Teilhabe sowie auch der Teilhabe am Arbeitsleben fallen in den Bereich der
Eingliederungshilfe. Die Unterstitzung der Eingliederungshilfe wirkt stabilisierend, kann Rickfdlle
vermindern und die Adhdrenz fur medizinische MaBnahmen erhdéhen. Bei Menschen mit herausfor-
derndem Verhalten und erhéhtem Gewaltpotenzial kann durch eine intensivierte Betreuung in der
eigenen Wohnung oder in besonderen Wohnformen das Risiko einer Verschlechterung der Sympto-
matik verringert werden. Durch eine enge Kooperation mit den behandelnden Psychiaterinnen und
Psychotherapeuten kann im Falle einer Krise gezielt gehandelt werden.

Dazu bedarf es einer engmaschigen, intersektoralen und sozialgesetzbuchUbergreifenden Vernet-
zung der beteiligten Leistungserbringer in gemeindepsychiatrischen Verbundstrukturen. Nur so
kann das Versorgungssystem der multifaktoriellen Entstehung von Gewalttaten gerecht werden
und zu deren Prévention bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung beitragen. In der Bun-
desrepublik gibt es dafUr bereits Best-Practice-Modelle; diese missen zwingend um die Betreuung
besonders marginalisierter Gruppen erweitert werden. Insbesondere werden Angebote fir Patien-
tinnen und Patienten nach der Entlassung aus dem stationdren MaBregelvollzug, fur Geflichte-
te und fur Wohnungslose benétigt. Denn wenn Patientinnen und Patienten aus der Klinik in die
Wohnungslosigkeit entlassen werden, ist eine mangelhafte Anschlussbehandlung die Regel; Zuspit-
zungen, die mit Aggression und Gewalt einhergehen, sind eine nahezu zwangslaufige Folge.

Unbedingt notwendig fUr eine verbesserte soziale Teilhabe ist der Einbezug der Kommunen und
Kreise als Trdger der Daseinsvorsorge, zur Férderung einer inklusiven Gemeinwesenarbeit und der
Schaffung von Wohnraum.

3. Verstarkung/Ausbau sozialpsychiatrischer Dienste (SpDi)

Die sozialpsychiatrischen Dienste der Kommunen sollen insgesamt personell gestdrkt und auskémm-
lich finanziert werden. Neben der intersektoralen Kooperation mit den Leistungserbringern aus dem
SGB V, SGB VIl und SGB IX kdnnte in Abhdngigkeit von den Ressourcen auch das Beratungsangebot
an die polizeilichen Dienste ausgeweitet werden. Es kann jedoch aufgrund der drztlichen Schweige-
pflicht keinen gegenseitigen Informationsaustausch Uber einzelne Personen geben.
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4. Aufbau forensischer Fachstellen bei den Polizeibehérden

Neben der Stdarkung der SpDi wdre ergédnzend ein Aufbau forensischer Fachstellen direkt bei den
polizeilichen Behdrden nach dem Schweizer Vorbild des Kantons Zirich zu erwdgen [54], um so
Expertise aus (Rechts-)Psychologie und forensischer Psychiatrie auf dem Gebiet der Risikoeinschat-
zung in den Dienst der Polizei zu stellen. Das Schweizer Konzept der FFA erscheint vielversprechend
und Ubertragbar auf deutsche Verhdltnisse.

Ein wesentlicher Vorteil des Konzeptes gegenUber anderen aktuell diskutierten Optionen ist, dass
empfindliche Fragen der drztlichen Schweigepflicht nicht berUhrt werden und die Behérden den-
noch jederzeit auf forensisch-psychiatrische Expertise und konkrete UnterstiUtzung zurUckgreifen
kénnen. Entscheidend erscheint dabei die enge und kontinuierliche Zusammenarbeit durch die
strukturelle Verankerung des FFA-Dienstes in der Behdrde als Teil des Bedrohungsmanagements.

5. Konsequente Nutzung der bestehenden rechtlichen Méglichkeiten fir
eine Unterbringung und Behandlung bei psychisch erkrankten Personen
mit Gewaltpotenzial, die sich nicht freiwillig behandeln lassen

Vorrangig miUssen MaBnahmen eingesetzt werden, die auf Unterstitzung und Motivierung der
Betroffenen abzielen. Bei den wenigen Patienten, die nicht krankheitseinsichtig sind, keine Adhd&renz
mit der Behandlung zeigen und gleichzeitig ein erkennbares Aggressions-/Gewaltpotenzial aufwei-
sen, mussen jedoch auch MaBnahmen gegen den natirlichen Willen in Betracht gezogen werden,
wenn die Patienten erkrankungsbedingt nicht selbstbestimmungsfahig sind. Die Abwdgung zwi-
schen dem Schutz der Gesellschaft und den individuellen Patientenrechten muss an dieser Stel-
le diskutiert und ggf. neu justiert werden - sowohl in Bezug auf die Ldnge der Unterbringung als
auch in Bezug auf die medikamentdse Behandlung gegen den naturlichen Willen der Betroffenen.
Die derzeitige Praxis, eine Unterbringung unmittelbar zu beenden, wenn die akute Symptomatik
abgeklungen ist, auch wenn sich der Zustand noch nicht ausreichend stabilisiert hat, ist unbedingt
zu Uberdenken.

Die in §328 FomFG vorgesehene ,Aussetzung der (PsychK(H)G) Unterbringung unter Auflagen®,
die auch in einzelnen PsychK(H)Gs im Zusammenhang mit den ,Nachsorgenden Hilfen" explizit
Erwdhnung findet, wird selten verfolgt. Sie sollte zumindest bei Fdllen mit wiederholten aggressi-
ven Vorfdllen genutzt werden. Als Auflagen kommen insbesondere eine regelmd&Bige medizinische
Behandlung und Drogenabstinenz in Frage. Wird im ambulanten Behandlungsverlauf gegen die
Auflagen verstoBen, kann geprift werden, ob die Aussetzung der Unterbringung rickgdngig ge-
macht werden soll. Damit bekdmen die Betroffenen eine Chance auf gesundheitliche Stabilisierung
ohne eine unnétig lange Hospitalisierung und damit einhergehende soziale Exklusion. Fir ein sol-
ches Verstdndnis und die Praxis der ,Nachsorgenden Hilfen" ist eine gedankliche Neuausrichtung
sowohl bei Behandelnden als auch bei Gerichten erforderlich.

Wenn der Gesetzgeber die vom Bundesverfassungsgericht aufgetragene Reform der zivilrechtli-
chen Zwangsbehandlung (§1832 BGB) umgesetzt hat, kann eventuell in wenigen ausgewdhlten
Fallen kUnftig eine unfreiwillige Behandlung auch ambulant durchgefiUhrt werden.
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6. Intensivierung der Forschung zum Thema Aggression und Gewalt
bei psychischen Stérungen

Derzeit wird in Deutschland der Sonderforschungsbereich Transregio TRR 379 - Die Neuropsychobio-
logie von Aggression: Ein transdiagnostischer Ansatz fir psychische Krankheiten von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) gefdrdert [63]. DariUber hinaus wird eine langfristige Férderung
von Kohorten- und Panelforschung benétigt, damit Trends frih erfasst werden kénnen und der Er-
folg von Prdventions- und InterventionsmafBnahmen perspektivisch evaluiert werden kann.

7. MaBnahmen mit Fokus auf die allgemeinen Risikofaktoren fir
gewalttdtiges Verhalten

Zusatzlich zu MaBBnahmen, die explizit Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen adres-
sieren, miUssen die bedeutsamen allgemeinen Risikofaktoren fur Gewalttatigkeit in den Blick ge-
nommen werden. Sie fUhren in Kombination mit einer psychischen Erkrankung zu einer erheblichen
Potenzierung des Risikos und mUssen im Sinne einer Primdrprdvention politisch und gesamtgesell-
schaftlich auf verschiedenen Ebenen fokussiert werden. Hier sind beispielsweise Kinderschutzmaf3-
nahmen und Interventionen nach Gewalterfahrungen zu nennen, aber auch MaBnahmen der Sucht-
pravention und zur Reduktion eines riskanten Substanzkonsums oder Hilfen zur Prdavention und
Uberwindung von Wohnungslosigkeit.
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Anhang

Studien zum Zusammenhang von psychischen Stérungen
und der Ausibung von Gewalttaten

Wie hdufig sind psychische Stérungen?

Die epidemiologische Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) hat ermittelt,
dass jedes Jahr 27,8% der erwachsenen Bevdlkerung von einer psychischen Erkrankung betrof-
fen sind [64, 65]. Das entspricht etwa 18 Millionen betroffenen Personen; davon nehmen nur etwa
20% pro Jahr Kontakt zu Behandlerinnen und Behandlern auf [66]. Zu den hdufigsten psychischen
Erkrankungen zdhlen in Deutschland Angststérungen (15,4%), gefolgt von affektiven Stérun-
gen (9,8%, allein die unipolare Depression: 8,2%) und Substanzkonsumstérungen (5,7%) [64, 65].
Psychische Erkrankungen zdhlen in Deutschland nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bésartigen
Neubildungen und muskuloskelettalen Erkrankungen zu den vier wichtigsten Ursachen fir den
Verlust gesunder Lebensjahre [67]. Menschen mit psychischen Erkrankungen haben im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung eine um zehn Jahre verringerte Lebenserwartung [68, 69].

Wie wird das Phédnomen Gewaltausibung durch Menschen mit psychischen
Erkrankungen wissenschaftlich untersucht?

Die GewaltausUbung im Kontext psychischer Stérungen wird — wie auch das weitere hdufige Pha-
nomen, dass Menschen mit psychischen Stérungen selbst Opfer von Gewalt werden (Viktimisie-
rung) - wissenschaftlich mit unterschiedlichen methodischen Ansdtzen untersucht. Dazu zdhlen
klinische Beobachtungen, Langsschnittstudien, narrative und systematische Reviews, epidemiolo-
gische Studien und Registerstudien.

Reviews und epidemiologische Studien zeigen, dass Aggression als Symptom bei verschiedenen
psychischen Stérungen auftreten kann, darunter insbesondere bei Persdnlichkeitsstérungen
(emotional instabile und antisoziale Persdnlichkeitsstérung), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitdtsstérung (ADHS), Autismus, bipolare Stérung, Schizophrenie, Stérungen des Sozialverhal-
tens, und selbst bei den hdufigen Angststérungen und depressiven Erkrankungen [70, 71, 72, 73,
74,75, 76]. Besonders aussagekrdftige Ergebnisse lassen sich aus den gesetzlich geregelten Re-
gisterstudien ableiten. Sie basieren auf umfangreichen, systematisch erfassten Daten aus Quali-
tatsregistern und ermoglichen es so, Zusammenhdnge zwischen psychischen Erkrankungen und
anderen Faktoren zu erkennen.

Solche Registerstudien liegen Uberwiegend aus nordeuropdischen Ldndern vor (Schweden, Finn-
land, Norwegen, Island, England und D&nemark, aber auch Israel). Da die Analysen auf Routine-
daten beruhen, miUssen bei der Ergebnisinterpretation entsprechende methodische Limitationen
beriUcksichtigt werden (z.B. handelt es sich um klinische Diagnosen, nicht um fir Studienzwecke
standardisiert erhobene Diagnosen). Andererseits erméglichen Registerstudien die VerknUpfung
umfangreicher klinischer Daten mit Verwaltungsdaten und soziodemografischen Informationen.
Teilweise wurden die Daten Uber Jahrzehnte erhoben, so dass Verzerrungen minimiert werden [77].
Aufgrund ihrer StichprobengréBe haben die Ergebnisse der Registerstudien besonderes Gewicht.

Gewalt und Aggression werden in diesen Studien in der Regel als gerichtliche Verurteilung aufgrund
einer Gewalttat operationalisiert. Das Auftreten von Gewalt in der Gruppe von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen wird immer in Bezug zu einer Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe gesetzt.
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Als Vergleichsgruppe dient in der Regel die Allgemeinbevélkerung. Meist wird dabei der Einfluss der
Variablen Alter und Geschlecht statistisch kontrolliert bzw. korrigiert. Einige neuere, methodisch
anspruchsvolle Registerstudien vergleichen psychisch erkrankte Personen mit ihren nicht erkrank-
ten Geschwistern und korrigieren zudem nach Geschlecht, Alter, Geburtsreihenfolge, vergangenen
Erfahrungen mit Gewalt sowie weiteren psychischen Stérungen einschlieBlich Substanzkonsum-
stérungen [9, 10, 11].

Eine Risikoerhéhung wird zumeist als Hazard Ratio (HR'"), Odds Ratio (OR?) oder Relatives Risiko
(RR?) angegeben [78]. Manchmal wird auch die Inzidenzrate* von Gewaltereignissen innerhalb einer
bestimmten Zeitperiode bzw. Zahl von Personenjahren angegeben. Eine weitere statistische Kenn-
zahl, die in neueren Studien verwendet wird, ist die Population Attributable Fraction (PAF); diese
gibt an, wie viel Prozent der Gewalttaten in einer Bevdlkerung auf einen Risikofaktor, z.B. Alkohol-
konsum, zurickgefiUhrt werden kénnen. Die PAF hilft so, die Bedeutung einzelner Risikofaktoren fur
die Gesamtbelastung durch Gewalt in einer Gesellschaft einzuschatzen.

Studien zum Zusammenhang zwischen Schizophrenien, Substanzkonsum-
storungen und Gewalt

Die meisten grof3en Registerstudien, die in den letzten 30 Jahren in Schweden, Israel und England
durchgefUhrt wurden, nahmen Patienten mit Schizophrenien in den Fokus.

Zwei skandinavische Registerstudien verglichen Uber einen Zeitraum von mehr als drei Jahrzehnten
die Kriminalstatistiken von psychisch Erkrankten und Nichterkrankten: eine schwedische Studie mit
n =15.117 Personen, die 1953 in Stockholm geboren wurden, und eine ddnische Studie mit einer Stich-
probe aus n=358.180 Personen, die zwischen 1944 und 1947 in Dadnemark geboren wurden [79, 80].
Menschen mit schweren schizophrenen und psychotischen Erkrankungen, bei denen mindestens ein
stationdrer psychiatrischer Aufenthalt dokumentiert wurde, wiesen den Ergebnissen zufolge ein
erhohtes Kriminalitdtsrisiko und ein hdheres Risiko fir Gewaltdelinquenz auf. Als Delikte wurden
Mord, versuchter Mord, Vergewaltigung, Gewalt gegen Autoritdten (z.B. Polizei), Angriff, hdusliche
Gewalt und Raub definiert. Die danische Geburtskohorte zeigte bei Mdnnern mit schizophrenen
oder psychotischen Stérungen bis zu einem Alter von 33 Jahren ein fUr alle Delikttypen um den
Faktor 2,3 erhéhtes relatives Risiko fUr Kriminalitdt und ein 2,4-fach erhéhtes relatives Risiko fur Ge-
waltdelinquenz im Vergleich zu Mdnnern gleichen Alters ohne psychische Erkrankungen. Bei Frauen
des gleichen Alters war das relative Risiko im Vergleich zur Kontrollgruppe um den Faktor 3,4 (alle
Delikttypen) bzw. 5,9 (Gewaltdelinquenz) erhdht. Die schwedische Registerstudie kam auf dhnliche
Ergebnisse; fUr die Gruppe der Frauen im Alter bis zu 30 Jahren wurde hier sogar ein 11,2-fach
erhdhtes relatives Risiko fur Gewalttaten im Vergleich zu Frauen gleichen Alters ohne psychische
Erkrankung ermittelt [80, 81, 82].

1 Hazard Ratio (HR): Vergleicht das Risiko zwischen Gruppen, ein Ereignis innerhalb eines bestimmten Zeitraums zu
erleben. HR misst, wie schnell oder langsam ein Ereignis im Zeitverlauf in verschiedenen Gruppen auftritt. HR zeigt
z.B., wie schnell Patienten mit und ohne Einnahme eines Antidepressivums nach Therapieende einen Ruckfall in
eine Depression erleiden (Ruckfallrisiko zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe).

2 Odds Ratio (OR): Vergleicht die Chancen (Odds) eines Ereignisses zwischen zwei Gruppen; z.B., ob Menschen mit
einer bestimmten genetischen Variante hdufiger an Schizophrenie erkranken im Vergleich zu Menschen ohne diese
Genvariante.

3 Relatives Risiko (RR): Vergleicht direkt die Wahrscheinlichkeiten eines Ereigniseintritts zwischen Gruppen; es ist als
Risikounterschied zwischen Gruppen interpretierbar. Bei seltenen Ereignissen (< 10%) entspricht das RR dem OR.

4 Inzidenzrate: Ist ein MaB fUr das ,Neuauftreten” von Ereignissen, um das Risiko fur die Bevdlkerung einzuschatzen;
z.B.: Die Inzidenzrate fUr Gewaltereignisse betrégt 100 pro 100.000 Einwohner und Jahr, d.h. in einer Bevélkerung
von 100.000 Menschen treten in einem Jahr durchschnittlich 100 neue Gewaltereignisse auf.
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Eine weitere grof3e, populationsweite und diagnoseUbergreifende Registerstudie aus Ddanemark
(n=521.340 Personen, geboren 1965 oder spdter, Aufnahme in die Studie ab 15. Geburtstag bis zur
Straftat) berichtete diagnosespezifische relative Risiken fUr Straftaten fUr organisch begrindete
Psychosen (z.B. bei Demenz) und schizophrene Psychosen; dabei wurden die Faktoren Alter, Subs-
tanzmissbrauch sowie psychische Erkrankungen und Bildungsabschluss der Eltern bericksichtigt
[25]: Die um diese Faktoren korrigierten RR fUr Straftaten lagen bei 2,9 bzw. 2,4 bei M&nnern, und
5,6 bzw. 4,4 fUr Frauen. Die RR fUr Gewalttaten lagen bei 3,7 bzw. 3,0 fur M&nner und bei 11,1 bzw. 7,5
fUr Frauen. Allerdings waren die nichtdiagnosebezogenen Risikofaktoren insgesamt bedeutsamer.
Die psychischen Erkrankungen erkl@rten zwischenmenschliche Gewaltanwendungen nur zu einem
geringen Teil: 10% der Taten von Mdnnern und 26 % der Taten von Frauen lieBen sich auf die psychi-
sche Erkrankung zurickfUhren (Population Attributable Fraction, kurz PAF) [25].

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen einer dlteren Langsschnittstudie aus GroB3-
britannien. Die Stichprobe umfasste 538 Personen mit Schizophrenien, die gemdaB eines psychia-
trischen Fallregisters zwischen 1965 und 1984 ihren ersten Kontakt mit psychiatrischen Diensten
hatten [22]. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Schizophrenie zum Risiko beitragt, straffallig
zu werden, allerdings nur zu einem geringen MafB3e (HR 1,4). Entscheidender waren Merkmale wie
Geschlecht, Substanzmissbrauch, Herkunftsgruppe und Alter bei der Ersterkrankung [22].

In einer populationsbasierten Studie wurden die Daten von 3.187 israelischen Patientinnen und Pa-
tienten mit einer diagnostizierten schizophrenen Stérung aus dem Krankenhausregister mit polizei-
lichen Strafregistern Uber einen Zeitraum von 32 Jahren verknUpft [11]. Insgesamt zeigte sich ein
4,3-fach erhdhtes Risiko fur Gewalttaten bei den Erkrankten im Vergleich zur Kontrollgruppe und
ein 2,8-fach erhohtes Risiko im Vergleich zu Geschwistern ohne psychische Erkrankung. Mdnner be-
gingen insgesamt deutlich mehr Gewalttaten als Frauen, unabhdngig davon, ob sie Patienten oder
Kontrollpersonen waren (23,9% der Mdnner und 4,3% der Frauen mit der Diagnose Schizophrenie;
15,0% der Mdénner und 1,3% der Frauen der Kontrollgruppe). Weil die Haufigkeit von Gewalttaten
unter den Frauen aus der Kontrollgruppe sehr gering war, fUhrte die Diagnose Schizophrenie bei
den Frauen zu einer stdrkeren Risikoerhéhung (OR 9,9 bei Frauen mit Schizophrenie und OR 4,2 bei
Mdnnern mit Schizophrenie); und dies, obwohl in absoluten Zahlen Manner hdufiger Gewalttaten
begangen hatten. Diesen Geschlechtereffekt gab es nicht, wenn Patientinnen und Patienten mit
ihren Geschwistern ohne psychische Erkrankung verglichen wurden. Ein komorbider Substanzmiss-
brauch fUhrte bei den Erkrankten mit Schizophrenie zu einer weiteren Erhéhung des Risikos fur
Gewaltdelikte im Vergleich zu Erkrankten ohne zusdatzlichen Substanzgebrauch (OR 5,1) [11].

Fazel et al. [21] kamen in ihrer Ldngsschnittstudie mit schwedischen Registerdaten von 8.003 Pa-
tientinnen und Patienten mit Schizophrenie von 1973 bis 2006 zu einem &hnlichen Ergebnis. Sie
gingen in ihrer Schlussfolgerung sogar einen Schritt weiter: Komorbider Substanzmissbrauch sei
der entscheidende mediierende, d.h. vermittelnde Faktor zwischen der Diagnose Schizophrenie und
Gewalttaten, denn bei Schizophrenien ohne Substanzmissbrauch war das Risiko nur geringfigig
erhoht (Schizophrenie plus Substanzmissbrauch: OR 4,4, Schizophrenie ohne Substanzmissbrauch
OR 1,2). Der Effekt verringerte sich, wenn die Betroffenen mit ihren nicht psychisch erkrankten
Geschwistern verglichen wurden (OR 1,8) [21].

Fazel et al. [23] fUhrten auch ein systematisches Review auf Grundlage von 20 Studien aus den
Jahren 1970 bis 2009 durch. Sie stellten erhéhte relative Risiken fUr GewaltausUbung bei psycho-
tisch bzw. schizophren Erkrankten fest, allerdings mit erheblicher Varianz (OR 2 bis 10). Personen
mit ausschlieBlicher Substanzkonsumstérung (Missbrauch oder Abhdngigkeit) wiesen die gleiche
Risikoerhéhung auf wie Personen mit psychotischer Stérung und Substanzkonsumstérung [23].
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Im Gegensatz zu Fazel et al. [21] zeigte die US-amerikanische NESARC Studie (National Epidemiolo-
gic Survey on Alcohol and Related Conditions) einen unabhdngigen, wenn auch moderaten Effekt von
schweren psychischen Stérungen auf das Risiko fUr gewalttdtiges Verhalten; der Effekt stieg aber
deutlich an, wenn gleichzeitig eine komorbide Substanzkonsumstérung vorlag [28].

Witt et al. [12] fUhrten eine Metaanalyse zu den Faktoren durch, die mit einem erhéhten Gewalt-
risiko einhergehen. Auf Grundlage von 110 Studien (insgesamt 45.533 Personen, davon 87,8%
mit Diagnose Schizophrenie, 18,5% als gewalttatig klassifiziert) ermittelten sie fUr folgende
Faktoren Erhéhungen des Gewaltrisikos: eine Vorgeschichte von tatlichen Angriffen (OR 21,4),
Non-Adhdrenz mit psychologischer Therapie (OR 6,7), vergangene Inhaftierung aufgrund einer
Straftat (OR 4,5), komorbider Substanzgebrauch (OR 3,1). Auch frihere eigene Gewalterfahrun-
gen (Viktimisierung: Erfahrungen von kérperlichem oder sexuellem Missbrauch) zdhlten zu den
Risikofaktoren (OR 1,9 bis 6,1) [12].

Die schwedische Registerstudie von Sariaslan et al. [9] ist die bisher umfassendste Studie zum The-
ma. Sie erfasst als eine der wenigen Untersuchungen mehrere Diagnosen gleichzeitig, betrachtet
sowohl die Gewaltausibung durch die Betroffenen (operationalisiert als Verurteilung infolge einer
Gewalttat) als auch eigene Gewalterfahrungen (Viktimisierung) vor Ausbruch der Erkrankung [9].
In der Studie wurden 250.419 Patientinnen und Patienten erfasst, die zwischen 1973 und 1993 eine
psychische Stoérung hatten. Der Beobachtungszeitraum begann immer mit der Entlassung aus
einer stationdren psychiatrischen Behandlung. Die Erkrankten wurden jeweils verglichen mit gesun-
den Kontrollpersonen gleichen Alters und Geschlechts (parallelisiert) sowie mit Geschwistern ohne
psychische Erkrankung. Erfasst wurden Verurteilungen aufgrund von Tétungs- und Kérperverlet-
zungsdelikten, Raub, Gewalt gegen einen Polizisten, Brandstiftung und Sexualdelikte; die Straf-
taten wurden fUr die Analysen zusammengefasst. Die Analysen zeigten, dass Patientinnen und
Patienten mit psychischer Erkrankung mit héherer Wahrscheinlichkeit eigene Gewalterfahrungen
hatten (Inzidenzrate pro 1.000 Personenjahre: 7,1 vs. 1,0) und mit héherer Wahrscheinlichkeit selbst
gewalttatig wurden (Inzidenzrate pro 1.000 Personenjahre: 7,5 bei Patientinnen und Patienten
mit psychischer Erkrankung vs. 0,7 in der Kontrollgruppe). Die Wahrscheinlichkeit lag sowohl fur
Viktimisierung als auch fir die AusUbung von Gewalttaten 3- bis 4-mal hdher als bei den gesun-
den Geschwistern. Am stdrksten erhéht war das Risiko fur Gewaltausibung bei Schizophrenien
(HR 7,0), gefolgt von Drogenabhdngigkeit (HR 4,8) und Alkoholabhdngigkeit (HR 3,2) sowie Persén-
lichkeitsstérungen (HR 3,9) [9].

Den Daten des seit 2002 fortlaufenden britischen Programms The National Confidential Inquiry
into Suicide and Homicide by People with Mental Illlness (NCI) zufolge, werden etwa 12% aller
Toétungsdelikte in GroBbritannien von Menschen mit psychischen Stérungen begangen. Der Anteil ist
seit etwa 10 Jahren konstant. Die hdufigsten Diagnosen sind dabei Schizophrenien und weitere psy-
chotische Stérungen sowie substanzbezogene Stérungen (als Zweitdiagnose) [83, 84]. Komorbider
Substanzmissbrauch wird auch hier bei Straffdlligen mit Schizophrenie als bedeutsam beschrieben;
er erhdht das Risiko, Gewalttaten auszuUben [84].

In einem aktuellen Literaturreview mit 47 Ldngsschnittstudien wurden die Risikofaktoren fur
Gewalt bei Menschen mit Psychose analysiert und gewichtet [16]. Die Studien umfassen 41 un-
abhdngige Stichproben mit insgesamt 203.297 Personen. Als stdrkste Risikofaktoren wurden
ermittelt: Straftaten in der Vergangenheit (OR 3,5) und Substanzmissbrauch (OR 2,7); in einer
Sekunddrdatenanalyse wurde Cannabiskonsum als weiterer Risikofaktor identifiziert (OR 3,3). Eine
Behandlung der Erkrankung stellte sich als protektiver Faktor heraus (OR 0,54) [16].
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Die Studienlage spricht dafir, dass das Risiko, eine Gewalttat zu begehen, bei
Menschen mit schizophrenen und anderen psychotischen Erkrankungen erhdht ist,
und zwar unabhdngig von moglicherweise bestehenden komorbiden psychischen St6-
rungen. Die Risikoerh6hung ist moderater, aber noch nachweisbar, wenn die Erkrankten
nicht mit der Allgemeinbevélkerung, sondern mit ihren gesunden Geschwistern vergli-
chen werden. Dies legt nahe, dass es neben der Erkrankung auch andere Einflisse auf
die Gewaltbereitschaft geben muss. Diese kdnnen genetisch bedingt sein, sie kénnen
aber auch mit Umweltfaktoren zusammenhdngen, zumal Geschwister in der Regel
unter dhnlichen Umgebungseinflissen aufwachsen (,geteilte Umwelt"). Das Risiko,
eine Gewalttat zu begehen, steigt noch deutlich héher, wenn zusdtzlich zu der Psycho-
se eine Substanzkonsumstérung vorliegt. Auch weitere Risikofaktoren fir Gewalttaten
wie Substanzkonsum (unterhalb der Schwelle einer Konsumstdrung), Herkunft, Ge-
schlecht und Alter bei Krankheitsausbruch, interagieren mit der psychischen Stérung
und wirken sich erheblich risikoverstdrkend aus. Wenn die Erkrankten in Behandlung
sind, sinkt das Risiko fur Gewalttaten deutlich.

Studien zum Zusammenhang zwischen Persoénlichkeitsstérungen und Gewalt

Personlichkeitsstérungen sind durch lang andauernde charakteristische Erlebens- und Verhaltens-
muster gekennzeichnet, die von einem flexiblen, situationsangemessenen Erleben und Verhalten
abweichen und zumeist mit deutlichen Beeintrdchtigungen im sozialen, beruflichen und privaten
Leben einhergehen. Die ICD-10 unterscheidet distinkte Kategorien von Persénlichkeitsstérungen
(z.B. emotional-instabil, dissozial, paranoid, dngstlich, abhdngig, zwanghaft), wdhrend die ICD-11
einen dimensionalen Ansatz durch die Kombination der prominenten Persdnlichkeitsmerkmale mit
dem Schweregrad der Beeintrdchtigungen verfolgt. Zur Frage des Zusammenhangs mit Gewalt-
ausUbung liegen Studien vor, die alle oder einzelne Persdnlichkeitsstérungen untersuchen, und es
gibt auch Studien, die bestimmte dimensionale Persénlichkeitsausprdgungen, insbesondere anti-
soziales oder impulsives Verhalten, ndher beleuchten.

In der oben beschriebenen schwedischen Registerstudie von Sariaslan et al. [9] zeigte sich, dass
Patientinnen und Patienten mit einer Persdnlichkeitsstérung im Vergleich zu ihren gesunden
Geschwistern (kontrolliert nach Geschlecht, Geburtsreihenfolge, vergangenen Erfahrungen mit Ge-
walt, anderen psychischen Stérungen und Substanzkonsumstérungen) sowohl ein héheres Risiko
haben, Gewalt zu erfahren (HR 2,4), als auch selbst Gewalt auszuiben (HR 3,9) [9].

Yu et al. fUhrten zwei Reviews zum Gewaltrisiko und zum RUckfallrisiko bei Menschen mit Persénlich-
keitsstérungen durch [19]. Das erste Review verglich auf Grundlage von 14 eingeschlossenen Studien
insgesamt 10.007 Patientinnen und Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen mit mehr als 12 Millionen
gesunden Kontrollpersonen; es zeigte ein erhdhtes Gewaltrisiko fir Menschen mit Persénlichkeits-
stérungen, unabhdngig von der genauen Stérungsdiagnose (OR 3,0). Die Subgruppe der Patientinnen
und Patienten mit antisozialem Verhalten wies das héchste Gewaltrisiko auf (Frauen OR 13,1, M@nner
OR 7,9). Unter Gewalt wurden in dieser Studie Straftaten aller Art erfasst: Gewaltdelikte, Diebstahle
aller Art, Betrug, Vandalismus, Verkehrsdelikte, alle Drogendelikte und alle ,sonstigen” Straftaten,
zudem antisoziales Verhalten wie Trunkenheit am Steuer [19]. Das zweite Review bericksichtigte wei-
tere 25 Studien, die sich mit dem Ruckfallrisiko von Straffdlligen befassten: Das Risiko, dass sie erneut
straffdllig wurden, war erhoht, wenn eine Persénlichkeitsstérung vorlag (OR 2,4) [19].

Eine schwedische Registerstudie zeigte auch, dass rezidivierende bzw. persistierende Delinquenz (drei
oder mehr Verurteilungen wegen Gewaltdelikten) mit Personlichkeitsstérungen assoziiert war (OR 2,3).
Mit einer komorbiden Suchtstérung war die Delinquenz zudem um das 5- bis 7-fache erhoht [31].
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Eine australische Studie [85] untersuchte das Risiko fur eine Verurteilung aufgrund einer Straftat
und/oder die Anordnung einer Intervention bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (im Alter von
10 bis zur Altersspanne zwischen 25 und 38 Jahren) mit der Diagnose einer emotional-instabilen
Personlichkeitsstorung (Borderline Persdnlichkeitsstérung: BPS; Alter zwischen 15 und 25 Jahren).
Unter Gewaltstraftaten wurden Mord- und Totschlagsdelikte, Freiheitsberaubung, Kérperverlet-
zungsdelikte, Sexualdelikte und Raub subsumiert. Die nicht gewaltassoziierten Straftaten um-
fassten Eigentums- und Vermdégensdelikte, Drogendelikte, ordnungswidriges Verhalten und Delik-
te im Zusammenhang mit Pornographie. Die klinischen Routinedaten von 378 Erkrankten wurden
mit der polizeilichen Datenbank verknUpft. Sowohl die Diagnose einer BPS als auch Personen, die
eine gréBere Anzahl von BPS-Kriterien aufwiesen, hatten unter Kontrolle von Geschlecht, sozio-
6konomischem Status, Bildung, Beschaftigung und Substanzkonsumstérung ein erhdhtes Risiko fur
gewalttatige und nicht gewaltgebundene Straftaten und innerfamiligre Gewalt (OR 1,5 bis 2,0).
Impulsivitat und Wut waren unter Kontrolle der bereits genannten Variablen jeweils unabhdngig
voneinander mit einem erhéhten Risiko fUr gewalttdtige und nicht gewaltgebundene Straftaten
und innerfamiliare Gewalt assoziiert (OR 1,5 bis 3) [85].

In der Gesamtbewertung der Studienlage zeigt sich, dass der Zusammenhang zwischen Persénlich-
keitsstérungen und aggressivem sowie gewalttatigem Verhalten gut belegt ist [20, 86]. Aggression
hdangt vor allem mit antisozialen, emotional-instabilen, narzisstischen und paranoiden Persénlich-
keitsstorungen bzw. Persdnlichkeitszigen zusammen [20, 70, 86, 87, 88, 89]. Lowenstein et al. [89]
sehen vor allem Dysfunktionen in der Impulskontrolle und Affektregulation als wesentliche Pradik-
toren fUr aggressives und gewalttdtiges Verhalten an [89]. Die meisten Untersuchungen fokussieren
auf die BPS und die antisoziale Persénlichkeitsstérung (APS). Untersuchungen, die spezifisch das
Gewaltrisiko bei anderen Persdnlichkeitsstérungen in den Blick nehmen, fehlen weitgehend. Eine
besondere Rolle spielt das Konstrukt der Psychopathie, das mit der APS verknUpft ist, aber darUber
hinausgeht. Hier ist der Zusammenhang zu aggressivem Gewaltverhalten besonders ausgeprdgt.
Die Gewaltdeliktraten variieren nach dem Grad der psychiatrischen Morbiditat und Komorbiditat
sowie nach weiteren erkrankungsunabhdngigen Faktoren [86].

Gibbon et al. [90] fanden in einem Cochrane Review mit 19 eingeschlossenen Studien wenig Evidenz
fUr Therapieeffekte bei der APS, wobei Aggression eines der Outcome-Kriterien war [90]. Nur
eine kleinere Studie mit einer StichprobengréBe von n=52 fand positive Effekte einer kognitiven
Verhaltenstherapie zusdtzlich zu einer Standardbehandlung auf Aggression, so dass die Evidenz hier
schwach ist (OR 0,28 bis 3,07) [91]. Bei der BPS ist die Evidenz zwar auch schwach, es zeichnet sich
aber ein mdglicherweise positiveres Bild ab im Vergleich zur APS: Ein aktuelles Review ergab Hinwei-
se auf aggressionsreduzierende Effekte von tiefenpsychologischer oder verhaltenstherapeutischer
Psychotherapie und/oder psychopharmakologischer Behandlung bei Mdnnern mit BPS, allerdings
war die Befundlage heterogen und die Power der Studien schwach [92]. Aktuelle Gruppentherapie-
ansdtze zur Aggressionsreduktion bei der BPS stimmen allerdings hoffnungsvoll; so zeigten sich in
kleineren Studien Reduktionen offener Aggression wie auch Effekte auf die kognitive Kontrolle und
Bedrohungssensitivitat [93, 94].

Die Studienlage spricht fir ein erhdohtes Risiko fur Gewalttaten bei Menschen mit
Persoénlichkeitsstérungen mit antisozialen, emotional-instabilen, narzisstischen oder
paranoiden ZUgen. Bei einer komorbiden Substanzkonsumstérung steigt das Risiko
erheblich. Die Moglichkeiten mittels psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung,
das Risiko fur Gewalttaten deutlich zu senken, sind derzeit begrenzt.
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Studien zum Zusammenhang zwischen depressiven Stérungen und Gewalt

Depression wird gemeinhin nicht mit erhdhter Aggressivitdt in Verbindung gebracht, allerdings sind
Argerattacken ein haufiges Phdnomen (30 bis 50%) im Rahmen depressiver Stérungen [95]. Eine
von Liu und Cole [76] durchgefUhrte epidemiologische Untersuchung mit 20.013 Erwachsenen, von
denen 2.539 die Diagnose einer Major Depression hatten, ermittelte leicht erhéhte Haufigkeiten
fUr aggressive Ausbriche bei depressiv Erkrankten (kérperliche Gewalt OR 1,65; Objektaggression
OR 1,46; verbale Aggression OR 1,3). Die Wahrscheinlichkeit fir aggressive Ausbriche stieg bei ko-
morbider Alkoholabhdngigkeit sowie auch bei weiteren psychischen Komorbiditdten; die Risikoer-
héhung war aber auch unabhdngig von Komorbiditdten und nach Korrektur fUr soziodemographi-
sche Variablen nachweisbar. Je starker die Symptomatik war und je frUher die Erkrankung auftrat,
desto hdufiger traten Aggressionen auf. Eine methodische Einschrdnkung bei dieser Studie war,
dass die diagnostische Beurteilung nicht durch Kliniker erfolgte [76]. Andere Studien berichteten bei
Menschen mit Depression Zusammenhdnge zwischen aggressivem Verhalten und Alkoholkonsum
[96, 97, 98, 99, 100], Impulsivitat [101, 102, 103, 104] und suizidalem Verhalten [105, 106].

In der bereits oben erwdhnten grofBen schwedischen Registerstudie von Sariaslan et al. [9] wurde
der Zusammenhang zwischen psychischer Stérung, Viktimisierung und Gewaltausibung auch fur
Menschen mit Depressionen untersucht. Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe und auch im
Vergleich zu Geschwistern ohne psychische Erkrankung zeigte sich ein statistisch erhéhtes Risiko
fUr GewaltausiUbung, die Risikoerhéhung war allerdings im Vergleich zu den anderen untersuchten
Erkrankungen gering (HR 1,8). Wie bereits oben erwdhnt, liegen die Analysen nicht getrennt fur die
verschiedenen Gewaltdelikte vor und es wurden nur Betroffene nach einer stationdren Behandlung
beriUcksichtigt [9].

In einer schwedischen Populationsstudie wurden 47.158 Erkrankte (17.249 Mdnner und 29.909 Frauen)
untersucht, die zwischen 2001 und 2009 die Diagnose Depression erhalten hatten [24]. Zielvariable
der Studie war die Verurteilung aufgrund eines Gewaltdelikts (Mord, versuchter Mord, schwere Kor-
perverletzung, Raub, Brandstiftung, Sexualdelikte) oder aufgrund des Gefdhrdungsdelikts lllegale
Drohung. Die Analysen wurden beziglich sozioékonomischer und individueller Faktoren wie Einkom-
men, Alter bei der ersten Diagnose, Geburtsort und Familienstatus kontrolliert. Menschen mit der
Diagnose einer Depression wiesen ein im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erhéhtes Risiko fur
Gewaltdelikte auf (OR 3,0). Im Vergleich zu ihren gesunden Geschwistern war das Risiko nur diskret
erhoht (OR 1,2 bis 1,5) [24].

Die Studienlage spricht fur einen schwachen Zusammenhang zwischen depressiver
Erkrankung und dem Risiko fUr Gewaltanwendung. Der klinische Schweregrad der
Depression und eine Wahnsymptomatik kdnnten eine wesentliche Rolle spielen.
Zusatzlich kénnten Substanzkonsumstérungen und weitere Komorbiditdten wie Per-
soénlichkeitsstérungen das Risiko fir Gewalttaten erhéhen [13, 101].
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Studien zum Zusammenhang zwischen weiteren psychischen Stérungen
und Gewalt

Einige Registerstudien untersuchten die Zusammenhdnge zwischen Gewalt und bipolaren Stérun-
gen, neurotischen Stérungen, Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) und Autismus.

Bipolare Stérungen: Die populationsbasierte Studie von Fazel et al. [15] berichtete bei Personen mit
einer bipolaren Stérung (n=3.743) eine im Vergleich zur Kontrollgruppe der Allgemeinbevdlkerung
(n=37.429) erhoéhte Kriminalitdtsrate von 8,4% (3,5% in der Kontrollgruppe) [15]. Das Risiko war
jedoch vor allem bei Erkrankten mit komorbider Suchterkrankung erhdht. Erkrankte ohne zusdatz-
liche Suchterkrankung wiesen kein erhdhtes Risiko auf. Ein parallel durchgefihrtes Review von acht
Studien zeigte eine groBBe Heterogenitdt der ermittelten Risikoerhéhungen (ORs 2 bis 9) [15].

Auch die schwedische Registerstudie von Sariaslan et al. [9] ermittelte fUr Menschen mit einer bi-
polaren Stérung ein hdheres Risiko fUr eigene Gewalterfahrungen (HR 3,0) und ein hdheres Risiko,
Gewalt auszuiben (HR 2,6) (Vergleich mit gesunden Geschwistern bei Kontrolle der Einflisse von
Geschlecht, Geburtsreihenfolge, vergangenen Erfahrungen mit Gewalt und anderen psychiatri-
schen Stérungen einschlieBlich Substanzkonsumstérungen) [9].

Neurotische und somatoforme Erkrankungen: In der schwedischen Registerstudie von Sariaslan et
al. [9]1 wurden auch Angst- und Zwangsstérungen, dissoziative, somatoforme und sonstige Sto-
rungen untersucht (im Artikel zusammengefasst als ,Angststérungen”). Es zeigte sich ein statis-
tisch erhdhtes Risiko, Gewalt auszuiben, das allerdings deutlich geringer ausgeprdgt war als bei
Menschen mit Psychosen, Substanzkonsumstérungen und Personlichkeitsstérungen (HR 2,0). Diese
Daten sind jedoch schwer einzuordnen, da die Fdlle grundsatzlich nach einer Entlassung aus statio-
ndrer Behandlung analysiert wurden und das Risiko einer Selektion von schweren bzw. atypischen
Fallen bei diesen Diagnosen besonders ausgeprdgt erscheint [9].

Posttraumatische Belastungsstérung: In einer registerbasierten schwedischen Kohortenstudie [10]
wurden Personen, die in Schweden zwischen 1958 und 1993 geboren wurden, untersucht. Es wurden
einerseits Personen mit und ohne PTBS verglichen (n=13.119 vs. n=131.190 nach Alter, Geschlecht
und Wohnsitz gematchte Kontrollpersonen), und zusdtzlich wurden Personen mit PTBS-Diagnose
mit ihren gesunden Geschwistern (n =9.114 Personen vs. n =14.613 Geschwister) verglichen [10]. Un-
ter Gewalttaten wurden — wie in anderen Studien — Mord, Totschlag, Raub, Gewalt gegen die Poli-
zei, Brandstiftung und Sexualdelikte subsummiert und zusammen betrachtet. Menschen mit PTBS
zeigten in beiden Vergleichen (mit gematchten Kontrollpersonen und mit den eigenen Geschwis-
tern) ein erhdhtes Risiko, Gewalttaten auszuUben. Der Effekt blieb signifikant, wenn der maogliche
Einfluss elterlicher Merkmale und psychiatrischer Komorbiditdten wie Sucht und vergangene Ge-
walttaten kontrolliert wurde. Die kumulative Inzidenz fUr eine Verurteilung wegen Gewalttaten lag
zum Ende des Beobachtungszeitraums (Median der Beobachtungszeit: 4,2 Jahre) bei den Betroffe-
nen mit PTBS bei 13,5% und in der Kontrollgruppe bei 2,3% [10].

Autismus und ADHS: Eine schwedische populationsbasierte Untersuchung ermittelte ein leicht erhéh-
tes Gewalttatenrisiko bei Menschen mit Autismus (n=5.739, HR =1,4) [107]. Die Diagnosen wurden
dem Nationalen Patientenregister entnommen und um Inhalte der Dokumentation eines Fach-
zentrums fUr Autismus ergdnzt. Auch bei dieser Studie wurden unterschiedlich schwere Straftaten
einbezogen: vollendeter oder versuchter Mord oder Totschlag, Kdrperverletzung (einschlieBlich
schwerer Kérperverletzung und anderer Ubergriffe), rechtswidrige Bedrohung mit oder ohne Waffe,
Sexualverbrechen (Vergewaltigung, sexuelle Nétigung, sexuelle Ausbeutung, unsittliche EntbléBung
oder Kindesmissbrauch), Raub und Brandstiftung. Das erhéhte Gewalttatenrisiko wurde jedoch von
Komorbiditaten wie ADHS oder Stérung des Sozialverhaltens wesentlich beeinflusst: das RR sank
nach Korrektur fUr die Komorbiditdten und weitere Charakteristika von 1,4 auf 0,9. Das vermeint-
lich erhéhte Gewaltrisiko bei Menschen mit Autismus war demnach wesentlich auf die komorbide
Erkrankung ADHS zurUckzufUhren.
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Zusammenfassung

Die Literatur zum Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Gewalt ist umfang-
reich. Dennoch bleiben bei der Komplexitat der Thematik aufgrund der Limitationen der verschiede-
nen methodischen Zugdnge wichtige Fragen unbeantwortet. So missen bei der Beurteilung der Da-
tenlage verschiedene Aspekte berUcksichtigt werden, insbesondere: Wie wird Gewalt in der Studie
operationalisiert? Welche Delikte werden erfasst? Werden verschiedene Delikttypen voneinander
abgegrenzt? Wie haufig sind Gewalttaten und wie haufig sind psychische Erkrankungen in der Stu-
dienregion? Auch die unsichere Qualitat der Diagnosestellung bei Routinedaten muss bericksichtigt
werden [108]. SchlieBlich kann das Setting, in dem die Studie durchgefUhrt oder die Daten erho-
ben wurden, die Ergebnisse beeinflussen: So kdnnten stationdr behandelte Patienten mit schwerer
Symptomatik dhnliche Risikoprofile aufweisen; dies kénnte wiederum die Varianz in der Stichprobe
verringern und nichtsignifikante Ergebnisse wahrscheinlicher machen [16].

Trotz methodischer Limitationen und der Heterogenitat der Studien kann und muss bei unterschied-
lichen psychischen Stérungen von einem erhdhten Risiko fir aggressives und gewalttatiges Verhal-
ten ausgegangen werden [25]. Es handelt sich demnach grundséatzlich um ein transdiagnostisches
Ph&dnomen, wobei das Risiko bei bestimmten Stérungen wie Schizophrenie und anderen psychoti-
schen Stérungen, Substanzkonsumstdrungen (Missbrauch/Abhdngigkeit) und schweren Persénlich-
keitsstoérungen eindeutig und ausgeprdgter erhéht ist. Bei anderen psychischen Stérungen ist
der Zusammenhang mit GewaltausUbung aufgrund begrenzter und/oder uneinheitlicher Datenlage
unsicherer oder er erscheint schwdcher ausgepragt.

Weitere Faktoren beginstigen das Risiko fUr gewalttatiges Verhalten und sind teilweise sogar ent-
scheidend: Komorbiditdten (darunter Substanzkonsumstdrungen und der Konsum von Alkohol und
Drogen, aber auch ADHS) sowie weitere krankheitsunabhdngige Faktoren, darunter mdnnliches
Geschlecht, vorausgehendes gewalttdtiges oder kriminelles Verhalten, aber auch eigene Gewalt-
erfahrungen und soziokonomische Faktoren. Obwohl grundsdatzlich mdnnliches Geschlecht ein
Risikofaktor ist, kann gewalttdtiges Verhalten im Zusammenhang mit den genannten psychischen
Stérungen bei Frauen besonders prominent sein; dies ist darauf zurUckzufiUhren, dass sich Frauen
generell deutlich seltener gewalttdtig verhalten, so dass die Risikoerhéhung durch eine psychische
Erkrankung statistisch stark ausfallt [79, 108, 109].
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Studien zum Risiko psychisch kranker Menschen,
Gewalt zu erfahren (Viktimisierung)

Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen haben nicht nur ein erhéhtes Risiko, Gewalt
auszulben, sondern auch ein héheres Risiko, Opfer von Kriminalitdt und Gewalt zu werden. Dieser
Zusammenhang wurde in einer Reihe von Studien gezeigt.

Anhand einer populationsbasierten Befragung in London stellten Bhavsar et al. [110] fest, dass psy-
chiatrische Symptome mit spdterer physischer Viktimisierung assoziiert waren (OR 1,8) [110]. Diese
Viktimisierung war unabhdngig davon, ob Betroffene zuvor Gewalt erfahren oder selbst ausgeibt
hatten. In einer weiteren englischen Studie zeigte sich eine vorausgehende psychische Erkrankung
ebenfalls als robuster Pradiktor fur Viktimisierung. Dieser Zusammenhang blieb signifikant, wenn
die psychische Stérung weit vor der Viktimisierung erfasst worden war, aber auch wenn potenzielle
konfundierende Einflussfaktoren berUcksichtigt worden waren [111].

Einer schwedischen Analyse zufolge hatten Menschen mit psychischen Stérungen ein 4,9-fach
erhohtes Risiko, eines gewaltsamen Todes zu sterben ([112], Korrektur fUr soziodemographische Ein-
flUsse). Das hochste Risiko wurde fir Substanzabhdangigkeiten festgestellt, gefolgt von Personlich-
keitsstorungen, Depressionen, Angst und Schizophrenien. Weitere Risikofaktoren waren mdnnliches
Geschlecht, unverheiratet zu sein und ein niedriger sozioékonomischer Status [112].

Eine dltere, kleinere finnische Studie zeigte bei Patientinnen und Patienten mit Schizophrenien
einen Zusammenhang zwischen Viktimisierung und schlechter finanzieller Situation, komorbider
Alkoholabhdngigkeit und GewaltausUbung oder Kriminalitat ([113], n = 670).

Im Gegensatz zu anderen Arbeiten war in der Registerstudie von Sariaslan et al. [9] das Viktimisie-
rungsrisiko bei Menschen mit Schizophrenie nach Korrektur fir die verschiedenen Einflussfaktoren
nicht mehr signifikant erhéht [9]. FUr alle anderen untersuchten psychischen Stérungen blieb das
Viktimisierungsrisiko auch nach Korrektur fir die verschiedenen Einflussfaktoren signifikant erhéht.

Eine neuere niederldndische Langsschnittstudie (NEMESIS-2-Studie, Netherlands Mental Health
Survey and Incidence Study [34]) ermittelte, dass Alkoholabhdngigkeit sowohl psychische als auch
physische Viktimisierung prddiziert. Dabei wurden soziodemographische Variablen und Kindheits-
traumata als weitere mdégliche Einflussfaktoren bericksichtigt. Andere psychische Erkrankungen
(Generalisierte Angst, Depression, Panik, Soziale Phobie, Alkoholabhdngigkeit) erhéhten das Risiko
fUr psychische, aber nicht physische Viktimisierung. Kindheitstraumata waren unabhdngige Pradik-
toren sowohl fur psychische als auch fur physische Viktimisierung [34].

Die Rolle von Gewalterfahrungen fur die Entwicklung psychischer Stérungen wurde in der lander-
Ubergreifenden Langsschnittanalyse von Registerdaten aus Finnland und Schweden deutlich ([114],
2024, n =127.628). Personen, die Gewalt erlebt hatten, hatten vermehrt psychische Folgesymptome
und ein im Vergleich zu ihren Geschwistern 2-mal hdheres Risiko, eine psychische Stérung zu ent-
wickeln, insbesondere eine Depression oder Substanzkonsumstérung. Dieses Risiko blieb bis zu zwei
Jahre nach der Gewalterfahrung erhéht [114].

Das Risiko, Gewalt zu erfahren, ist fUr Menschen mit einer psychischen Stérung erhéht.
Auch wenn die Datenlage nicht ganz konsistent ist, liegt die Annahme nahe, dass sich
Gewalterfahrungen, psychische Stérungen und Gewaltausibung gegenseitigin einem
Teufelskreis begUnstigen.
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Moglichkeiten und Grenzen der individuellen Pradiktion von
Gewaltstraftaten bei Menschen mit psychischen Stérungen

Als die stdrksten Pradiktoren fur die Ausibung von Gewalttaten durch Menschen mit einer schwe-
ren psychischen Stérung wie Schizophrenie oder bipolare Stérung stellten sich in Analysen natio-
naler Registerdaten heraus: eine zurickliegende Verurteilung aufgrund einer friGheren Gewalttat,
mdnnliches Geschlecht und jingeres Alter [115]. Friheres kriminelles Verhalten war auch bereits in
einer dlteren Studie [22] als bester Pradiktor fUr ein kriminelles Verhalten nach Krankheitsausbruch
ermittelt worden. Auch Lagerberg et al. [16] identifizierten Straftaten in der Vergangenheit und
Substanzmissbrauch als die stdrksten Pradiktoren fUr Gewalttaten [16].

Bei Personen mit Autismus waren mdnnliches Geschlecht und komorbide ADHS- und Verhaltens-
stérungen die stdrksten Prddiktoren von Gewaltkriminalitat, daneben spielten auch elterliches
kriminelles Verhalten, psychiatrische Krankheitsgeschichte und sozio6konomische Charakteristika
eine Rolle [107]. Finnischen Daten zufolge trugen Angaben von Eltern zu Verhaltensproblemen und
von Lehrern zu hyperkinetischem Verhalten im Alter von 8 Jahren wesentlich zur Vorhersage krimi-
neller Straftaten im Alter von 16 bis 20 Jahren bei [116].

Epidemiologische Daten aus den USA (NESARC, National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions) zeigten eine héhere Inzidenz fur Gewalt bei Menschen mit schweren psychischen Stérun-
gen; allerdings entweder nur oder zumindest deutlich ausgeprdgter, wenn gleichzeitig Substanzmiss-
brauch oder -abhdngigkeit vorlag [28, 117]. Weitere wesentliche Einflussfaktoren waren u.a. elterliche
Straftaten, vorausgehende Gewalt, Alter, Geschlecht, Arbeitslosigkeit und Viktimisierung.

Eine schwedische populationsbasierte Untersuchung ergab, dass bei Menschen mit affektiven und
psychotischen Stérungen fehlende Medikamentenadhdrenz mit einem erhéhten Risiko fir Tétungs-
delikte einherging [118]. Dies galt fUr Antidepressiva, Antipsychotika und Stimmungsstabilisierer.
Im Literaturreview von Lagerberg et al. [16] erwies sich die Behandlung bei Menschen mit psycho-
tischen Storungen als protektiver Faktor, der das Risiko, eine Gewalttat zu veriUben, senkte [16].

Betrachtet man Stichproben von Gewaltstraffdlligen, zeigten sich psychische Stérungen, insbe-
sondere psychotische Stérungen, als Pradiktoren [119], daneben mdnnliches Geschlecht und junges
Alter. In einer Population von 4.572 verurteilten Mérderinnen und Moérdern in England und Wales
(1997-2004) lagen Diagnosen von psychischen Stérungen zum Tatzeitpunkt dagegen haufiger bei
Frauen vor [109]. Obdachlose Personen begingen hdaufiger Gewalttaten, wenn gleichzeitig eine psy-
chische Erkrankung bestand [120].

Um Risiken frih zu erkennen und ggf. praventiv intervenieren zu kdnnen, ist es wichtig, dass Klini-
kerinnen und Kliniker fUr die Gefahren sensibilisiert sind, die besonders risikobehafteten Gruppen
sowie die wichtigen risikopotenzierenden Faktoren kennen und diese Kenntnisse bei der Behand-
lungsplanung bericksichtigen.

32 DGPPN | Positionspapier — Pravention von Gewalttaten Stand: Juni 2025



FUr eine strukturierte Erhebung der verschiedenen Risikofaktoren und eine Abschatzung des Ge-
samtrisikos liegen standardisierte Instrumente wie die Violence Risk Appraisal Guide (VRAG), die Of-
fender Group Reconviction Scale (OGRS), das Oxford Mental lllness and Violence Tool (OxMIV) oder
die Historical Clinical Risk-20 Scale (HCR-20) vor. Diese Skalen sind jedoch vor allem geeignet fiUr den
Einsatz bei Personen, die bereits in der Vergangenheit Gewalttaten ausgelbt haben und bei denen
das Risiko fUr zukUnftige Gewalttaten hoch ist, z.B. bei Haftlingen oder bei forensischen Patientin-
nen und Patienten. Bei Menschen, die (noch) keine schweren Straftaten veribt haben, erlauben die
Instrumente hingegen keine sichere Vorhersage [13, 115, 121, 122]. Wollte man Interventionen und
MaBnahmen auf Grundlage der Testergebnisse bei der groBen Gruppe der Menschen mit schweren
psychischen Stérungen initiieren, hatte man aufgrund der relativen Seltenheit der Gewaltereignisse
und der hohen Empfindlichkeit der Testinstrumente einen sehr hohen Anteil falsch positiver Ergeb-
nisse [123, 124].

Demnach eignen sich die oben genannten standardisierten Instrumente nicht als Grundlage fur die
Initiation gezielter MaBnahmen der Prdvention. Letztlich ist es wichtig, zu verstehen und zu akzep-
tieren, dass aufgrund der Komplexit&at der Zusammenhdnge und der relativen Seltenheit schwerer
Gewaltereignisse eine individuelle Pradiktion mit ausreichender Sicherheit praktisch unmaglich ist.

Die Instrumente kénnen aber genutzt werden, um Risikofaktoren und Risikosituationen strukturiert
zu erfassen, beispielsweise bei der Entlassung aus einer stationdren Behandlung, bei der ambulan-
ten Behandlung und in den Prdventionsambulanzen. Auf diese Weise erkannte Risikofaktoren sollen
moglichst therapeutisch adressiert werden, und fur zeitnah nicht verdnderbare risikotrdachtige Kon-
stellationen sollen UnterstUtzung und Hilfestellung angeboten werden.
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Unterstitzende Verbdnde

m AktionsbUndnis Seelische Gesundheit (ABSG)
m  Arbeitskreis der Chefdrztinnen und Chefdrzte der Kliniken fUr Psychiatrie
und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern in Deutschland (ackpa)
m  Berufsverband Deutscher Nervendrzte e.V. (BVDN)
m  Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
®m  Bundesdrztekammer (BAK)
m  Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK)
m  Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e.V. (BFLK)
m  Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
m Deutsche Gesellschaft fUr Bipolare Stérungen e.V. (DGBS)

m Deutsche Gesellschaft fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie e.V. (DGKJP)

m  Deutsche Gesellschaft fur Public Health e.V. (DGPH)

m  Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM)

m Deutsche Gesellschaft fUr Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)

m Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention e.V. (DGSMP)

m Deutsche Gesellschaft fUr Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)

m Deutsche Gesellschaft fUr Verhaltenstherapie e.V. (DGVT)

m Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen e. V.

m Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV)

m  Deutsches Zentrum fUr Psychische Gesundheit (DZPG)

m Deutsch-TuUrkische Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosoziale Gesundheit e.V. (DTGPP)

m  EX-IN Deutschland e.V.

m  Forderkreis Borderline-Trialog e. V.

m Guttempler in Deutschland e. V.

m | ehrstuhlinhaber fur Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (LIPPs)

m  Pandora Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener e. V.
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