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Kongressankündigungen  September 2018  bis September 2019 

Datum Name der Veranstaltung Tagungsort 

08.09.2018 
12.09.2018 

26. Erfurter Psychotherapiewoche:Vertrauenskrisen in Psycho-
therapie und Gesellschaft;[www.psychotherapiewoche.de]  

Erfurt 
(DE) 

15.09.2018 
20.09.2018 

51. DGPs-Kongress: Psychologie gestaltet 
[www.dgps.de ] 

Frankfurt 
(DE) 

20.09.2018 
22.09.2018 

18. Wiss. Jahrestagung der DGSF: Ich, Du und die anderen... 
[tagung2018@uni-oldenburg.de] 

Oldenburg 
(DE) 

21.09.2018 
24.09.2018 

132. Verhaltenstherapiewoche: Scham, die tabuisierte Emo-
tion  [lizon@ift-gesundheit.de] 

Freiburg i.Br. 
(DE) 

27.09.2018 
29.09.2018 

5th International Congress on Borderline Personality Disorder 
and Allied Disorders  [www.borderline-congress.org] 

Barcelona 
(ES) 

30.09.2018 
04.10.2018 

47. Lübecker Psychotherapietage - Leitthema: Das sogenann-
te Gute  [kongress@luebeck-tourismus.de] 

Lübeck (DE) 

06.10.2018 
09.10.2018 

31. ECNP Congress - Europ. Coll. of Neuropsychopharmaco-
logy-The future of CNS treatments ]barcelona2018@ecnp.eu] 

Barcelona(ES) 

11.10.2018 
12.10.2018 

gfts-Jahrestagung: Psychosen, Innen- und Außensicht
[www.gfts.de] 

Haar b. Mün-
chen (DE) 

31.10.2018 
04.11.2018 

25. Psychotherapietage NRW: Familie - Bindung - Sexualität  
[www.psychotherapietage-nrw.de] 

Bad Salzuflen 
(DE) 

09.11.2018 
11.11.2018 

133. VT-Woche:Nutzen und Schaden von psychotropen Sub-
stanzen in der Psychotherapie [lizon@ift-gesundheit.de] 

München (DE) 

15.11.2018 
17.11.2018 

Jahrestagung der DGSP: ...Versorgung unter dem Gesichts-
punkt gesellschaftlicher Ungleichheiten  [info@dgsp-ev.de] 

Magdeburg 
(DE) 

28.11.2018 
01.12.2018 

DGPPN Kongress 2018, Die Psychiatrie und Psychotherapie 
der Zukunft  [www.dgppnkongress.de] 

Berlin (DE) 

07.12.2018 
08.12.2018 

26. Wissenschaftliches Symposium für Psychotherapie 
[www.psychosomatik.lwl-uk-bochum.de] 

Bochum (DE) 

20.02.2019 
23.02.2019 

47th Annual Meeting INS:Embracing the Biopsychosocial Mel-
ting Pot. [ins@the-ins.org] 

New York 
(US) 

07.04.2019 
19.04.2019 

Lptw 2019: 07.-12.04 Wahrheit,Gleich-Gültigkeit, Lüge 
14.-19.04.Schöne digitale Welt?  [www.lptw.de] 

Lindau 
(DE) 

03.05.2019 
07.05.2019 

Verhaltenstherapiewoche der IFT-Gesundheitsförderung 
[www.vtwoche.de] 

Dresden 
(DE) 

18.05.2019 
22.05.2019 

American Psychiatric Association (APA) 172nd Annual Mee-
ting  [www.psychiatry.org/] 

San Francisco 
CA (US) 

05.06.2019 
07.06.2019 

Internationales Symposium Forensische Psychologie und Psy-
chiatrie (ISFPP) 

Zurich (CH) 

02.07.2019 
05.07.2019 

16th European Congress of Psychology 
[www.efpa.eu] 

Moskau (RU) 

Kongressankündigungen  

Tagungen unter:  www.zbmed.de  >> Kongresskalender  
   ZPID Kalender                   
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Neuerscheinungen 

Neuerscheinungen Psychiatrie, Psychosen, Schizophrenie, 
Psychotherapie, 2017 und 2018 

 
Abgehängt und chancenlos? : Teilhabe-

chancen und -risiken von Menschen mit 
schweren psychischen Beeinträchtigun-
gen / Andreas Speck ; Ingmar Steinhart 
(Hg.). Landesverband Sozialpsychiatrie 
Mecklenburg-Vorpommern. - Köln : Psy-
chiatrie-Verl., 2018. - 165 S. : graph. 
Darst. - (Forschung für die Praxis - Hoch-
schulschriften) 

   ISBN 978-3-88414-682-8 / 3-88414-682-
3      30,00 

 
Behandlungsverweigerung, Patientenauto-

nomie und Zwangsmedikation / Franziska 
Hüther ; Susanne Jäger ; Tilman Steinert. 
- Bonn : Psychiatrie-Verl., 2018. - 161 S. - 
(Forschung für die Praxis - Hochschul-
schriften) 

   ISBN 978-3-88414-679-8 / 3-88414-679-
3      30,00 

 
Wahnsinn um drei Ecken : eine Familienge-

schichte / Kerstin Samstag ; Friederike 
Samstag. - Köln : BALANCE Buch + Me-
dien Verlag, 2018. - 174 S. - (Balance Er-
fahrungen) 

   ISBN 978-3-86739-171-9 / 3-86739-171-
8      16,00 

 
Psychiatrische Notfälle : Erstdiagnostik - 

Erstmaßnahmen - Einweisungsrichtlinien / 
Marc Walter ; Undine Lang. - 2., überarb. 
und erw. Aufl. - Landsberg/Lech : Eco-
med, 2017. - 180 S. : graph. Darst. 

   ISBN 978-3-609-10359-4 / 3-609-10359-
0      19,99 

 
Psychosen / Tania Lincoln. - Göttingen : 

Hogrefe, 2017. - VI, 106 S. : graph. Darst., 
3 Kärtchen - (Fortschritte der Psychothera-
pie ; 67) 

  

 
ISBN 978-3-8017-2749-9 / 3-8017-2749-
1      15,95   
 

Die Welt mit meinen Augen : persönliche 
Transformation durch Psychosen und Psy-
chiatrie-Erfahrungen ; ein Heilungsweg / 
Verena Himmelblau. - Buchendorf : Ginei-
ger, 2018. - 211 S. : Ill. 

   Selbstverlag, 21,00 
 
Der resiliente Mensch : wie wir Krisen erle-

ben und bewältigen ; neueste Erkenntnis-
se aus Hirnforschung und Psychologie / 
Raffael Kalisch. - Berlin : Berlin-Verl., 
2017. - 234 S. : Ill. 

   ISBN 978-3-8270-1350-7 / 3-8270-1350-
X      22,00 

 
Resilient durch Yoga : psychische Erkran-

kungen umfassend behandeln / Maria 
Wolke. - Paderborn : Junfermann, 2017. - 
243 S. : Ill + DVD - (Aktive Lebensgestal-
tung : Yoga) 

   ISBN 978-3-95571-566-3 / 3-95571-566-
3      28,00 

 
Akutpsychiatrie : das Notfallmanual / Peter 

Neu. – 3., aktualis. und erw. Aufl., Stutt-
gart 2017 

   ISBN 978-3-7945-6987-8 
 
Klinikleitfaden Psychiatrie, Psychotherapie / 

Michael Rentrop ; Rupert Müller ; Hans 
Willner (Hrsg.). – 6. Aufl. 2017 

   ISBN 978-3-437-17216-8 
 

MKT+ Individualisiertes Metakognitives The-
rapieprogramm für Menschen mit Psycho-
se /  Steffen Moritz ; Eva Krieger ; Fran-
cesca Bohn , Ruth Veckenstedt. – 2. Aufl. 
– Berlin : Springer, 2017. ISBN 978-3-662- 
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Neuerscheinungen 

     662-52998-0 
 
Das Rätsel Schizophrenie : eine Krankheit 

wird entschlüsselt / Heinz Häfner. – 4., 
völlig neu bearb. Aufl. 2017 

   ISBN 978-3-406-69218-5 
 
Stimmenhören und Recovery : erfahrungs-

orientierte Beratung in der Praxis / Joa-
chim Schnackenberg ; Christian Burr. – 
2017 – (Better Care, Band 6) 

   ISBN 978-3-88414-890-7 
 
Die systemtheoretisch-psychologische The-

rapie zur Behandlung von Wahn und Hal-
luzinationen /             Manfred W. Korn-
berger ; Takuya Yanagida. – 2017 – 
(Springer Research) 

   ISBN 978-3-658-17734-8 
 
Vom Anfang und Ende der Schizophrenie : 

eine neuropsychiatrische Perspektive auf 
das Schizophrenie-Konzept / Ludger Te-
bartz van Elst. – 2017 

   ISBN 978-3-17-031259-3 
 
Genussverfahren / Eva Koppenhöfer. 2018 

– (Techniken der Verhaltenstherapie) 
   ISBN 978-3-621-28557-5 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       



SCHIZOPHRENIE 
 

 
SCHIZOPHRENIE 
Mitteilungsorgan der gfts 
Jahrgang 34 (2018) 

 

5 

 

 
Zusammenfassung: 
Die Prävention von Psychosen im Sinne 
der Früherkennung und Frühbehandlung 
vor ihrer Erstmanifestation hat in den 
letzten Jahren große Fortschritte ge-
macht. Dabei bieten vor allem die atte-
nuierten und transienten Positivsympto-
me gemäß den „ultra-high risk“-Kriterien 
und das Basissymptomkriterium 
„Cognitive Disturbances“ vielverspre-
chende Ansätze für eine indizierte Prä-
vention und wurden als diagnostische 
Kriterien eines Psychoserisiko-Syn-
droms im Rahmen des „Guidance“ Pro-
jekts der Europäischen Psychiatrischen 
Vereinigung (EPA) empfohlen. Vor dem 
Hintergrund bestehender Interventions-
studien wurde zudem im Rahmen der 
EPA „Guidance“ zur Frühbehandlung 
psychotherapeutischen, insbesondere 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen der Vorzug gegenüber phar-
makologischen gegeben und ein Primat 
der Behandlung bestehender komorbi-
der psychischer Störungen und psycho-
sozialer Probleme vor der Prävention 
potentiell zukünftiger Störungen empfoh-
len.  

 
1  Hintergrund   
Psychosen stellen nicht zuletzt aufgrund 
steigender Zahlen ein zunehmendes Ge-
sundheitsproblem in Europa dar. So wa-
ren 2005 lediglich 3,7 Millionen Erwach-
sene betroffen, 2011 hingegen schon 5 
Millionen (Wittchen et al., 2011). Psy-
chosen treten mit ihrem Vollbild erstmals 
meist im frühen Erwachsenenalter auf, 
und insbesondere schizophrene Psycho-
sen weisen selbst bei Remission der Po-
sitivsymptomatik einen oftmals ungünsti-
gen Verlauf mit langfristigen kognitiven 
und funktionellen Einbußen auf (Rem-
berk et al., 2015). Sie sind damit eine 
Hauptursache der für Behinderung ad-
justierten Lebensjahre (Gore et al., 
2011) und eine der teuersten Erkrankun-
gen (Gustavsson et al., 2011). Ein un-
günstiger Verlauf ist dabei wiederholt mit 
der Dauer der unbehandelten Psychose 
bzw. der unbehandelten Erkrankung as-
soziiert worden (Marshall et al., 2005; 
Schaffner et al., 2012). Dies unter-
streicht die Notwendigkeit einer frühzeiti-
gen Erkennung und Behandlung von 
psychotischen Störungen, wie sie seit 
Mitte der 1990er Jahre im Rahmen einer 

 Frauke Schultze-Lutter & Stefanie J. Schmidt  

Die Empfehlungen der EPA zur Prävention von Psychosen: Hinter-
gründe und Überblick 

 
Frauke Schultze-Lutter1 & Stefanie J. Schmidt 2,3 

 
1  Klinik  und  Poliklinik  für  Psychiatrie  und  Psychotherapie, Medizinische  Fakultät  der  Heinrich‐
Heine‐Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Deutschland 
2 Universität Bern, Abteilung für Klinische Psychologie, Bern, Schweiz 
3 Universitätsklinik für Kinder‐ und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Universität Bern, Bern 
Schweiz 
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 indizierten Prävention bei Personen mit 
ersten Anzeichen der anlaufenden Stö-
rung, die wegen psychischer Beschwer-
den Hilfe suchen, verfolgt wird 
(Klosterkötter, 2014; Schultze-Lutter & 
Ruhrmann, 2008). 
 
2   Ansätze zur Früherkennung von  
     Psychosen 
Der indizierte Präventionsansatz scheint 
für psychotische Störungen nicht nur we-
gen des meist schleichenden Beginns – 
mit einer durchschnittlich fünf- bis sechs-
jährigen Prodromalphase (Schaffner, et 
al., 2012) – ein vielversprechender An-
satz, sondern auch wegen der guten Ab-
 

Abb. 1: Modell der frühen Stadien von Psychosen (mod. nach Schultze-Lutter et al., 2017) 
COPER: „Cognitive-Perceptive Basic Symptoms“ Kriterium; COGDIS: „Cognitive Disturban-
ces“ Kriterium; UHR: ultra-high risk; GRFD: genetisches Risiko und funktionelle Defizite 

 grenzbarkeit der einzelnen Erkran-
kungsphasen, in denen das Auftreten 
psychotischer Positivsymptome (mit 
vollständiger Überzeugung und ohne 
Zweifel gehaltener Wahn, als reale Sti-
muli erlebte Halluzinationen, formale 
Denkstörungen) den Übergang zur ma-
nifesten Erkrankung kennzeichnet (Abb. 
1). Für die Detektion eines klinisch er-
höhten Risikos für die Entwicklung einer 
psychotischen Erstmanifestation werden 
derzeit hauptsächlich zwei alternative 
Kriterienansätze eingesetzt – die „ultra-
high risk“ (UHR) Kriterien und die Basis-
symptom-Kriterien (Abb. 1), die beide 
vorwiegend an erwachsenen Patienten- 

Frauke Schultze-Lutter & Stefanie J. Schmidt  
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 sche Störung erfüllen – und in der 
ICD-10 lediglich daher als F28, 
„sonstige nichtorganische psychoti-
sche Störungen“, oder F29, „nicht nä-
her bezeichnete nichtorganische Psy-
chose“, kodiert werden könnten.  
 

♦ Die Kombination von einem geneti-
schen Risiko (meist definiert durch 
das Vorliegen eines erstgradigen An-
gehörigen mit Psychose oder das 
Vorliegen einer schizotypischen Per-
sönlichkeitsstörung) und signifikanten 
Funktionseinbußen (GRFD) sowie 
weiteren psychischen Beschwerden, 
die nicht für sich genommen ein er-
höhtes Psychoserisiko anzeigen wie 
etwa depressive, Zwangs- oder 
Angstsymptomatik.  

 
Trotz der meist langjährigen Dauer des 
initialen Prodroms einer Psychose war 
bei der Entwicklung der UHR-Kriterien 
nicht zuletzt aus studientechnischen 
Gründen Nachdruck auf ein eher unmit-
telbar drohendes Übergangsrisiko in ei-
ne Psychose binnen eines Jahres gelegt 
und damit auf einen eher späten Ab-
schnitt der Prodromalphase fokussiert 
worden (Abb. 1). Zwei spezialisierte Er-
hebungsinstrumente für die UHR-Krite-
rien werden bislang am häufigsten ver-
wandt: das australische „Comprehen-
sive Assessment of At-Risk Mental Sta-
tes“ (CAARMS; Yung et al., 2006) und 
das nordamerikanische „Structured In-
terview for Psychosis-Risk Syndro-
mes“ (SIPS; McGlashan et al., 2010), 
dessen für die UHR-Kriterien relevante 
Abschnitte auch ins Deutsche übersetzt 
wurden   (Schultze-Lutter  &  Ruhrmann, 

 

stichproben entwickelt und validiert wur-
den (Schultze-Lutter et al., 2011, 2015, 
2017).  
 
2.1 Die „ultra-high risk“ (UHR)  
        Kriterien  
Die UHR-Kriterien umfassen im Allge-
meinen, trotz teils unterschiedlicher Ope-
rationalisierungen drei Kriterien 
(Schultze-Lutter et al., 2015):  
 
♦ Attenuierte Positivsymptome (APS), 

die neben halluzinatorischen und 
wahnhaft anmutenden Phänomenen, 
in deren abnorme Natur noch Einsicht 
gezeigt wird, und leichtere Störungen 
des formalen Gedankenganges, die 
noch auf Strukturierungshilfen an-
sprechen, auch positive Schizotypie-
merkmale (Beziehungsideen, Arg-
wohn oder paranoide Vorstellungen, 
seltsame Überzeugungen oder magi-
sche Denkinhalte, ungewöhnliche 
Wahrnehmungserfahrungen ein-
schließlich körperbezogener Illusio-
nen sowie seltsame Denk- und 
Sprechweise) umfassen. APS sind in 
Studien zu UHR-Kriterien überein-
stimmend und unabhängig von ihrer 
jeweiligen Operationalisierung das bei 
Weitem am häufigsten berichtete 
UHR-Kriterium, das zumeist von 80% 
oder mehr UHR-Patienten erfüllt wird 
(Schultze-Lutter et al., 2015). 

  
♦ Kurze, spontan remittierende, inter-

mittierende Positivsymptome (BIPS) 
ohne noch vorhandene Einsichtsfä-
higkeit, die in ihrer Dauer und Häufig-
keit noch nicht die diagnostischen Kri-
terien für  eine  spezifische   psychoti- 

Frauke Schultze-Lutter & Stefanie J. Schmidt  
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2008).  
 
2.2 Die Basissymptomkriterien 
 
Basissymptome sind definiert als feine, 
selbst wahrgenommene, subklinische 
Störungen des Affekts, des Antriebs, der 
Stresstoleranz, der Denk- und Sprach-
prozesse, der Wahrnehmung und der 
Motorik, die vor der psychotischen Erst-
manifestation, aber auch im weiteren 
Verlauf zwischen und vor sowie während 
psychotischer Episoden auftreten können 
(Schultze-Lutter, 2016; Schultze-Lutter & 
Koch, 2010; Schultze-Lutter et al., 2017). 
Generelle Ausschlusskriterien für die Er-
fassung von Basissymptomen sind eine 
mögliche organische Genese, ein Zu-
sammenhang mit dem Konsum psy-
chotroper Drogen, insbesondere von 
Cannabis und Ketamin, oder mit einer 
Medikamenteneinnahme. Darüber hinaus 
müssen Basissymptome generell von Be-
troffenen selbst unmittelbar als Verände-
rung gegenüber dem „normalen“ prämor-
biden Erleben und mentalen bzw. affekti-
ven Funktionsweisen wahrgenommen 
werden.  
Basissymptome unterscheiden sich damit 
definitorisch von psychischen Zuständen, 
die Betroffene als Teil ihres „normalen“ 
prämorbiden Selbst betrachten, und sind 
damit deutlich von subtilen Defiziten bzw. 
Auffälligkeiten abgrenzbar, wie sie als 
überdauernde „trait“-Merkmale bei Perso-
nen mit genetisch bedingtem Risiko bzw. 
schizotypischer Persönlichkeitsstruktur 
beschrieben wurden. Darüber hinaus las-
sen sich Basissymptome gut von APS 
und BIPS bzw. manifesten Positivsym-
ptomen  differenzieren,  da  sie  nicht  wie  

 
eigenartige   Denk-   und    Sprechwei-
sen oder formale Denkstörungen von 
außen beobachtbar sein müssen. Zu-
dem werden Basissymptome von Betrof-
fenen selbst als Störung eigener Erleb-
nisweisen bzw. Funktionen wahrgenom-
men und – anders als bei ungewöhnli-
chen Wahrnehmungserlebnissen oder 
Halluzination – zu keinem Zeitpunkt als 
externer Stimulus erlebt. Zudem betref-
fen sie lediglich Denkprozesse und nicht 
Denkinhalte, wie dies etwa bei magi-
schem Denken, Beziehungsideen, para-
noidem Erleben bzw. erhöhtem Miss-
trauen und Wahnerleben oder Ich-
Störungen der Fall ist. Auch unterschei-
den sich Basissymptome deutlich von 
(expressiven) Negativsymptomen in ih-
rer heutigen Erfassung als funktionelle, 
von außen beobachtbare Defizite, da 
phänomenologisch ähnliche, nicht in die 
Kriterien eingegangene Basissymptome 
explizit nicht von außen beobachtbar 
sein müssen, sondern vollständig über 
das subjektive Erleben erfasst werden 
(Schultze-Lutter, 2016; Schultze-Lutter & 
Koch, 2010; Schultze-Lutter et al., 
2017).  
Von der Vielzahl beschriebener Basis-
symptome zeigten sich in einer Langzeit-
studie mit durchschnittlich knapp zehn-
jährigem Verlauf 14 Basissymptome so-
weit Psychose-prädiktiv, dass sie Auf-
nahme in zwei Risikokriterien fanden, 
die explizit zum Ziel haben, ein Psycho-
serisiko möglichst frühzeitig – also mög-
lichst zu Beginn des Prodroms – zu er-
fassen (Klosterkötter & Schultze-Lutter, 
2001; Schultze-Lutter, 2016; Schultze-
Lutter & Ruhrmann, 2008):  

  

Frauke Schultze-Lutter & Stefanie J. Schmidt  
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♦  Kognitiv-perzeptive Basissymptome 
(COPER, „Cognitive-Perceptive Basic 
Symptoms“):  Vorliegen   mindestens  
eines der folgenden zehn Basissym-
ptome mit einem Auftreten von min-
destens einmal in der Woche in den 
letzten drei Monaten und einem erst-
maligen Auftreten – unabhängig von 
der Auftretenshäufigkeit – vor min-
destens einem Jahr: Gedankeninter-
ferenz, zwangähnliches Perseverie-
ren bestimmter Bewusstseinsinhalte, 
Gedankendrängen und -jagen, Ge-
dankenblockierung inkl. Fadenverlie-
ren, Störung der rezeptiven Sprache, 
Störung der Diskriminierung von Vor-
stellungen und Wahrnehmungen 
bzw. von Phantasie- und Erinne-
rungsvorstellungen, Eigenbezie-
hungstendenz, Derealisation, opti-
sche Wahrnehmungsstörungen 
(ohne Überempfindlichkeit und Ver-
schwommensehen) und akustische 
Wahrnehmungsstörungen (ohne 
Überempfindlichkeit). 
 

♦ Kognitive Störungen (COGDIS, 
„Cognitive Disturbances“): Vorliegen 
von mindestens zwei der folgenden 
neun Basissymptome mit einem Auf-
treten von mindestens einmal in der 
Woche in den letzten drei Monaten 
(vgl. auch Tab. 1): Gedankeninterfe-
renz, Gedankendrängen und -jagen, 
Gedankenblockierung, Störung der 
rezeptiven Sprache, Störung der ex-
pressiven Sprache, Störung der 
Symbolerfassung, Eigenbeziehungs-
tendenz, Unfähigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu spalten, und Fesselung 
durch Wahrnehmungsdetails. 

2.3 Übergangsraten in eine Psychose 
der einzelnen Risikokriterien 

 
2.3.1 Übergangsraten in UHR-Stich-

proben 
 
Unabhängig vom verwandten Erhebungs-
instrument – zumeist CAARMS oder 
SIPS –  und entgegen der ursprünglichen 
Erwartung eines hauptsächlichen Über-
gangs in eine Psychose binnen eines 
Jahres zeigten sich in einer ersten auch 
die Einzelkriterien unterscheidenden Me-
taanalyse (Schultze-Lutter et al., 2015) 
über die Zeit ansteigende Übergangsra-
ten in UHR-Stichproben von knapp 10% 
und 15% nach einem halben bzw. einem 
Jahr bis hin zu 25% und 37% bei Beo-
bachtungszeiträumen von 4 Jahren und 
mehr, wobei die Studien eine signifikante 
Heterogenität hinsichtlich der Übergangs-
raten aufwiesen (Abb. 2). Bei der Be-
trachtung der einzelnen UHR-Kriterien 
zeigte sich ein signifikanter Effekt für die 
APS- und BIPS-Kriterien, wohingegen die 
Übergangsraten in reinen GRFD-
Subgruppen nicht signifikant gegenüber 
Patienten ohne UHR-Kriterien erhöht wa-
ren. Zudem waren die Übergangsraten 
bei Risikopatienten mit BIPS noch einmal 
signifikant höher als bei Risikopatienten 
mit APS, wobei die Werte für BIPS-
Übergangsraten bei einem Jahr aufgrund 
der Tatsache, dass diese lediglich eine 
Studie mit nur drei Patienten mit BLIPS 
abbilden, vernachlässigbar ist (siehe 
Abb. 2) Insgesamt zeigten die UHR-
Kriterien –  insbesondere die symptomati-
schen UHR-Kriterien mit APS und BIPS – 
damit ein gegenüber der geschätzten 
jährlichen  Neuerkrankungsrate von  Psy- 
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chosen in der Allgemeinbevölkerung von 
etwa 0.035% sowie gegenüber Patienten 
ohne Risikosymptomatik gemäß den 
UHR-Kriterien deutlich erhöhtes Psycho-
serisiko an (Schultze-Lutter et al., 2015).  
 
 
2.3.2  Übergangsraten in Basissym-

ptom-Stichproben 

Patienten mit COPER zeigten in der 
gleichen Metaanalyse (Schultze-Lutter 
et al., 2015) bei einem und zwei Jahren 
den UHR-Kriterien vergleichbare ge-
poolte Übergangsraten von 15% und 
21%, zu anderen Messzeitpunkten la-
gen jeweils nur Daten aus einer Studie 
vor (Abb. 2). Eine größere Anzahl von 
Studien fand sich zu COGDIS, das stei- 

Abb. 2: Übergangsraten in eine manifeste Psychose in Stichproben mit UHR- und/oder Ba-
sissymptom-Kriterien, Resultate einer Metaanalyse (Schultze-Lutter et al., 2015) 
UHR: ultra-high risk; GRFD: genetisches Risiko und funktionelle Defizite; APS: attenuierte 
psychotische Symptome; BIPS: kurze, intermittierende psychotische Symptome; COPER: 
Cognitive-Perceptive Basic Symptoms; COGDIS: Cognitive Disturbances: nicht gepoolte, 
lediglich auf einer Studie beruhende Übergangsraten  
Beachte: Da sich die Übergangsraten zu den einzelnen Zeitpunkten und Risikogruppen auf 
unterschiedliche Stichproben/Studien beziehen, kann es zu scheinbar widersprüchlichen 
Ergebnissen kommen, z.B. Einbrüchen in den Übergangsraten im weiteren Verlauf.  
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gende gepoolte Übergangsraten von 
25% im ersten Jahr zu 61% nach mehr 
als vier Jahren aufwies (Abb. 2). Dabei 
waren die Übergangsraten in COGDIS-
Stichproben ab dem dritten Beobach-
tungsjahr signifikant höher als in UHR-
Stichproben (Schultze-Lutter et al., 
2015). Damit erscheinen die Basissym-
ptomkriterien und insbesondere COGDIS 
ebenfalls sehr gut für die Früherkennung 
von Psychosen geeignet. 
 
2.3.4  Alterseffekte auf klinische Risi-

kosymptome 
Im Hinblick auf die UHR-Kriterien – zu-
meist in Form von APS – fanden sich in 
Sensitivitätsanalysen der Metaanalyse 
der Übergangsraten (Schultze-Lutter et 
al., 2015) deutliche Alterseffekte, wobei 
reine Kinder- und Jugendstichproben 
deutlich geringere Raten als altersge-
mischte Stichproben von meist älteren 
Adoleszenten und Erwachsenen und rei-
ne Erwachsenenstichproben aufwiesen – 
lediglich knapp bzw. gut 10% nach ei-
nem und zwei Jahren und nur etwa 15% 
nach mehr als vier Jahren. Inwieweit sich 
ein solcher die Übergangsraten senken-
der Alterseffekt auswirkt, scheint auch 
bei Kindern und Jugendlichen von der 
Zusammensetzung der Stichprobe ab-
hängig zu sein, da in nach den UHR-
Kriterien selektierten Kinder- und Ju-
gendstichproben mit einem eher hohen 
Prozentsatz von BIPS die Übergangsra-
ten durchaus an die von UHR-
Erwachsenenstichproben (mit meist ge-
ringerem BIPS-Anteil) heranreichen kön-
nen. So wurde in einer italienischen Kin-
der- und Jugendstichprobe von UHR-
Patienten,  von  denen  14%  BLIPS auf- 

wiesen, eine Übergangsrate von 20% 
nach einem Jahr berichtet, wobei das 
Vorliegen von BIPS in Kombination mit 
einer eigenartigen Denk- und Sprechwei-
se eine Psychose vorhersagte (Armando 
et al., 2015). 
Diese geringeren Übergangsraten ste-
hen vermutlich im Zusammenhang mit 
entwicklungsspezifischen Aspekten in 
der Prävalenz und Krankheitswertigkeit 
von UHR-Symptomen bei Kindern und 
Jugendlichen (Schultze-Lutter & 
Schmidt, 2016). So fand sich in der 8- bis 
40-jährigen Allgemeinbevölkerung des 
Schweizer Kantons Bern ein vergleichs-
weise hohes Auftreten von attenuierten 
Halluzinationen und ungewöhnliche 
Wahrnehmungserlebnisse bei 8- bis 15-
Jährigen, die mit einer Odds Ratio von 
7,7 deutlich häufiger waren als bei 16- 
bis 40-Jährigen (Schimmelmann et al., 
2015). Dieser Befund konnte auch in ei-
ner Patientengruppe des Berner Früher-
kennungszentrums repliziert werden 
(Schultze-Lutter et al., 2017). Hinsichtlich 
anderer APS, vorwiegend ungewöhnli-
che und/oder paranoide Denkinhalte, 
fand sich kein Alterseffekt auf die Präva-
lenzrate, jedoch ein Zusammenhang mit 
dem Alter hinsichtlich der Assoziation 
zwischen diesen APS und einem niedri-
gen psychosozialen Funktionsniveau, die 
in der jüngeren Altersgruppe (8-15 Jah-
re) deutlich schwächer war und damit für 
diese Altersgruppe eine geringere Krank-
heitswertigkeit anzeigt. Damit scheint 
sich ein differentieller Altersschwellen-
wert in der Häufigkeit und der klinischen 
Wertigkeit von APS um den Übergang 
von der mittleren zur späteren Adoles-
zenz   anzudeuten,    unterhalb    dessen 
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wahrnehmungsbezogene APS häufiger 
vorzukommen und andere, vor allem 
Denkinhalte betreffende APS eine gerin-
gere klinische Relevanz zu besitzen 
scheinen (Schimmelmann et al., 2015; 
Schultze-Lutter et al., 2017). Ein ganz 
ähnlicher Altersschwellenwert zeigte sich 
zudem in der Psychose-prädiktiven Stär-
ke von APS in einer neueren amerikani-
schen Studie mit durchschnittlich dreijäh-
rigem Nachverfolgungszeitraum an kin-
der- und jugendpsychiatrischen Risikopa-
tienten mit APS-Kriterien (Cornblatt et al., 
2015). Gegenüber einer Übergangsrate 
von 16% in der Gesamtstichprobe der 
12- bis 22-Jährigen wies hierin die Teil-
stichprobe der 12- bis 14-Jährigen mit 
nur 3% eine signifikant geringere Über-
gangsrate in eine Psychose auf als die 
mindestens 15-Jährigen. 
 
2.3.2 Alterseffekte auf Basissymp-

tome 
Gegenüber dieser Befundlage zu etwai-
gen alters- bzw. entwicklungsbezogenen 
Besonderheiten bei APS oder psychoti-
schen Symptomen steht die Erforschung 
von solch etwaigen Besonderheiten bei 
Basissymptomen noch ganz am Anfang. 
So zeigte sich etwa eine von Erwachse-
nenstichproben völlig verschiedene di-
mensionale Strukturierung von Basissym-
ptomen in Kindern und Jugendlichen mit 
einer „early-onset“ Psychose (Schultze-
Lutter et al., 2012, 2016), die zu der bis-
lang einzigen Entwicklung eines Früher-
kennungsinstruments speziell für diese 
Altersgruppe führte, dem Schizophrenia 
Proneness Instruments, Child and Youth 
version (SPI-CY; Schultze-Lutter & Koch, 
2010; Fux et al, 2013). Hinsichtlich etwai- 

ger Alterseffekte bei den zu COPER und 
COGDIS zählenden kognitiven und per-
zeptiven Basissymptomen deuteten sich 
in vorläufigen Analysen in derselben 
schweizerischen Allgemeinbevölke-
rungsstichprobe, in der zuvor Altersef-
fekte auf APS untersucht worden waren 
(Schimmelmann et al., 2015), ebenfalls 
differentielle Alterseffekte hinsichtlich 
Häufigkeit und Krankheitswertigkeit der 
Kriterien-relevanten Basissymptome an, 
die von denen der APS abwichen: Visu-
elle und akustische Basissymptome er-
scheinen hiernach bei unter 18-Jährigen, 
kognitive Basissymptome hingegen bei 
Personen unterhalb der frühen 20er Jah-
re häufiger und weniger krankheitswertig 
zu sein (Schultze-Lutter et al., 2016). 
 
2.4 Empfehlungen der Europäischen 

Psychiatrischen Vereinigung zur 
Früherkennung 

Basierend auf der Metaanalyse der 
Übergangsraten von Schultze-Lutter und 
Kollegen (2015) wurden 2015 von der 
Europäischen Psychiatrischen Vereini-
gung (EPA) im Zuge ihres „Guidance“ 
Projektes erstmals differentielle Empfeh-
lungen für die Beurteilung eines Risiko-
stadiums für eine Psychose herausgege-
ben (Tab. 1; Schultze-Lutter et al., 
2015), die auch maßgeblich die entspre-
chenden Empfehlungen der DGPPN in 
der derzeit noch in Arbeit befindlichen 
Revision ihrer Behandlungsleitlinien für 
Schizophrenie prägen. Trotz erster Hin-
weise auf eine gute Psychose-prädiktive 
Stärke von COPER wurde dieses Kriteri-
um wegen der mangelhaften Zahl von 
Studien hierin bisher nicht empfohlen; 
aus  dem  gleichen  Grund  gab es noch 
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keine Empfehlung hinsichtlich einer mög-
lichen Risikostratifizierung durch die 
Kombination von Risikokriterien 
(Schultze-Lutter et al., 2015). Eine sol-
che hatte sich in Studien angedeutet, die 
deutlich höhere Übergangsraten bei Pati-
enten mit symptomatischen UHR-
Kriterien und COGDIS gegenüber sol-
chen mit entweder nur symptomatischen 
UHR-Kriterien oder nur COGDIS berich- 
tet hatten (Schultze-Lutter, 2016). Hinge-
gen wurde aufgrund der signifikant gerin- 

geren Übergangsraten in reinen Kinder- 
und Jugendstichproben mit UHR-
Kriterien und der epidemiologischen Be-
funde zur Häufigkeit und Krankheitswer-
tigkeit von APS in der Allgemeinbevölke-
rung zur Vorsicht in der Interpretation von 
UHR-Kriterien bei Kindern und jüngeren 
Adoleszenten geraten (vgl. Empfehlung 
5, Tab. 1; Schultze-Lutter et al., 2015).  

EMPFEHLUNG 1: RISIKOKRITERIEN  (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA empfiehlt, dass die folgenden drei klinischen Risikokriterien alternativ für die Früherkennung 
einer Psychose verwandt werden sollten, wenn das Vorliegen einer derzeitigen oder früheren Psy-
chose und die Verursachung der Risikosymptomatik durch eine körperliche Erkrankung ausge-
schlossen wurde: 
(1) Mindestens ein attenuiertes psychotisches Symptom (APS), das die zusätzlichen Anforderungen 
der SIPS oder der vor 2006 publizierten CAARMS erfüllt (s.u.): 

ungewöhnliche Denkinhalte oder wahnhafte Ideen, die nicht mit vollständiger Überzeugung 
gehalten werden (inkl. Beziehungsideen, die nicht sofort verworfen werden) 

Wahrnehmungsabweichungen oder Halluzinationen mit noch vorhandener Einsicht in ihre abnor-
me Natur 

desorganisierte Kommunikation oder Sprache, die noch inhaltlich verständlich sind und auf 
Strukturierungshilfen ansprechen 

 
 

Substanzgebrauch / 
Komorbidität 

Nicht Folge von Sub-
stanzkonsum und nicht 
besser durch eine an-
dere psychische Stö-
rung erklärt 

Instrument Beginn Häufigkeit Substanzgebrauch / 
Komorbidität 

SIPS Beginn oder deutliche Zu-
nahme der Überzeugung / 
Verhaltensrelevanz in den 
letzten 12 Monaten 

Durchschnittliche Häu-
figkeit von mindestens 
1× / Woche im letzten 
Monat   

Nicht Folge von Sub-
stanzkonsum und nicht 
besser durch eine an-
dere psychische Stö-
rung erklärt 

CAARMS Auftreten für mindestens 1 
Woche im vergangenen 
Jahr und Beginn nicht vor 
mehr als 5 Jahren 

Mehrmaliges Auftreten 
pro Woche 

Keine Abgrenzung 

Tabelle 1: Die klinischen Empfehlungen der EPA Guidance für eine Früherkennung von 
klinischen Risikostadien für eine Psychose (Schultze-Lutter et al., 2015; Schultze-Lutter et 
al., 2017; übersetzt ins Deutsche von: F. Schultze-Lutter).  
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 (2) Mindestens zwei selbst wahrgenommene und berichtete kognitive Basissymptome (COGDIS), 
die dem Patienten nicht aus seiner „gesunden Zeit“ bekannt sind und unabhängig vom klinischen 
Eindruck gemäß der Patientenangaben gewertet werden, innerhalb der letzten 3 Monate zumindest 
zeitweilig wöchentlich oder häufiger auftraten und nicht auf die Wirkung einer Substanz zurückführ-
bar sind: 

• Gedankeninterferenzen mit Einschießen vollständig irrelevanter Bewusstseinsinhalte 
• Gedankenblockaden, die nicht durch Konzentrations- oder Aufmerksamkeitsdefizite erklär-

bar sind 
• Gedankenjagen, -drängen von thematisch unzusammenhängenden Gedanken 
• Störung der rezeptiven Sprache bei Gebrauch der Muttersprache im Alltag 
• Störung der expressiven Sprache bei Gebrauch der Muttersprache im Alltag 
• Störung der Symbolerfassung im Sinne der gestörten oder verzögerten Erfassung und Ver-

ständnisses von abstrakten, metaphorischen oder symbolischen Inhalten 
• Eigenbeziehungstendenz, die sofort als irrig erkannt wird 
• Unfähigkeit zur Spaltung der Aufmerksamkeit zwischen Aufgaben, die für sich genommen 

nicht die volle Aufmerksamkeit benötigen und primär unterschiedliche Sinne betreffen, etwa 
ein Brot schmieren und eine Unterhaltung führen 

• Fesselung der Aufmerksamkeit durch irrelevante Stimuli, was die willentliche Auslenkung 
der Aufmerksamkeit auf relevantere Reize behindert 

  
(3) Mindestens ein transientes, spontan remittierendes psychotisches Symptom (BLIPS), das die 
zusätzlichen Anforderungen der SIPS oder der vor 2006 publizierten CAARMS erfüllt (s.u.): 

• Wahn 
• Halluzination 
• Formale Denkstörungen 

 

 

Instru-
ment 

Beginn Häufigkeit Substanzgebrauch / Komorbi-
dität 

SIPS Beginn inner-
halb der letz-
ten 3 Monate 

Mehrere Minuten am Tag min-
destens 1× / Monat und nicht 
länger als 1 Std. / Tag für 
durchschnittlich 4 Tage / Wo-
che in 1 Monat 

Symptome sind nicht ernsthaft 
gefährdend oder desorganisie-
rend, nicht Folge von Substanz-
konsum und nicht besser durch 
eine andere psychische Störung 
erklärt 

CAARMS Auftreten im 
letzten Jahr 

Dauer von weniger als 1 Wo-
che 

Keine Abgrenzung 

Fortsetzung Tabelle 1 auf Seite 14 und 15 
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  EMPFEHLUNG 2: ROLLE GENETISCHEN RISIKOS (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA empfiehlt, dass ein genetisch erhöhtes Psychoserisiko durch eine positive Familienanamne-
se für Psychosen bei einem erstgradigen biologischen Angehörigen nicht für sich allein genommen 
als klinisches Risikokriterium benutzt werden sollte, auch wenn es von Funktionseinbußen und psy-
chischen Problemen begleitet ist. Vielmehr sollte es als ein genereller Risikofaktor, der ein bereits 
vor der Risikoerhebung bestehendes erhöhtes Prätest-Risiko für Psychosen anzeigt, betrachtet und 
als solches bei Patienten mit klinisch erhöhtem Risiko gemäß eines der 3 Kriterien berücksichtigt 
werden. 
Patienten, die keines der drei Risikokriterien erfüllen, aber ein genetisches Risiko und psychische 
Beschwerden haben, sollten jedoch zur Wiedervorstellung ermutigt werden, sollten sie das Auftreten 
von den Risikosymptomen ähnlichen Beschwerden bemerken.  
 
EMPFEHLUNG 3: ROLLE PSYCHOSOZIALER FUNKTIONSDEFIZITE (basierend auf Metaanaly-
se) 
In Übereinstimmung mit den allgemeinen Empfehlungen der EPA für die Prävention psychischer Stö-
rungen, deren Ziele neben der Verhinderung des Erkrankungsausbruch auch die Verhinderung der 
Einbußen in ökonomischer Produktivität und sozialem Funktionsniveau  beinhalten, empfiehlt die 
EPA, dass ein signifikanter Einbruch im schulisch-beruflichen und/oder sozialem Funktionsniveau 
keine obligatorische Zusatzanforderung für ein klinisches Psychoserisiko gemäß der drei genannten 
Kriterien darstellen sollte, da die Evidenz für eine Risikosteigerung durch diesen Zusatz fehlt.  
Eine deutliche Funktionseinbuße sollte jedoch als ein Hinweis auf ein unmittelbarer drohendes Über-
gangsrisiko in eine Psychose gewertet werden, und Patienten mit einem klinischen Risiko und einem 
signifikanten Funktionseinbruch sollten als hoch behandlungsbedürftig betrachtet werden.  
 
EMPFEHLUNG 4: ZIELPOPULATION (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA empfiehlt, dass die eingangs genannten klinischen Risikokriterien nur auf Personen ange-
wandt werden, die bereits unter psychischen Beschwerden leiden und hierfür Hilfe suchen, sowie auf 
solche, die wegen einer bekannten höheren Gefährdung, z.B. aufgrund einer positiven Familien-
anamnese für Psychosen, eine Abklärung ihres derzeitigen klinischen Risikostatus wünschen.  
Jegliches klinisches Screening bei anderen Personen erscheint derzeit durch die wissenschaftliche 
Evidenzbasis nicht gerechtfertigt.  
 
EMPFEHLUNG 5: KINDER UND JUGENDLICHE (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA empfiehlt, dass die eingangs genannten klinischen Risikokriterien nur mit äußerster Vorsicht 
bei Kindern und jüngeren Adoleszenten angewandt und kommuniziert werden sollten, wobei sie aber 
nichtsdestotrotz bei diesen erhoben und im weiteren Verlauf beobachtet werden sollten.  
In der späteren Adoleszenz hingegen scheinen die klinischen Risikokriterien bei Jugendlichen ähn-
lich gut wie bei Erwachsenen anwendbar zu sein.  
 
EMPFEHLUNG 6: BENÖTIGTE EXPERTISE (Expertenkonsens) 
Die EPA empfiehlt, dass ein/e trainierte/r Fachmann/frau (Psychiater/in, klinische/r Psychologe/in 
oder eine andere Fachkraft für psychische Gesundheit) mit ausreichender Erfahrung mit einem klini-
schen erhöhten Risikostatus für Psychosen die Erhebung durchführt.  
Wenn eine Zuweisung zu einer/m entsprechenden Spezialisten/in nicht möglich ist, sollte der/die ver-
antwortliche Behandler/in sollte eine/n Spezialisten/in beratend zu dem Fall konsultieren, etwa telefo-
nisch; und spezialisierte Psychose-Früherkennungseinrichtungen sollten solche konsiliarischen Be-
ratungen ermöglichen, z.B. im Rahmen telefonischer Sprechstunden. Fallbesprechungen mit einem/r 
Experten/in für die Früherkennung von Psychosen sind auch für Fachkräfte im Bereich psychischer 
Gesundheit ohne entsprechende Zusatzexpertise angeraten.  
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3 Frühbehandlung 
Eine Vielzahl von Interventionsmöglich-
keiten wurden bisher auf ihre Eignung 
für die Frühbehandlung von Patienten 
mit erhöhtem Psychoserisiko hin unter-
sucht – vorwiegend an altersdurch-
mischten Stichproben meist älterer Ado-
leszenter und junger Erwachsener oder 
reinen Erwachsenenst ichproben 
(Schmidt et al., 2015; Schultze-Lutter & 
Ruhrmann, 2008). Während sich dabei 
frühe Studien zumeist noch an der Be-
handlung von manifesten Psychosen ori-
entierten und die Wirksamkeit niedrig 
dosierter Antipsychotika testeten, wur-
den in neueren Studien zumeist psycho-
therapeutische sowie alternative Inter-
ventionsverfahren, wie etwa neuropro-
tektive Ansätze, aber auch die Effekte 
fachübergreifender Zusammenarbeit 
(Granö et al., 2011) untersucht. Zudem 
gewinnt neben der Prävention des Über-
gangs in eine manifeste Psychose zu-
nehmend die Verbesserung psychosozi-
aler Defizite und die Behandlung komo-
bider psychischer Störungen, wie bei-
spielsweise von depressiven und Angst-
symptomen, an Bedeutung (Schmidt et 
al., 2015).  
Eine neuere im Zuge des EPA Guidan-
ce-Projekts durchgeführte Metaanalyse 
fand 12 randomisierte klinische Studie 
und drei nicht-kontrollierte Studien an 
zumeist durch die UHR-Kriterien identifi-
zierten klinischen Risikogruppen, wobei 
neun Studien zu Psychotherapie und 
sechs zu Pharmakotherapie (mit oder 
ohne psychotherapeutische Zusatzinter-
vention) waren (Schmidt et al., 2015). 
Die Metaanalyse  zeigte  gesamthaft  für  

 
die spezialisierten  Interventionen  –  so-
wohl für psychologische wie pharmakolo-
gische – einen signifikanten positiven Ef-
fekt auf die Übergangsraten in eine Psy-
chose gegenüber der jeweiligen Kontroll-
intervention, wobei der positive Effekt 
psychologischer Interventionen länger 
anzuhalten schien (Schmidt et al., 2015). 
In einer Sensitivitätsanalyse zu Altersef-
fekten wurde deutlich, dass sich in Kin-
der- und Jugendstichproben diese positi-
ven Effekte auf die Übergangsrate – 
nicht zuletzt wegen geringerer Über-
gangsraten – nicht fanden. Die speziali-
sierten Interventionen zeigten zudem ge-
samthaft keine Überlegenheit hinsichtlich 
der Verbesserung des psychosozialen 
Funktionsniveaus, das sich zumindest in 
den Erwachsenenstichproben bei den 
spezialisierten Interventionen wie auch 
den Kontrollbedingungen gleichermaßen 
zu verbessern schien. (Schmidt et al., 
2015). 
 
 
3.1 Empfehlungen der Europäischen 
Psychiatrischen Vereinigung zur 
Frühbehandlung 
Basierend auf diesen metaanalytischen 
und anderen Befunden und klinischer 
Expertise wurden 2015 im Zuge des 
„Guidance“ Projektes der EPA auch 
Empfehlungen für die Behandlung eines 
Risikostadiums für eine Psychose he-
rausgegeben (Tab. 2 Seite 17; Schmidt 
et al., 2015), die ebenfalls die derzeitig in 
Arbeit befindliche Revision der Behand-
lungsleitlinien für Schizophrenie beein-
flussen. 
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EMPFEHLUNG 1: BEHANDLUNGSZIELE  (Expertenkonsens) 
In Übereinstimmung mit den allgemeinen Richtlinien der EPA für die Prävention psychischer Störun-
gen, empfiehlt die EPA, dass eine Frühintervention bei Patienten mit einem klinischen Risikostadium 
für eine Psychose nicht nur auf die Verhinderung einer ersten Episode einer affektiven oder nicht-
affektiven psychotischen Störung, sondern auch auf die einer Entwicklung oder Persistenz funktiona-
ler, d.h. sozialer, ausbildungsbezogener oder beruflicher Einbußen ausgerichtet sein sollte. 
  
EMPFEHLUNG 2:BEHANDLUNGSBASIS (Konsens aufgrund übereinstimmender Studienmerkmale) 
Die EPA empfiehlt, dass jegliche Psychose-präventive Intervention voraussetzt, dass der klinische 
Risikostatus in voller Übereinstimmung mit den EPA Guidance Empfehlungen für eine Früherken-
nung klinischer Risikostadien für eine Psychose (Schultze-Lutter et al., 2015) erhoben wurde.  
 
EMPFEHLUNG 3: WIRKSAME BEHANDLUNGSARTEN  (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA betrachtet psychologische, insbesondere kognitiv-behaviorale Psychotherapie sowie phar-
makologische Interventionen als wirksam bei der Prävention oder zumindest dem Hinauszögern ei-
ner ersten psychotischen Episode bei erwachsenen Risiko-Patienten.  
 
EMPFEHLUNG 4:  BEHANDLUNG ERSTER WAHL  (Expertenkonsens) 
Die EPA empfiehlt ein stufenweises Behandlungsmodel bei erwachsenen Risiko-Patienten mit dem 
am wenigsten restriktiven Ansatz, d.h. kognitiver Verhaltenstherapie, als Behandlungsoption erster 
Wahl. In Fällen, in denen psychologische Interventionen unwirksam bleiben, sollten ergänzend nied-
rig dosierte Antipsychotika der zweiten Generation zum Einsatz kommen, wenn eine ausgeprägte 
oder progressive Risikosymptomatik (APS mit nur geringer oder deutlich abnehmender Einsichtsfä-
higkeit oder BLIPS in hoher oder zunehmender Häufigkeit) vorliegt. Diese sollte das primäre Ziel ver-
folgen, eine Symptomstabilisierung soweit zu erzielen, wie dies für die effektive Durchführung einer 
Psychotherapie notwendig ist. Eine langfristige antipsychotische Medikation mit primär präventiver 
Ausrichtung wird nicht empfohlen.  
 
EMPFEHLUNG 5:  KOMORBIDITÄTEN  (Expertenkonsens) 
Die EPA empfiehlt, dass jegliche Intervention im Risikostadium ebenfalls die aktuellen individuellen 
Bedürfnisse berücksichtigen und die Behandlung anderer vorliegender psychischer Störungen 
(Komorbiditäten), insbesondere depressiver und Angststörungen, gemäß den jeweiligen Behand-
lungsleitlinien umfassen sollte. Komorbide Störungen sollten durch einen/e trainierten/e Fachmann/
frau (Psychiater/in, klinische/r Psychologe/in oder eine andere Fachkraft für psychische Gesundheit) 
umfassend erhoben und regelmäßig beobachtet werden. 
  
EMPFEHLUNG 6:  KINDER UND JUGENDLICHE  (basierend auf Metaanalyse) 
Die EPA betrachtet die derzeitige Evidenz für die Psychose-prädiktive Güte klinischer Risikokriterien  
(Schultze-Lutter et al., 2015) und für die Wirksamkeit psychologischer und pharmakologischer Inter-
ventionen bei Kindern und jüngeren Adoleszenten als nicht ausreichend für die Rechtfertigung  pri-
mär präventiver Behandlungen.  
 
EMPFEHLUNG 7:  BEHANDLUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN (Expertenkonsens) 
Die EPA empfiehlt, dass bei Kindern und Jugendlichen spezifische psychologische Interventionen 
zur Verbesserung des Funktionsniveaus als Teil des generellen Behandlungsplans angeboten wer-
den und durch die Behandlung anderer psychosozialer Probleme und komorbider Störungen gemäß 
deren Behandlungsleitlinien ergänzt werden sollten. Risikosymptome sollten langfristig engmaschig 
beobachtet und hinsichtlich einer etwaigen Progression bewertet werden, wobei der Behandlungs-
plan an ihren Verlauf angepasst werden sollte.  

Tabelle 2: Die klinischen Empfehlungen der EPA Guidance für eine Frühbehandlung von klinischen 
Risikostadien für eine Psychose (Schmidt et al., 2015; Schultze-Lutter et al., 2017; übersetzt ins 
Deutsche von: F. Schultze-Lutter) 
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4 Fazit und Ausblick 
Das relativ neue, seit etwa zwei Jahr-
zehnten bestehende Forschungsgebiet 
der Früherkennung und Frühbehandlung 
von Psychosen im Sinne einer indizierten 
Prävention bei Hilfe suchenden Personen 
mit ersten Anzeichen der Erkrankung hat 
bereits bemerkenswerte und in die Praxis 
transferierbare Erfolge – zumindest bei 
Erwachsenen und älteren Jugendlichen – 
erzielt. Es hat das Potenzial, Licht auf die 
Entwicklung psychotischer Störungen zu 
werfen und deren Verlauf zu verbessern 
(Schultze-Lutter et al., 2017; Yung et al., 
2012). Zudem schafft es die Grundlagen 
für ein Versorgungsangebot für Hilfe su-
chende und hilfebedürftige Personen, für 
die es nach den derzeitigen Diagnosekri-
terien keine Behandlungsgrundlage gibt 
(Yung et al., 2012). Zu den Herausforde-
rungen zukünftiger Studien auf diesem 
Gebiet zählen deshalb neben Fragen der 
breiten Implementierung der Befunde in 
die klinische Praxis vor allem – und dies 
immer auch unter stärkerer Aufdeckung 
und Berücksichtigung alters- bzw. ent-
wicklungsspezifischer Besonderheiten:  
• die weitere Verbesserung der Prä-

diktion von Psychosen mit Hilfe wei-
terer klinischer und neurobiologi-
scher Prädiktoren und Entwicklung 
differentieller personalisierter Risi-
koeinschätzungen,  

• die Entwicklung personalisierter gut 
verträglicher, nebenwirkungsarmer 
Interventionsverfahren mit ggf. auch 
kurativem Charakter, die sich mehr 
an Erkenntnissen zur Ätiopathoge-
nese von Psychosen und weniger 
an Behandlungsmethoden bei mani-
festen  Psychosen  orientieren   und  

zudem auf das aktuelle Beschwer-
debild inklusive etwaiger Funktions-
einbußen und nicht vorrangig auf die 
Vermeidung einer etwaigen Psycho-
se fokussieren, 

• ein tieferes Verständnis des Auftre-
tens und der Krankheitswertigkeit 
von Risikokriterien in der Allgemein-
bevölkerung, 

• ein verbessertes Verständnis von 
Hilfesuche und deren Zusammen-
hang mit Stigmatisierung und Diskri-
minierung zur gezielteren Aufklä-
rung und Förderung frühzeitiger Hil-
fesuche und Zuweisung an Spezial-
sprechstunden von Personen mit 
einem erhöhten Risiko für die Ent-
wicklung einer Psychose. 
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Spezifische Aspekte der Behandlung schizophrener Patienten im 

Maßregelvollzug (MRV) gemäß § 63 StGB 
 

Hanna Zajontz 
 
Vorbemerkung zum MRV gemäß § 63 
StGB 
Auf Grund des besonders gravierenden 
Eingriffs in die Freiheitsrechte des Ein-
zelnen und des besonderen Machtver-
hältnisses zwischen Institution und Pati-
enten wird der rechtlichen Transparenz, 
den ethischen Grundlagen und den 
sachgerechten Therapie-methoden im 
Maßregelvollzug besonderes Gewicht 
beigemessen (Müller et al. der Interdis-
ziplinäre Task-Force der DGPPN, 
2017). 
Für die Patienten im MRV gibt es ein 
gesetzlich geregeltes Beschwerde-
verfahren und ein uneingeschränktes 
Einsichtsrecht in die gesamte Doku-
mentation der Behandlung. Darüber hin-
aus bedürfen weitere freiheitsentziehen-
de Maßnahmen innerhalb der Klinik, wie 
Absonderungen oder Fixierungen, der 
Zustimmung des zuständigen Ministeri-
ums. 
Die Behandlung psychisch Kranker in 
einer forensischen Klinik erfolgt über 
mehrere Jahre unter ständiger kontinu-
ierlicher Anpassung und externer Kon-
trolle mit zunehmendem Ausbau der 
Freiheitsgrade. Dieser Behandlungspro-
zess mit einer kontinuierlichen Rück-
kopplung kann in Anlehnung an eine 
Beschreibung von Optimierungsprozes-
sen in Form eines Kreislaufes darge-
stellt werden (siehe graphische Darstel-
lung rechte Spalte). 

 

Die Aufgabe der forensischen Psychiatrie 
liegt dabei zunächst in einer adäquaten 
Risikobeurteilung eines individuellen Fal-
les im Rahmen einer psychiatrisch-
forensischen Diagnostik. 
Dann erfolgt die daraus resultierende Ab-
leitung und Hierarchisierung der Thera-
pieziele in einem schriftlichen Behand-
lungsplan mit den Patienten. Wobei das 
Hauptziel der Therapie in einer Risikore-
duktion der Fremdgefährdung und der 
Resozialisierung besteht. (Dabei ist un-
bedingt zu beachten, dass die Patienten 
mit dem schwersten Gewaltrisiko für Drit-
te entsprechend der Risk-Needs-
Response-Strategie besondere therapeu-
tische Beachtung finden. Denn auch die-
se therapeutisch oft schwer erreichbare 
Gruppe wird - ggf. aus Gründen der Ver-
hältnismäßigkeit oder wegen ungenügen-
der Anknüpfungspunkte für eine entspre-
chende Gefährlichkeitsprognose - irgend- 

Hanna Zajontz 



SCHIZOPHRENIE 
 

 
SCHIZOPHRENIE 
Mitteilungsorgan der gfts 
Jahrgang 34 (2018) 

 

22 

wann die Klinik verlassen). 
Die Umsetzung der Therapie im multi-
professionellen Team erfordert dann die 
entsprechenden personellen Ressour-
cen und eine therapeutische Haltung der 
desillusionierten Empathie. 
Die Stabilität therapeutischer Fortschritte 
wird in immer höheren Freiheitsgraden 
(Lockerungen) erprobt und durch exter-
ne Gutachter im mehrjährigen Abstän-
den beurteilt, wobei die Voraussetzun-
gen für eine Entlassung aus dem MRV 
zumindest in jährlichen Anhörungen mit 
allen Beteiligten durch die zuständige 
Strafkammer überprüft werden. 
Dieser Prozess des Planens, des Han-
delns, des Überprüfen und des Optimie-
rens wird gemeinsam (und durchaus 
mühevoll) mit den Patienten mehrmals 
durchlaufen, bis hin zur erfolgreichen 
mehrmonatigen Erprobung außerhalb 
der Klinik und der in der Regel bedingten 
Entlassung mit einer etablierten Nach-
sorge. 
 
Schizophrene Rechtsbrecher im MRV 
Schizophrenie ist assoziiert mit einem 
erhöhten Risiko für nicht gewalttätige 
Kriminalität, Gewaltkriminalität und für 
aggressives Verhalten. Die Angaben zu 
den Zahlen variieren in Abhängigkeit von 
Studiendesign und der Kriminalität des 
jeweiligen Landes, und sind besonders 
bei den Tötungsdelikten hoch (Wallace, 
Mullen & Burges, 2004; Fazel, 
Långström, Hjern,, Lichtenstein, 2009; 
Hodgins & Müller-Isberner, 2014). 
Das Risiko von verbal und physisch ag-
gressivem Verhalten von schizophrenen 
Männern und Frauen innerhalb psychiat-
rischer  Institutionen,  welches  selten zu 

einer Einweisung in den Maßregelvollzug 
führt, ist gegenüber anderen Patienten-
gruppen deutlich erhöht, und steht im Zu-
sammenhang mit psychotischen Sympto-
men und dem situativ bedingten Stress 
einer zwangsweisen Behandlung 
(Krakowski & Czobor, 2004; Steinert, 
2002). 
Das Risiko physischer Gewalt außerhalb 
von psychiatrischen Institutionen ist vor 
allem mit psychosozialen Risikofaktoren, 
wie einer deliktischen Vorgeschichte, 
Substanzgebrauch und schulischem Ver-
sagen assoziiert. Diese geht mit einer 
Komorbidität einer antisozialen Persön-
lichkeitsstörung, stoffgebundenen Stö-
rungen,  sowie e iner  jugend-
psychiatrischen Vorgeschichte mit einer 
Störung des Sozialverhaltens einher. 
Diese Gruppe von schizophrenen Patien-
ten fällt sehr oft durch die Maschen der 
psychiatrischen Versorgung und erreicht 
häufig die Schwelle einer forensisch rele-
vanten Gewaltdelinquenz. 
Betrachtet man die gemäß § 63 StGB 
untergebrachten Patienten unserer fo-
rensischen Einrichtung (siehe Tabelle 
Seite 25), so stellen Patienten mit einer 
F20-Diagnose einem Anteil von rund 45 
Prozent, Tendenz steigend. Sie sind im 
Vergleich zur Gesamtheit der MRV-
Patienten bei den Körperverletzun-
gen,Totschlag oder Mord überproportio-
nal vertreten. Auch bei den Brandstiftun-
gen findet man schizophrene Patienten 
etwas häufiger. 
Bei den Sexualdelikten, aber auch bei 
Raub und Erpressung sind sie hingegen 
im Vergleich zu anderen Untergebrach-
ten unterproportional vertreten. 

Hanna Zajontz 



SCHIZOPHRENIE 
 

 
SCHIZOPHRENIE 
Mitteilungsorgan der gfts 
Jahrgang 34 (2018) 

 

23 

  

Die Gruppe um die Wissenschaftlerin 
Sheilagh Hodgins konnte in Abhängig-
keit vom Auftreten der Erkrankung und 
des Delinquenzbeginns drei unter-
schiedliche Typen (siehe tabellarische 
Übersicht rechte Spalte) schizophrener 
Pat ien tengruppen beschre iben 
(Hodgins, 2008, siehe auch das Video 
SPECIALE SOPSI 2016: Sheilagh Hod-
gins, Aggressivity and Psychotic Disor-
ders). 

Typ I 
 

Delinquenzbeginn 
vor 

Krankheitsausbruch 

• Jünger („early starters“) 
• Störung des Sozialverhaltens vor   dem 

15. Lebensjahr 
• Komorbidität mit antisozialer Persön-

lichkeitsstörung und Missbrauch illega-
ler Substanzen. 

• psychopathische Affektivität, wie Ge-
fühlskälte, Gewissenlosigkeit und Em-
pathiemangel. 

Typ II 
 

Delinquenzbeginn 
bei 

Krankheitsausbruch 
 

• wenig erforscht 
• fällt durch schwerste Gewalttaten auf 
• ggf. Hinweise auf Alkohol- und Sub-

stanzkonsum, sowie Hirnorganik 

Typ III 
 

Delinquenzbeginn 
nach 

längerem Krankheitsverlauf 
 

• wenig erforscht 
• fällt durch schwerste Gewalttaten auf 
• assoziiert mit flacher Affektivität, Ge-

wissenlosigkeit negativen Symptomen 

Hanna Zajontz 

Deliktgruppe 
 

Gesamtheit 
der unterge-
brachten 
Patienten 

n = 202 

Patienten 
mit einer 
F20-
Diagnose 

n = 92 

Straftaten gegen das 49 (24,3 %) 28 (57,1 %) 

Brandstiftungs-
delikte 23 (11,4 %) 12 (52,2 %) 

Sexualdelikte 53 (26,2 %) 8 (15,1 %) 

Körperverletzung 49 (24,3 %) 31 (63.3 %) 

Raub und Erpres- 16 (7,9 %) 5 (31,3 %) 

Straftaten gegen die 
persönliche Freiheit - - 

Eigentumsdelikte 
(Diebstahl, Unter-
schlagung, Betrug, 

6 (3 %) 5 (83,3 %) 

Verstoß gegen das 2 (1 %) 1 (50 %) 

sonstige Delikte 3 (1,5 %) 2 (66,6 %) 

§ 74 Abs. 1 Satz 3 
JVollzGB 1 (0,5 %) - 

Tabelle: Verurteilte schizophrene Rechtsbrecher ge-
mäß § 63 StGB im MRV-Uchtspringe (Stand 
31.08.17) 
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Die zahlenmäßig größte Gruppe im 
Maßregelvollzug wird durch den Typ I 
gestellt. Hodgins postuliert hier sogar 
das Vorliegen eines bestimmten hirnor-
ganisch definierten Subtyps von Schizo-
phrenie, der vor allem auf Grund seiner 
Entwicklungsdefizite und der Komorbidi-
tät zur Kriminalität neigt und eine große 
therapeutische Herausforderung dar-
stellt. 
 
Legaltherapie schizophrener Patien-
ten im Maßregelvollzug 
Der klar definierte Auftrag der Forensi-
schen Psychiatrie impliziert eine umfas-
sende Sicht auf den Patienten und erfor-
dert eine adäquate, leitlinienbasierte 
multimodale Therapie. 
Vor der Behandlung erfolgt aber eine 
strukturierte Analyse der Anlasstat und 
der Vordelinquenz mit Hilfe forensisch 
evaluierter Instrumente (hier sei für wei-
ter Interessierte Leser exemplarisch auf 
den HCR-20 in seiner dritten Version 
von Dougles in deutscher Fassung des 
Institutes für forensische Psychiatrie Hai-
na e.V. von 2014 hingewiesen). 
Die Reduktion der kriminogenen Fakto-
ren erfordert bei den schizophrenen Pa-
tienten zunächst eine Symptomremissi-
on mit Hilfe einer geeigneten Medikation. 
Diese orientiert sich an den gängigen 
Empfehlungen der DGPPN oder der 
World Federation of Societies of Biologi-
cal Psychiatry. Die Psychopharmakothe-
rapie im MRV unterscheidet sich dabei 
nicht wesentlich von der Allgemeinpsy-
chiatrie muss aber der Schwere der Er-
krankung, der hohen psychiatrischen 
Komorbidität, der häufigen Therapiere-
sistenz sowie den Defiziten in der  Com- 

pliance gerecht werden, so dass in der 
Regel eine Polypharmazie mit Atypika in 
einer Depot-Formulierung durchgeführt 
wird (Müller-Isberner, Eucker, Euster-
schulte & Born, 2017). Bisweilen erlau-
ben die langen Unterbringungszeiten 
auch hartnäckigen Patientenwünschen 
nach Dosisreduktion nachzukommen, in 
dem man ggf. unter Lockerungsausset-
zung einen ärztlich assistierten Versuch 
einer Dosisreduktion unternimmt. Ziel 
sollte dabei immer eine Verbesserung 
der Compliance sein. 
Hier sei angemerkt, dass die rechtlichen 
Rahmenbedingungen für eine zwangs-
weise durchgeführte Medikation der An-
lasserkrankung im MRV aktuell nicht 
ausreichend geregelt sind, so dass wir 
an Willensäußerungen des akut psycho-
tischen Patienten rechtlich gebunden 
sind (Müller & Saimeh & Nedopil et al, 
2011). Das führt zu einer Chronifizierung 
der Erkrankung und einer Erhöhung der 
intramuralen Vorfälle und Absonderun-
gen (Jakovljević & Wiesemann, 2016). 
Gleichzeitig erfolgt der Ausbau der medi-
kamentösen Compliance (dem mit Ab-
stand wichtigste Prädiktor für eine erneu-
te Erkrankung) im Gruppensetting der 
Psychoedukation, inklusive Medikamen-
tentraining und Rückfallplan. 
Die weitere Therapie ist dann ein Spezifi-
kum Forensischer Kliniken, da sie dann 
weit über die Angebote der Allgemein-
psychiatrien hinausreicht (siehe tabellari-
sche Darstellung Seite 25). 
Im forensischen Kontext wird die eigene 
Delinquenz als Folge der Erkrankung be-
rücksichtigt. In der Regel trägt ein Schi-
zophrener zwar keine Verantwortung für 
seine Straftat, ist  aber  durchaus  mitver- 

Hanna Zajontz 



SCHIZOPHRENIE 
 

 
SCHIZOPHRENIE 
Mitteilungsorgan der gfts 
Jahrgang 34 (2018) 

 

25 

antwortlich an der Realisierung seiner 
zukünftigen Rückfallprävention um wei-
tere Straftaten zu verhindern. Die Delikt-
bearbeitung der Anlasstat findet in ein-
zeltherapeutischen Sitzungen statt. 
Eine große Bedeutung im MRV kommt 
der Behandlung der komorbiden Störun-
gen zu. Eine effektive Legaltherapie 
muss vor allem das antisoziale Verhal-
ten und die Verbesserung der kogniti-
ven Defizite im Fokus haben. Dafür ste-
hen gruppentherapeutische Angebote 
wie z.B. metakognitives Training, Trai-
ning der Affektdekodierung, Reasoning 
and Rehabilitation (R&R), Suchtgruppen 
(z.B. START)  und  Soziale-Kompetenz- 

Gruppen zur Verfügung (Müller-Isberner, 
Eucker, Eusterschulte & Born, 2017; Lau, 
2017. Vereinzelt kann aus unserer Erfah-
rung auch ein angepasstes Anti-
Aggressions-Training sinnvoll sein. 
Nicht zu unterschätzen ist der Benefit ge-
eigneter Beschäftigungs- und Arbeitsthe-
rapie, sowie Freizeitbeschäftigungen (in 
unserer Einrichtung z.B. Theater-, Musik- 
und Reittherapie), die Ressourcen akti-
vieren und das allgemeine Stressniveau 
einer zwangsweisen Unterbringung redu-
zieren können. 
Seltener profitieren unsere schwer er-
krankten Schizophrenen von der Möglich-
keit einer Beschulung und der Vorberei-
tung für den ersten Arbeitsmarkt über ex-
terne Praktika. 
Die im Verlauf der Behandlung gewonne-
ne psychische Stabilität und Belastbarkeit 
wird intramural in einem langwierigen 
Prozess von Lockerungen und ggf. bei 
angestrebter Reintegration auf den ers-
ten Arbeitsmarkt mit zunehmenden Ar-
beitsbelastungen und kognitiver Testung 
erprobt. 
Kommt es in der Resozialisierungsphase 
zu einem Abgleich von der Wunschvor-
stellung des Patienten mit unserer Ein-
schätzung und den vorhandenen Mög-
lichkeiten der externen Helfersysteme vor 
Ort, kann die Etablierung eines geeigne-
ten Empfangsraumes im Rahmen einer 
zumindest mehrmonatigen Erprobung 
erfolgen. Von dort wird dann ein Ausbau 
des Helfernetzes mit Beteiligung eines 
niedergelassenen Psychiaters, ggf. einer 
amtlichen Betreuung und geeigneten am-
bulanten Suchtgruppen, durchgeführt. 
Eine Nachsorge in der Forensischen Am-
bulanz ist bei uns über die FORENSA in 

Zielsetzung der Therapie von schizophre-
nen Patienten 

Allgemeinpsychiat-
rie 
(Verweildauer von 
mehreren Wochen) 
Hauptziel: Remissi-
on der Psychopa-
thologie 
Compliance/Psycho-
edukation 
(Soziales Funktions-
niveau) 
 

MRV 
(Verweildauer von 
mehreren Jahren) 
Hauptziel: Sen-
kung der Gefähr-
lichkeit 
Remission 
Compliance inklusi-
ve Deliktbearbeitung 
und Psychoedukati-
on 
Behandlung von 
komorbiden Störun-
gen 
Überprüfung, bzw. 
Steigerung des sozi-
alen Funktionsni-
veaus 
Etablierung des 
Empfangsraumes 
und der Nachsorge 
Überprüfung der 
Stabilität durch mo-
natelange Erpro-
bung 
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Abhängigkeit vom Rückfallrisiko möglich. 
In Folge kann eine bedingte Entlassung 
unter Auflagen vom zuständigen Gericht, 
beraten durch externe Gutachter und die 
Forensische Klinik, beschlossen werden. 
Betreffend der Compliance, Abstinenz 
und der Unterbringung werden dabei in-
dividuelle Auflagen vereinbart. Die Dauer 
der Bewährung beträgt in der Regel drei 
bis fünf Jahre, Führungsaufsicht kann 
ggf. verlängert werden. Ein gravierender 
Verstoß gegen die Auflagen kann zu ei-
ner erneuten Unterbringung im MRV füh-
ren. Bei unserer Patientengruppe waren 
vor allem Substanzkonsum und fehlende 
Medikamentencompliance mit sozialer 
Auffälligkeit und aggressiven Verhalten 
Grund für eine erneute Kriseninterventi-
on in der Forensik nach § 67 h StGB. 
Unter diesen Bedingungen kann die Ge-
fährlichkeit der schizophrenen Rechts-
brecher als besondere Hochrisikogruppe 
unter die Gefährlichkeit von aus der All-
gemeinpsychiatrie entlassenen Patien-
ten reduziert werden. 
 
Fazit und abschließende Anmerkung 
zur gemeinsamen Interessenslage 
zwischen der Allgemeinpsychiatrie 
und den Kliniken des Maßregelvollzu-
ges 
Jeder psychisch kranke Täter hinterlässt 
Opfer und kann dadurch auch zu einer 
öffentlichen Stigmatisierung psychisch 
kranker Menschen im Allgemeinen füh-
ren. 
Allgemeinpsychiatrie sollte sich ihrer 
Aufgabe der Prävention von Gewalttaten 
wieder stärker bewusst werden und sich 
eine entsprechende forensische Kompe-
tenz bei der  Behandlung  der „early star- 

ter“ aneignen. Dafür hat die Allgemein-
psychiatrie vor dem Maßregelvollzug den 
Vorlauf mehrerer Jahre zur Verfügung 
(Piontek & Kutscher & König ·& Leygraf, 
2013). 
Hierfür ist bereits bei der ersten Episode 
der Schizophrenie die Erhebung einer 
Gewaltanamnese und der forensischen 
Risikofaktoren notwendig, die bei den 
Patienten selbst erstaunlich wenig Wi-
derstand auslöst. Auch Angehörige, die 
sehr oft Opfer der Gewalt sind, sollten 
interviewt werden. 
Bei schizophrenen Patienten, die dem 
Typ I angehören, sollte die Therapie in 
der Allgemeinpsychiatrie ihrer Komorbidi-
tät gerecht werden. Dafür könnten ent-
sprechende Therapien aus der forensi-
schen Evaluation übernommen werden, 
die kognitiv-behavioral basiert sind und 
die antisoziale Interaktionen und das 
Suchtverhalten dieser Schizophrenie-
gruppe thematisieren. 
Vor der Entlassung aus der allgemein-
psychiatrischen Behandlung sollte eine 
Anbindung an das ambulante Versor-
gungsnetzwerk vorbereitet werden. 
Bei den Hochrisikopatienten sollte eine 
besonders intensive ambulante Nach-
betreuung, auch unter Ausschöpfung as-
sertiver Maßnahmen erfolgen, wie z. B. 
gesetzliche Betreuung mit konsequenter 
Überprüfung der Ambulanztermine und 
der dort verabreichten Medikation; enge 
Kooperationen mit sozialpsychiatrischen 
Diensten; Anregung längerfristiger statio-
närer Behandlungen; ggf. Unterbringung 
nach PsychKG (Hodgins & Müller-
Isberner, 2004). 
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Hirnbiologische Grundlagen gewalttätigen Verhaltens mit   
besonderer Berücksichtigung schizophrener Erkrankungen  

 
Bernhard Bogerts 

Einleitung 
Gewaltkriminalität, die sich überwiegend 
in gefährlicher und schwerer Körperver-
letzung äußert, nahm seit 1990 in 
Deutschland kontinuierlich zu, mit einem 
Höhepunkt im Jahre 2007 mit etwa 
220.000 kriminalstatistisch erfassten Fäl-
len. Danach ging sie wieder zurück bis 
auf 180.000 erfasste Fälle im Jahre 
2014, um in den Jahren 2015, 2016 und 
2017 wieder anzusteigen. Die Zunahme 
in den letzten drei Jahren ist im Rahmen 
der Flüchtlingsproblematik zu sehen, 
nämlich durch zusätzliche Gewalthand-
lungen von Migranten untereinander, z. 
B.  in  Flüchtlingsheimen,  durch Gewalt- 

handlungen von Deutschen gegen 
Migranten sowie Migranten gegen Deut-
sche. Das ist nicht verwunderlich, da es 
sich bei Flüchtlingen überwiegend um 
junge Männer einer Altersstufe handelt, 
die ohnehin die höchste Rate an Ge-
walttaten aufweist. Flüchtlinge weisen 
zudem einen hohen Anteil traumatischer 
Erfahrungen auf, was ein weiterer Risi-
kofaktor für eigenes aggressives Verhal-
ten ist. 
Zu den offensichtlichen biologischen Ri-
sikofaktoren für Gewalthandlungen ge-
hören Alter und Geschlecht. Gewaltkri-
minalität liegt bei Männern um ein Vielfa-
ches höher als bei Frauen, im Vergleich 

Abbildung 1: Polizeilich erfasste Gewalthandlungen in Deutschland seit 1990. 
Quelle BKA Stand 08.05.2018 
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dazu wird Ladendiebstahl von männli-
chen und weiblichen Tätern etwa gleich 
oft verübt. Die weit überwiegende Zahl 
von Gewalttaten erfolgt durch männliche 
Täter der Altersgruppe 18-30 Jahre. Ob 
diese Geschlechtsdifferenz mit erlerntem 
psychosozialem Rollenverhalten zusam-
menhängt oder genetisch, d. h. Y-
chromosomal bedingt ist, ist Gegenstand 
kontroverser Diskussionen. Es wurde ein 
Zusammenhang zwischen der Höhe des 
Testosteronspiegels und Aggressions-
neigung vermutet; die Korrelation zwi-
schen Testosteronspiegel und männli-
cher Aggressivität ist aber nur gering 
(Archer, 2006; Dreher et al., 2016). 
 
Phylogenetische Wurzeln individuel-
ler und kollektiver Gewalt 
Die menschliche Neigung zu gewalttäti-
gem Verhalten hat uralte phylogeneti-
sche Wurzeln, was damit erklärbar ist, 
dass im Verlauf der Phylogenese der 
erfolgreich Gewalttätige seine Gene 
eher weiter vererben konnte, als das un-
terlegene Opfer (Glenn und Raine, 
2009). In einer Arbeit zu den phylogene-
tischen Ursachen tödlicher menschlicher 
Gewalt konnte die Arbeitsgruppe um Go-
mez et al. (2016) zeigen, dass unter al-
len Säugetieren tödliche Gewalt gegen 
eigene Artgenossen in der Linie der Pri-
maten, einschließlich Homo sapiens, am 
ausgeprägtesten ist, mit einer mittleren 
Rate tödlicher Gewalt bei Primaten und 
Menschen von etwa zwei Prozent. Nach 
Pinker (2011) kam es jedoch seit der 
Aufklärung in den letzten 200 Jahren zu 
einer erheblichen Abnahme tödlicher 
Gewalt, was u. a. mit besseren Lebens-
bedingungen  und  der  Einführung   des  

staatlichen Gewaltmonopols erklärt wur-
de. 
Mittels Computersimulationen gruppen-
dynamischer Gegebenheiten über tau-
sende von Generationen hinweg konnten 
Choi und Bowels (2007) nachweisen, 
dass in prähistorischen Zeiten diejenigen 
Gruppen überlebten, die bei höchster 
prosozialer Einstellung gegenüber der 
Eigengruppe die höchste kriegerische 
Einstellung gegenüber Fremdgruppen 
aufwiesen. Kollektive Aggression gegen-
über Fremdgruppen kann deshalb als 
negative Hypothek der Evolution angese-
hen werden. Homo sapiens und seine 
evolutiven Vorstufen setzten sich dem-
nach deshalb gegenüber anderen Arten 
von Frühmenschen durch, weil sie mit-
tels erfolgreicher kollektiver Gewaltakte 
bei überlegener Intelligenz andere kon-
kurrierende Menschengruppen und -
rassen verdrängten (Möller-Leimkühler 
und Bogerts, 2013). Zahlreiche archäolo-
gische Befunde konnten nachweisen, 
dass individuelle und kollektive Gewalt 
nicht nur ein Phänomen der Neuzeit ist, 
sondern prähistorische Wurzeln hat 
(siehe Abb. 2 Seite 31) 
Wenn sich Gewaltneigung, parallel zu 
prosozialen Einstellungen, in der Evoluti-
on der Menschheit durchsetzen konnte, 
dann ist zu postulieren, dass diese 
menschlichen Eigenschaften auch gene-
tisch weiter vermittelt werden. Studien 
zur Erblichkeit aggressiv-kriminellen Ver-
haltens konnten zeigen, dass die Kon-
kordanzrate bei eineiigen Zwillingen bei 
50% liegt, bei zweieiigen Zwillingen etwa 
bei 20%, wohingegen das Risiko in der 
Allgemeinbevölkerung weniger als 1% 
beträgt (Coccaro et al., 1993;  DiLalla  et 
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al., 1996,Tiihonen et al., 2015) . Diese 
Konkordanzraten entsprechen in etwa 
den Zahlen, die wir von schizophrenen 
und bipolaren Störungen kennen. Auch 
mittels Molekulargenetik konnten Ge-
nom-Varianten, die zu aggressivem Ver-
halten disponieren, entschlüsselt wer-
den. Hierbei spielen insbesondere Poly-
morphismen des MAO-A-Genes 
(Buckholtz und Meyer-Lindenberg, 
2006; Alia-Klein et al., 2008) und des 
Serotonintransporter (5-HTT)-Genes 
(Davidge et al., 2004; Retz et al., 2004) 
eine Rolle. Die genetische Disposition 
alleine reicht jedoch nicht aus, um künf-
tiges gewalttätiges Verhalten zu erklä-
ren; entscheidend ist das Hinzukommen 
früher traumatisierender Erfahrungen in 
der  Kindheit.  Somit  ist  die  Interaktion  

von  ererbter    Anlage  mit  frühem  und 
spätem sozialen Umfeld für das Zustan-
dekommen gewalttätigen Verhaltens ent-
scheidend (Caspi et al., 2002) (siehe 
Abb.  3 Seite 32.) 
 
Hirnbiologische Korrelate aggressiven 
Verhaltens 
1932 konnte der Schweizer Physiologe 
Hess nachweisen, dass durch schwache 
elektrische Stimulation bestimmter Areale 
des Hypothalamus beim Versuchstier 
spontan-aggressives Verhalten hervorge-
rufen werden kann. Spätere Arbeiten von 
Ploog (1974) zeigten, dass elektrische 
Stimulation verschiedener Areale im Hy-
pothalamus unterschiedliche Formen von 
aggressivem Verhalten auslösen. Reakti-
ves  wuterfülltes  aggressives  Verhalten, 

Abbildung 2: Beispiele prähistorischer Gewalt. Exponate der Ausstellung „Krieg - 
eine archäologische Spurensuche“ Halle, 16. 11.2015- 22.05.2016 
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Abbildung 3: Interaktion von Erbanlage und kindlicher Traumatisierung bei Gewalt-
disposition. Die Genvariante für niedrige MAO-A-Aktivität geht nur bei stark trauma-
tisierten Kindern mit hoher Gewaltneigung einher.  

das mit einer hohen vegetativen Erre-
gung verbunden ist (defensive rage), 
wurde durch Stimulation medialer Kerne 
des Hypothalamus ausgelöst, wohinge-
gen geplantes, proaktiv-aggressives 
Verhalten (predatory attack) durch Area-
le im lateralen Hypothalamus aktiviert 
wird. Aus einer strafrechtlichen Perspek-
tive gesehen kommt erste Aggressions-
art den Affekttaten nahe, zweite Gewalt-
form entspricht vorsätzlichen Taten, mit 
denen sich der Täter einen Vorteil ver-
schaffen will (siehe Abb. 4 Seite 33). 

Unter physiologischen Bedingungen wer-
den die impulsive Gewalt generierenden 
Areale des medialen Hypothalamus von 
der medialen Amygdala aktiviert die des 
lateralen Hypothalamus von der lateralen 
Amygdala (siehe Abb. 5 Seite 33). Die 
Amygdala erhält ihre Informationen wie-
derum von übergeordneten kortikalen 
Arealen, wodurch sie ihre aktivierenden 
oder hemmenden Impulse auf den Hypo-
thalamus dem jeweils vorliegenden situa-
tiven Kontext anpasst, der durch die Sin-
nesorgane  aus  der   Umwelt   vermittelt 
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Abbildung 4: Areale des Zwischenhirns, in denen durch elektrische Stimulation re-
aktiv oder proaktiv aggressives Verhalten ausgelöst werden kann. Obere Bildhälfte: 
Hypothalamus der Katze; untere Bildhälfte: Lage der entsprechenden Areale im Hu-
mangehirn.  

Abbildung 5: Bedeutung von Amygdala und Hypothalamus für reaktive und proakti-
ve Aggression 
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wird (Bogerts und Möller-Leimkühler, 
2013; Bogerts et al., 2017a)  
 
Hirnorganische Befunde bei Gewalttä-
tern 
Bekanntes Beispiel für einen Gewalttäter 
mit einem hirnorganischen Psychosyn-
drom ist Charles Whitman, der 1966 auf 
dem Gelände der Universität Texas 14 
Menschen erschoss und 32 verletzte, 
bevor er sich suizidierte. Die Autopsie 
seines Gehirns erbrachte einen Tumor 
neben dem rechten Mandelkern, somit in 
einer limbischen Region, die für die neu-
ronale Modulation von Aggression be-
deutsam ist. In einer eigenen Untersu-
chung konnten wir nachweisen, dass bei 
einem Viertel wegen schwerer Gewaltta-
ten verurteilten Straftäter Hirnstruktur-
veränderungen überwiegend im Frontal-
hirn und Temporalhirn anzutreffen sind 
(Schiltz et al., 2013); das sind Hirnregio-
nen, die für die höhere kortikale Kontrol-
le der Aktivitäten der neuronalen Gewalt-
generatoren im Hypothalamus und Man-
delkern zuständig sind.  
In einer Literaturübersicht, in der alle 
struktur- und funktionskernspintomogra-
fischen Studien der letzten 10 Jahre an 
verurteilten Gewalttätern zusammenge-
fasst wurden (Bogerts et al., 2017a), fan-
den sich bei impulsiv-reaktiven Gewalt-
tätern studienübergreifende Struktur- 
und Funktionsalterationen in Form redu-
zierter Volumina, funktioneller Minderak-
tivierung oder gestörter funktioneller 
Konnektivität mit Schwerpunkt in den 
limbischen Hirnregionen im medialen 
Temporalhirn (Amygdala, Hippocampus, 
Parahippocampus) sowie im Orbitalhirn. 
Dagegen  lagen  bei  den proaktiven Ge- 

walttätern mit der Diagnose einer psy-
chopathy, gekennzeichnet durch gefühls-
kalte, berechnende und gewaltbereite 
Persönlichkeitszüge, Struktur- oder 
Funktionsdefizite nicht nur in den limbi-
schen Strukturen im medialen Temporal-
lappen, sondern auch in der Inselregion 
und dem hinteren cingulären Kortex vor 
(Abb. 6). Letztere Hirnregionen sind weit-
gehend mit denen identisch, die bei Em-
pathie und Mitgefühl aktiviert werden 
(Bernhardt und Singer, 2012; Kanske et 
al., 2015). Hier weisen Gewalttäter mit 
psychopathy Defizite auf (siehe Abb. 6 
Seite 35). 
 
Gewaltrisiko bei psychotischen Er-
krankungen 
Auch in der Pathophysiologie schizo-
phrener Syndrome spielen strukturelle 
und funktionelle Alterationen in frontalen 
und temporalen Hirnregionen, die in en-
ger Verbindung zum limbischen System 
stehen und für die Emotionskontrolle zu-
ständig sind, eine wichtige Rolle. Es liegt 
also eine ähnliche Hirnpathologie vor wie 
sie bei einigen Gewalttätern anzutreffen 
ist. Hierdurch wird das leicht erhöhte Ge-
waltrisiko bei solchen psychischen Stö-
rungen erklärbar (Anderson und Kiehl, 
2014; Bogerts und Walter, 2017b). Bei 
schizophrenen Psychosen wurde ein 
vier- bis fünffach erhöhtes Risiko für ge-
walttätiges Verhalten ermittelt; dieses 
besteht bei vielen Patienten bereits vor 
der Erst-Manifestation. Besonders hoch 
ist das Risiko, wenn zusätzlich zur Psy-
chose ein komorbider Suchtmittelkonsum 
vorliegt (Fazel et al., 2009). 
In einer schwedischen Studie wurde die 
Häufigkeit    zwischenmenschlicher   Ge- 
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waltanwendung bei psychotischer Er-
krankung mit 10 Prozent für Männer und 
3 Prozent für Frauen innerhalb der ers-
ten fünf Krankheitsjahre angegeben 
(Fazel et al., 2014a). Das Zusammen-
treffen von Schizophrenie und einer 
Suchterkrankung steigerte das Risiko 
um mehr als das 4-fache. Das Suizidri-
siko liegt aber bei solchen Patienten um 
ein Vielfaches höher. Nach einer ameri-
kanischen Studie ist bei Personen im 
Prodromalstadium einer Psychose das 
Gewaltrisiko, einschließlich des Risikos 
einer Tötung anderer Personen, um den 
Faktor 5 erhöht (Moitabai, 2006). Ursa-
che für das erhöhte Gewaltrisiko bei 
psychotischen oder präpsychotischen 
Patienten sind wahnhafte Bedrohungs-
gefühle. Dieses erhöhte Risiko trifft ins-
besondere für unbehandelte Patienten 
bei Beginn der Erkrankung im jungen 
Erwachsenenalter  zu.  Bei  rechtzeitiger  

Behandlung geht dieses Risiko deutlich 
zurück. Durch eine fachgerechte Behand-
lung mit Antipsychotika wird es bei sol-
chen Patienten halbiert (Wehring und 
Carpenter, 2011; Fazel et al., 2014b).  
Der weitaus überwiegende Teil von Per-
sonen, bei denen eine Erkrankung aus 
dem schizophrenen Formenkreis diag-
nostiziert wird, verhält sich trotz der er-
heblichen psychischen Beeinträchtigun-
gen friedlich, wenn auch oft zurückgezo-
gen und misstrauisch. Tatsächlich neigt 
nur eine kleine Minderheit von psychisch 
erkrankten Menschen zu Gewalttaten 
(Maier et al., 2016). Gewaltfrei leben 95 
Prozent von psychisch erkrankten, im 
Vergleich zu 98 Prozent von Menschen 
ohne psychische Störungen. In einer 
Übersichtsarbeit, in der 20 Arbeiten zum 
Gewaltrisiko durch psychotische Patien-
ten mit insgesamt 18.000 Patienten aus-
gewertet wurden, konnte ein leicht erhöh- 

Abbildung 6: Hirnsubstanz-Struktur- und Funktionsdefizite bei proaktiv-appetitiver 
Gewalt 
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tes, aber signifikantes Risiko bei dieser 
Patientengruppe  festgestellt werden 
(Elbogen und Johnson, 2009). Wenn 
diese Patienten zugleich suchtkrank wa-
ren, war das Risiko viermal höher.  
 
Neuronale Korrelate appetitiver / he-
donistischer Gewalt 
Individuelle sowie kollektive Gewalt kann 
nicht nur reaktiv-impulsive oder proaktiv-
geplante Motive zur Erlangung eines 
Vorteils haben, sondern als Selbstzweck 
ausgeübt werden, einfach deshalb, weil 
Gewaltausübung hierfür disponierten In-
dividuen Spaß macht. Beispiele hierfür 
sind junge Männer, die als Krawalltouris-
ten und Hooligans Randale wegen der 
sie stimulierenden bis hin zu euphorisier-
enden Effekten gezielt aufsuchen 
(Möller-Leimkühler und Bogerts, 2013). 
Auch Extremsituationen von Mordlust 
und Tötungsrauschzuständen, wie sie 
von Kriegssituationen und Pogromen 
berichtet wurden, sind hierhin einzuord-
nen (Elbert et al., 2010, 2017). Es ist na-
heliegend anzunehmen, dass hiervon 
betroffene Gewalttäter durch solche Ta-
ten auf perverse Weise das Belohnungs-
system ihres Hirns aktivieren, dessen 
wichtigste neuronale Zentren im meso-
limbischen dopaminergen System und 
im ventralen  Striatum (Nucleus Accum-
bens) liegen. In der Regel sind solche 
Personen unfähig durch andere sozial 
erwünschte Aktivitäten ihr Belohnungs-
system zu aktivieren, weshalb sie als 
Ersatz hierfür zu hedonistisch geprägter 
Gewalt neigen. Mittels Funktionskerns-
pintomographie konnte nachgewiesen 
werden, dass der Nucleus Accumbens 
als  neuronales  Zentrum  zerebraler Be- 

lohnungsmechanismen auch bei Empfin-
den von Schadenfreude (Takahashi et 
al., 2009) sowie bei Bestrafung von Op-
ponenten (Buades-Rotger et al., 2016) 
aktiviert wird. 
 
Abschließende Bemerkungen 
Aggression und Gewalt sind das Ergeb-
nis einer Vielzahl interagierender sozialer 
und neurobiologischer Faktoren, die so-
wohl gewaltfördernd, als auch gewalt-
hemmend sein können (Abb. 7 Seite 37). 
Wichtige soziale Faktoren sind frühe 
emotionale Prägung sowie das aktuelle 
soziale Umfeld. In Letzterem können Er-
fahrungen von Repression und Unterdrü-
ckung oder auch Gewalt-sanktionierende 
Ideologien desaströse Folgen haben. 
Wichtigste biologischen Faktoren sind 
die genetische Disposition sowie die 
Kontrolle durch Hemmung oder Aktivie-
rung gewaltgenerierender neuronaler 
limbischer und hypothalamischer Zell-
gruppen durch übergeordnete kortikale 
Regionen. Letztendlich wirken alle sozia-
len, genetischen, hirnpathologischen und 
psychopathologischen Faktoren auf lim-
bische und paralimbische kortikale Area-
le ein, wobei präfrontaler sowie orbitaler, 
cingulärer und periamygdalärer Cortex 
eine besonders wichtige Rolle spielen. 
Diese Cortexregionen wiederum veran-
lassen über eine Aktivierung des latera-
len oder medialen Mandelkerns und des 
nachgeschalteten lateralen oder media-
len Hypothalamus reaktiv-impulsive Ge-
walthandlungen. Die Aktivierung der Be-
lohnungszentren des Gehirns (Nucleus 
Accumbens, mesolimbische dopaminer-
ge Bahnen) sind als neuronale Korrelate 
hedonistischer Gewalt anzusehen. 
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1. Ausgangslage – Maßregeln der 
Besserung und Sicherung 

 
Sabine Rückert spricht in der Zeit vom 
11.12.2008 von der „Lebensversicke-
rungsanstalt Maßregelvollzug“: „Seit 
Jahren wächst die Zahl eingesperrter 
psychisch kranker Straftäter. Aus Angst 
vor Rückfällen und damit verbundenen 
Skandalen trauen sich viele Ärzte in der 
forensischen Psychiatrie nicht mehr, gu-
te Prognosen zu stellen- auch wenn die 
Patienten mittlerweile ungefährlich sind. 
So dämmern Unzählige zu Unrecht hin-
ter Gittern.“ Als Grund dafür nennt sie 
das täterfeindliche Klima im Land, rück-
fällige Kriminelle seien das Lieblingsthe-
ma der Boulevardmedien, die Einschalt-
quoten und Schlagzeilen brächten. Der 
durchschnittliche Maßregelvollzugspati-
ent bleibe mittlerweile über 7 Jahre in 
der Klinik, 2002 seien es noch 4 ½ Jah-
re gewesen und die Tendenz steige und 
steige. Somit steigt 2008 die Zahl der 
Unterbringungen, parallel verlängert 
sich die Dauer der Unterbringungen.  
Der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit 
bleibt dabei im Hintergrund. Kröber stellt 
2014 fest: „Das Rechtsprinzip der Ver-
hältnismäßigkeit … bekommt eigenstän-
dige Bedeutung dort, wo eben keine so 
definierte Strafe (gemeint ist: schuldan-
gemessene  Strafe)   zu   verbüßen   ist,  

sondern eine Maßregel der Besserung 
und Sicherung. Hier soll der Verurteilte 
ein Sonderopfer für die Gesellschaft brin-
gen, die ihn wegen seiner unterstellten 
fortdauernden Gefährlichkeit einsperren 
lässt.“ Er bemerkt weiter, dass „initiiert 
durch den europäischen Druck und die 
neue Rechtslage zur Sicherungsverwah-
rung die Verhältnismäßigkeit prophylakti-
scher Freiheitsentziehung auch in der 
Psychiatrie neuerdings auch in der Psy-
chiatrie neuerdings sorgsam geprüft und 
nun in vielen Fällen bejaht werden… Die 
Sicherungsverwahrten bereiten psy-
chisch kranken Rechtsbrechern einen 
Weg in die Freiheit (also in die ambulante 
Nachsorge).“1) 
 
2.  Ausgangslage – Maßregeln der 
 Besserung und Sicherung 
 
Bereits im Allgemeinen preußischen 
Landrecht (§ 5 Th. Tit. 20) ist von 
„Dieben und anderen Verbrechern“ die 
Rede, „welche ihrer verdorbenen Neigun-
gen wegen dem gemeinen Wesen ge-
fährlich werden könnten, die nach ausge-
standener Strafe des Verhafts nicht eher 
entlassen werden, wie sie sich auf ehrli-
che Art zu ernähren im Stande sind.“ Als 
Errungenschaft der Weimarer Republik, 
neben dem Schuldstrafrecht die Maßre-
geln  der  Besserung  und   Sicherung als 

 
10 Jahre Maßregelvollzug sind genug?! 

Herausforderungen der Gesetzesnovelle der Unterbringung im  
Maßregelvollzug an das psychiatrische Versorgungssystem 

 
Ute Franz 

1)  Hans-Ludwig Kröber: Blitzlicht zur Verhältnismäßig-
keit, Forens Psychtr Psychol Kriminol (2014) 8: 66-67  
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Präventionsstrafrecht einzuführen, wur-
de im Jahr 1933 das Gewohnheitsver-
brechergesetz eingeführt. Neben den 
eigentlichen Strafen wurden die Maßre-
geln der Besserung und Sicherung ein-
geführt. Damit sollte zum Schutze der 
Allgemeinheit vor weiteren Straftaten 
auch im Falle von Schuldlosigkeit auf 
Straftäter eingewirkt werden als Ab-
schluss einer Diskussion über ergänzen-
de Sanktionen und Errichtung des zwei-
spurigen Systems. 
 
3. Das neue Gesetz der Bundesre-

gierung – Hintergründe und Be-
weggründe 

 
Die Bundesregierung reagierte auf die 
Zunahme der im psychiatrischen Maßre-
gelvollzug untergebrachten Personen. 
1990 lag die Zahl der gemäß § 63 StGB 
Untergebrachten im früheren Bundesge-
biet bei 2489, 2000 bei 4089, 2005 bei 
5640, 2010 bei 6569 und 2013 bei 6652 
Personen (Quelle Statistisches Bundes-
amt) bei gleichzeitigem Anstieg der Un-
terbringungsdauer und ohne konkrete 
Belege für einen parallelen Anstieg der 
Gefährlichkeit. Beeinflusst wurde die Ge-
setzesnovellierung maßgeblich durch die 
breite öffentliche Diskussion um den Fall 
Mollath. In der Pressemitteilung des 
BMJV vom 29.04.2016 äußert sich Hei-
ko Maas als zuständiger Justizminister: 
„Mit dem nun beschlossenen Gesetz 
sorgen wir dafür, dass Betroffene besser 
vor unverhältnismäßigen und unverhält-
nismäßig langen Unterbringungen ge-
schützt sind, ohne dass wir das Sicher-
heitsinteresse der Allgemeinheit aus den 
Augen verlieren. Lebenslange Unterbrin- 

gungen sollen zwar nach wie vor möglich 
sein, aber nur noch in wirklich schweren 
Fällen. Personen, bei denen lediglich das 
Risiko von Straftaten mit geringem wirt-
schaftlichen Schaden besteht, müssen 
nicht im Maßregelvollzug untergebracht 
werden. Und: Unterbringungen nach § 
63 StGB werden künftig engmaschiger 
durch fachliche Gutachten auf ihre weite-
re Notwendigkeit hin überprüft. Mit unse-
rer Neuregelung stärken wir den bereits 
vom Bundesverfassungsgericht betonten 
Grundsatz der Verhältnismäßigkeit und 
setzen so ein klares Zeichen für den 
Rechtsstaat.“ 
Der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit 
soll also Anwendung auf die Anordnung 
der Maßregel wie auch auf die Dauer der 
Maßregel finden. Die Überprüfung der 
Gefährlichkeit soll durch engmaschige 
fachliche Gutachten als Lösung erfolgen. 
 
In der Tabelle 1 Seite 43 ist der alte und 
neue Wortlaut des § 63 StGB, der Unter-
bringung im psychiatrischen Kranken-
haus gegenübergestellt. Der hier gefass-
te Grundsatz der Verhältnismäßigkeit fin-
det Anwendung auf die Anordnung der 
vorübergehenden Unterbringung gemäß 
§ 126a StPO, die Anordnung des § 63 
StGB, die Anordnung der vorübergehen-
den Invollzugsetzung des § 63 StGB zur 
Krisenintervention gemäß § 67h StGB, 
die Erlassung eines Sicherungshaftbe-
fehls nach § 453c StPO zur Vorbereitung 
eines Bewährungswiderrufs sowie die 
Aussetzung der Maßregel zur Bewäh-
rung gemäß § 67b StGB.  
Die Tabelle 2 Seite 43 stellt alte und 
neue Fassung des § 67d StGB gegen-
über. 
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Alt Neu 

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zu-
stand der Schuldunfähigkeit (§ 20) oder 
der verminderten Schuldfähigkeit (§ 21) 
begangen, so ordnet das Gericht die Un-
terbringung in einem psychiatrischen 
Krankenhaus an, wenn die Gesamtwürdi-
gung des Täters und seiner Taten ergibt, 
dass von ihm infolge seines Zustands er-
hebliche rechtswidrige Taten zu erwar-
ten sind und er deshalb für die Allge-
meinheit gefährlich ist. 

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zu-
stand der Schuldunfähigkeit (§ 20) oder 
der verminderten Schuldfähigkeit (§ 21) 
begangen, so ordnet das Gericht die Un-
terbringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus an, wenn die Gesamtwürdigung 
des Täters und seiner Taten ergibt, dass 
von ihm infolge seines Zustandes er-
hebliche rechtswidrige Taten, durch 
welche die Opfer seelisch oder körper-
lich erheblich geschädigt oder erheb-
lich gefährdet werden oder schwerer 
wirtschaftlicher Schaden angerichtet 
wird, zu erwarten sind und er deshalb für 
die Allgemeinheit gefährlich ist. 

Tabelle 1: alter und neuer Wortlaut des § 63 StGB, der Unterbringung im psychiatri-
schen Krankenhaus 

Tabelle 2: Gegenüberstellung alte und neue Fassung des § 67d StGB 

Alt: Stellt das Gericht nach Beginn der Vollstreckung der Unterbringung in einem psychi-
atrischen Krankenhaus fest, dass die Voraussetzungen der Maßregel nicht mehr vorlie-
gen oder die für die weitere Vollstreckung der Maßregel unverhältnismäßig wäre, so er-
klärt es sie für erledigt. 

Neu: Dauert die Unterbringung sechs Jahre, ist ihre Fortdauer in der Regel nicht 
mehr verhältnismäßig, wenn nicht die Gefahr besteht, dass der Untergebrachte in-
folge seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird, durch wel-
che die Opfer seelisch oder körperlich schwer geschädigt werden oder in die Ge-
fahr einer schweren körperlichen oder seelischen Schädigung gebracht werden. 
Sind 10 Jahre der Unterbringung vollzogen, gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. 

Absatz 3 Satz 1 lautet: Sind zehn Jahre der Unterbringung vollzogen worden, so erklärt 
das Gericht die Maßregel für erledigt, wenn nicht die Gefahr besteht, dass der Unterge-
brachte erhebliche Straftaten begehen wird, durch welche die Opfer seelisch oder körper-
lich schwer geschädigt werden. 
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Gegenüber der alten Fassung des § 67d 
StGB wird die Verhältnismäßigkeit nach 
6 spätestens aber nach 10 Jahren 
grundsätzlich in Frage gestellt, es sei 
denn es drohen erhebliche rechtswidrige 
Taten, durch die zukünftige Opfer 
schwer seelisch oder körperlich geschä-
digt oder in die Gefahr einer solchen 
Schädigung gebracht werden. Dazu wer- 
den vom Gesetzgeber nun Sachverstän-
digengutachten eingeholt, die darlegen 
sollen, ob der Untergebrachte infolge 
seines Zustandes weitere erhebliche 
Straftaten begehen wird, die zukünftige 
Opfer schwer schädigen. 
Die untenstehende Tabelle 3 zeigt den 
neuen Überprüfungsmodus gemäß § 
463 StPO. 

Hier geht der Gesetzgeber wohl davon 
aus, dass der Gutachter die Lösung des 
Problems der Verhältnismäßigkeit sein 
kann. Nach 10 Jahren Unterbringung im 
Maßregelvollzug hat ein Patient insge-
samt 5 Gutachten bekommen, ein Gut-
achten im Rahmen der Hauptverhand-
lung, das erste Prognosegutachten nach 
3 Jahren, das zweite nach 6 Jahren, da-
nach alle 2 Jahre ein Prognosegutach-
ten.  
In diesem Zusammenhang stellt das 
Gericht die folgenden Fragen an die 
Sachverständigen: 
Mit welchen strafbaren Handlungen ist 
konkret zu rechnen? Ist insbesondere 
mit Sexualstraftaten zu rechnen? Mit 
welcher  Art  von  Gewaltdelikten  ist  zu  

Vollstreckung der Maßregeln der Besserung und Sicherung-Änderung des Abs. 4 

Satz 1 neu: Im Rahmen der Überprüfung der Unterbringung in einem psychiatrischen 
Krankenhaus (§ 63 StGB) nach 67e StGB ist eine gutachterliche Stellungnahme der 
Maßregelvollzugseinrichtung einzuholen, in der der Verurteilte untergebracht ist. 

Satz 2 geändert: Das Gericht soll nach jeweils drei Jahren, ab einer Dauer von sechs 
Jahren nach jeweils zwei Jahren vollzogener Unterbringung in einem psychiatrischen 
Krankenhaus das Gutachten eines Sachverständigen einholen. 

Satz 3 geändert: Der Sachverständige darf weder im Rahmen des Vollzugs der Unter-
bringung mit der Behandlung der untergebrachten Person befasst gewesen sein noch in 
dem psychiatrischen Krankenhaus arbeiten, in dem sich die untergebrachte Person befin-
det, noch soll er das letzte Gutachten bei einer vorangegangenen Überprüfung erstellt 
haben. 

Satz 4 und 5 neu: Der Sachverständige, der für das erste Gutachten im Rahmen einer 
Überprüfung der Unterbringung herangezogen wird, soll auch nicht das Gutachten in dem 
Verfahren erstellt haben, in dem die Unterbringung oder deren späterer Vollzug angeord-
net worden ist. Mit der Begutachtung sollen nur ärztliche oder psychologische Sach-
verständige beauftragt werden, die über forensisch-psychiatrische Sachkunde und 
Erfahrung verfügen. 

Tabelle 3: Der neue Überprüfungsmodus gemäß § 463 StPO 

Ute Franz 



SCHIZOPHRENIE 
 

 
SCHIZOPHRENIE 
Mitteilungsorgan der gfts 
Jahrgang 34 (2018) 

 

45 

rechnen? Mit welcher Häufigkeit bzw. 
Rückfallfrequenz ist zu rechnen? Mit 
welchem Grad an Wahrscheinlichkeit ist 
mit der Begehung der zuvor beschriebe-
nen Straftat zu rechnen? Gibt es Situati-
onen, in denen die Wahrscheinlichkeit 
der zuvor beschriebenen Straftaten er-
höht ist? Ist mit körperlichen und/oder 
seelischen Schäden bei den potenziel-
len Opfern zu rechnen? Besteht zumin-
dest die Gefahr von körperlichen und/
oder seelischen Schäden bei den poten-
ziellen Opfern? 
Auf welcher empirischen Datenbasis 
Sachverständige diese Fragen, die die 
Gerichte teilweise immer konkretisti-
scher stellen, seriös beantworten sollen, 
bleibt offen. Welche Bedeutung hat die 
Gesetzesänderung für die Praxis? Ste-
hen plötzlich gefährliche psychisch 
kranke Straftäter auf sich gestellt vor 
der Tür des Maßregelvollzugs? In Bre-
men gab es bisher nur wenige Erledi-
gungen der Maßregel wegen Verhältnis-
mäßigkeit, andere Bundesländer mel-
den deutlich höhere Zahlen. Vor wel-
chen Herausforderungen stehen die 
ambulanten Systeme von Forensischer 
Psychiatrie und Allgemeinpsychiatrie? 
 
4. Auswirkungen der neuen Geset-

zeslage 
  
Die Strafvollstreckungskammern ver-
zeichnen eine erhebliche Zunahme an 
Begutachtungen, insbesondere zu spe-
ziellen Fragestellungen bei der prognos-
tischen Einschätzung von Sexualstraftä-
tern winken erfahrene Gutachter ab, 
weil sie überlastet und ausgebucht sind. 
Das  Stichwort  der  Stunde  ist  die  not- 

wendige „Begründungstiefe“, die den 
Sachverständigen in ihren Prognosegut-
achten wie auch den Richtern der Straf-
vollstreckungskammern in ihren Be-
schlüssen abgefordert wird. Die Zahl der 
Rechtsmittel gegen Beschlüsse nimmt 
zu, aus einzelnen Bundesländern ist eine 
deutliche Erhöhung der Erledigungen der 
Maßregel nahc § 63 StGB zu vermelden. 
Auch für die Unterbringung zur Krisenin-
tervention nach § 67h StGB ist die Ein-
gangsschwelle erhöht. 
Für die Maßregelvollzugskliniken wirft die 
Gesetzesnovellierung mehr Fragen als 
Antworten auf: 
 
Wie soll die Klinik künftig Stellungnah-
men verfassen? 
 
Sollen die Klinik vom bewährten Prinzip 
der schrittweisen Erprobung in Lockerun-
gen und Freiheitsgraden abweichen und 
die Außenorientierung forcieren? 
 
Soll die Klinik Patienten viel früher als 
bisher in externe Einrichtungen verlegen? 
 
 Welche Einrichtung wird schlechter vor-
bereitete Patienten aus dem Maßregel-
vollzug übernehmen? 
 
Wie soll die Klinik Patienten, die sie für 
zu krank und damit auch noch für gefähr-
lich hält in welche Einrichtung entlassen? 
 
Was kann die Nachsorge in dieser Ge-
mengelage leisten?  
 
Wie können externe Einrichtungen moti-
viert werden, forensische Patienten auf-
zunehmen, die die Klinik eigentlich nicht 
für entlassungsfähig hält? 
 
Welche Möglichkeiten schneller, gezielter 
Krisenintervention gibt es  noch ? 
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Die Listen der Fragen könnte nahezu 
beliebig verlängert werden, die Zusam-
menarbeit und enge Verzahnung der All-
gemeinpsychiatrie und der Forensischen 
Psychiatrie ist wichtiger, aber auch 
schwieriger denn je und mit einer Fülle 
ungelöster Probleme zu rechnen. Viele 
psychisch kranke Menschen werden gar 
nicht erst im Maßregelvollzug unterge-
bracht, selbst wenn sie Straftaten bege-
hen (Stichwort § 126 a StPO). Es wer-
den „andere“ Patienten auf das psychiat-
rische Versorgungssystem zukommen. 
Es werden wesentlich „kränkere“ Patien-
ten aus der Forensik entlassen werden 
müssen und damit zwangsläufig in die 
Zuständigkeit des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems übergehen. Die Not-
wendigkeit für die Schaffung „besonders 
geschützter“ (geschlossener) (Heim-)
Plätze wird zunehmen. Kriseninterventi-
onen werden wesentlich schwieriger auf 
dem Hintergrund der Erledigung der 
Maßregel. Es ist mit einer höheren 
Rückfallwahrscheinlichkeit zu rechnen. 
Vernetzung und Kooperation werden 
noch wichtiger als bisher. Zur Illustration 
der Brisanz dieses Problems ein paar 
Zahlen für das kleine Bundesland Bre-
men: 
14 Patienten der Bremer Forensik sind 
derzeit länger als 6 Jahre untergebracht 
(davon 7 im 9. Jahr!). 22 Patienten der 
Bremer Forensik sind derzeit länger als 
10 Jahre untergebracht (davon 7 länger 
als 20 Jahre!). Wir haben also tatsäch-
lich eine gemeinsame Herausforderung, 
auch wenn einige dieser Menschen si-
cher auch unter der veränderten Geset-
zeslage das Kriterium weiterbestehender 
erheblicher Gefährlichkeit aufweisen und  

somit trotz des schon sehr langen Unter-
bringungszeitraums auch nach neuer 
Gesetzeslage im Maßregelvollzug 
verbleiben werden. Dennoch gibt es 
schon jetzt viel zu tun, die Aufgabe für 
alle Beteiligten wird nicht leichter.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Korrespondenzadresse der Autorin: 
Ute Franz, Chefärztin der Forensik  
im Klinikum Bremen-Ost, 
Züricher Str. 40 
28325 Bremen 
 
Email: 
Ute.franz@klinikum-bremen-ost.de 
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Zusammenfassung  
Das „Gesetz zur Weiterentwicklung der 
Versorgung und der Vergütung für psy-
chiatrische und psychosomatische Leis-
tungen“ (PsychVVG) erweitert das An-
gebotsspektrum der psychiatrischen Kli-
niken um die „stationsäquivalente psy-
chiatrische Behandlung“. Welche Erfah-
rungen gibt es damit? Welche Evidenz 
liegt hierzu vor? Wie sind die Kosten zu 
schätzen? Die nachfolgende Übersicht 
soll einen Einblick in HomeTreatment / 
HomeCare geben. Hierzu werden eige-
ne Erfahrungen berichtet und auch die 
wissenschaftliche Literatur herangezo-
gen. Erfahrungen mit HomeTreatment / 
HomeCare sowie die Studienlage legen 
nahe, dass dieser Behandlungsansatz 
von Professionellen, Betroffenen und 
Angehörigen sehr gerne angenommen 
wird. Studien haben gezeigt, dass die 
Anzahl und die Dauer der stationären 
Aufnahmen durch HomeTreatment / Ho-
meCare verringert werden können. 
Durch die Integration des HomeCare 
Ansatzes in weitere Behandlungsange-
bote wie teil(stationäre) oder ambulante 
Angebote scheint durch die dadurch ge-
wonnene Flexibilität und Kontinuität z.B. 
auch die Positiv- und die Negativsym-
ptomatik bei Personen mit Psychosen 
günstig beeinflusst zu werden.  
 
Schlüsselwörter:  
HomeTreatment, HomeCare, Assertive  

 
 
Outreach, Schizophrenie, Behandlungs-
ansätze  
 
Einleitung 
 
HomeCare / HomeTreatment wird im 
Gegensatz zu der aufsuchenden Pflege, 
die von psychiatrischen Institutsambu-
lanzen seit Jahren eingesetzt wird, als 
umfassenderer Behandlungsansatz ver-
standen. In einigen Ländern wird der 
Begriff HomeCare, in anderen Ho-
meTreatment verwendet. Gemeint ist 
dabei die medizinische Behandlung zu 
Hause, die als „Care“ (medizinische 
Betreuung und Zuwendung, siehe auch 
„Health Care“) und auch als 
„Treatment“ (Behandlung (nicht Bearbei-
tung)) verstanden werden sollte. Auf-
grund des in der englischen Literatur 
auch negativ verstandenen Begriffs 
„treatment“ wird im Folgenden von Ho-
meCare geredet.  
HomeCare wird dabei als zeitlich be-
grenzte Akutbehandlungen zu Hause 
eingesetzt, die darauf abzielt Aufnah-
men in die Kliniken zu vermeiden oder 
zu verkürzen. HomeCare hat damit so-
zusagen den Anspruch stationserset-
zend zu sein. Die Einbeziehung der An-
gehörigen ist dabei natürlicherweise – 
aufgrund der Kontakte, die im häusli-
chen Umfeld entstehen – in die Behand-
lung   integriert.   Der   Definition  gehört  

 
Evidenz von stationsäquivalenter Behandlung: HomeCare oder  

HomeTreatment? 
 

Thomas Frodl 
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auch an, dass HomeCare ein personal-
intensives Angebot darstellt, da in der 
Regel eine 1:1 oder gar 2:1 Behandlung 
im häuslichen Setting durchgeführt wird.  
 
Es stellt sich natürlich die Frage, wer 
von HomeCare profitiert. Dies sind ins-
besondere Betroffene, die rasche Wech-
sel im Erkrankungsverlauf aufweisen 
können und damit z.B. Personen mit af-
fektiven oder schizophrenen Psychosen 
(1). Auch Personen, bei denen schwer-
wiegende Konsequenzen sozialer oder 
gesundheitlicher Art, z.B. im Falle eines 
Rückfalls, auftreten können, können in 
besonderem Maße von HomeCare profi-
tieren. Diejenigen, die schlecht Behand-
lungsratschläge verfolgen oder die mit 
dem Krankenhaus schlecht interagieren, 
sind erfolgsversprechende Zielgruppen. 
Bei Personen, die jegliche Kooperation 
mit den Leistungsanbietern ablehnen, 
wird dagegen auch HomeCare, nicht 
helfen können, wenn nicht davor ein 
Umdenken initiiert werden kann.  
 
Bisher wurden einige Studien durchge-
führt, die den HomeCare Ansatz mit ei-
ner anderen Therapieform verglichen 
haben. Im Folgenden soll eine Zusam-
menfassung vorhandener Studien gege-
ben werden und diese auch hinsichtlich 
Aussagekraft  bewertet werden. 
 
 
Übersicht über die Studienlage zu Ho-
meCare: 
 
Die Evidenz aus der Studienlage für Ho-
meCare ist aufgrund der Schwierigkeit in 
einer  randomisierten  Studie eine geeig-  

nete Vergleichsgruppe zu finden nicht 
wirklich gut, obwohl eine ganze Fülle an 
Studien durchgeführt worden ist  (1). Ei-
ne systematische Übersicht von Krisen-
interventionen auf Basis der „Cochrane 
Collaboration“ zeigte Ende des letzten 
Jahrtausends nur 5 methodisch sehr gu-
te Studien, von denen 4 bereits vor 1978 
durchgeführt worden waren (2). Zwi-
schen 1998 und 2006 waren keine weite-
ren Studien hinzugekommen, die die 
Qualitätskriterien erfüllten und damit in 
die Cochrane Analyse eingeschlossen 
werden konnten (3). Im Ergebnis hilft Ho-
meCare wiederholte Aufnahmen zu ver-
hindern (N=465, 3 RCTs, Effektstärke 
(Risk Ratio-Methode)=0.72, Number 
Needed to Treat (NNT)=11). HomeCare 
und Krisenintervention zu Hause war mit 
einer niedrigeren Abbruchrate der Studie 
bzw. Behandlung verbunden (N=594, 4 
RCTs, RR lost at 12 months=0.74, 
NNT=13), reduziert die Belastung der 
Familien (N=120, 1 RCT, RR=0.34 
NNT=3), und stößt auf eine höhere Zu-
friedenheit bei Patienten und deren Fa-
milien. Versorgung durch bevölkerungs-
nahe Versorgungsteams für seelische 
Gesundheit konnte in Studien als nicht 
schlechter wie die Standartversorgung 
mit Krankenhausbehandlung dargestellt 
werden (4). In einer Übersichtsarbeit aus 
dem Jahr 2002 konnten 56 randomisierte 
klinische Untersuchungen und 35 nicht 
randomisierte klinische Untersuchungen 
beschrieben werden. Die Autoren 
schlussfolgernden, dass durch HomeCa-
re eine geringe Rate an Hospitalisation 
aufgetreten ist (1).   
 
Eine Alternative zur stationären  Behand- 
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lung bildet die teilstationäre Behandlung 
in Tageskliniken. Die klinische Verbes-
serung ist in Tageskliniken nach einigen 
Studien stärker, bei zugleich geringeren 
Kosten, im Vergleich zur stationären Be-
handlung (5). Diese tagesklinische Be-
handlung ist in Deutschland bereits weit 
verbreitet, wogegen HomeCare als Akut-
behandlungsform erst am Entstehen 
sind.  
 
In Manchester wurde eine Vergleichsstu-
die zwischen der Behandlung in einer 
Tagesklinik und HomeCare durchge-
führt. Hierbei wurden insbesondere der 
klinische Verlauf und auch die Kosten 
der Behandlung verglichen zwischen Be-
troffenen, die mit HomeCare behandelt 
wurden und denen, die in einer Tageskli-
nik behandelt wurden. Patienten mit ei-
ner primären Substanzabhängigkeit oder 
einer  organischen   affektiven    Störung  

wurden von der Studie ausgeschlossen. 
Während der Studienperiode wurden 105 
Patienten mit HomeCare behandelt. Pati-
enten, die im HomeCare behandelt wur-
den, waren schwerer krank wie diejeni-
gen in der tagesklinischen Behandlung. 
Unterschiede zwischen HomeCare und 
tagesklinischer Behandlung bestanden 
darin, dass bei Homecare das Personal 
24 Stunden verfügbar war, dass ein stär-
keres Personalverhältnis zur Anzahl der 
behandelten Patienten bestand und dass 
die Behandlung zu Hause gewählt wer-
den konnte. Welcher dieser Faktoren 
eher begünstigt hat, dass schwerer kran-
ke Patienten in Home Care behandelt 
werden konnten, ist in der Studie nicht 
geklärt worden.  Interessanterweise wa-
ren die Kosten der HomeCare Behand-
lung höher wie diejenigen der Tagesklinik 
aber niedriger wie die der stationären Be-
handlung (6). 

Anmerkungen des Home Care Teams 
Grundsätzlich wird uns immer wieder gespiegelt, dass die Patienten sich durch die gute Vernet-
zung des multiprofessionellen Teams und den daraus resultierenden Hilfestellungen gut aufgeho-
ben fühlen, da sie in den akuten Phasen häufig hilflos seien und nicht selbstständig in Aktion kä-
men. 
Weiterhin wird geschätzt, dass das Personal Zeit für die jeweiligen Bedürfnisse hat und die Betrof-
fenen sich wahrgenommen fühlen. 
Herr W. ist 38 Jahre alt mit Diagnose F20.0. Er  war nach Aussagen des Klinikpersonals innerhalb 
der Klinik wenig motiviert. Dies konnten wir im Home Care zu keinem Zeitpunkt feststellen. Die von 
uns übertragenen Hausaufgaben und Denkanstöße hat er im Rahmen seiner Möglichkeiten stetig 
umgesetzt. Auf Nachfrage berichtete er, dass er sich im häuslichen Wohnumfeld wohler fühle und 
daher sich seine Motivation geändert habe. 
Fr. K. ist 34 Jahre alt mit Diagnosen F60.3 sowie F43.1. Trotz immer wieder stationären Aufenthal-
ten hält sie den Kontakt zum Team. Bei Unruhe oder strukturellen Schwierigkeiten ist es ihr mög-
lich um Hilfe zu bitten. Home Care bietet eine gute Vertrauensbasis. 
Viele Patienten bedanken sich nach einer Therapieeinheit, da sie nach eigenen Angaben, gefühlt 
nicht der Norm entsprechen. Manche haben diesbezüglich Erfahrungen, bei anderen resultiert es 
aus der Eigenwahrnehmung. Das Wahrnehmen und Spiegeln aller Personen spielt in der Therapie 
eine zentrale Rolle und begünstigt die Akzeptanz der Krankheit und sich selbst. 

Tabelle 1: Statements von Krankenschwester, Ergotherapeutin im HomeCare und von zwei 
  Patienten 
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  Allerdings war dies keine randomisierte 
Studie, so dass eine Verzerrung der Er-
gebnisse durch unterschiedliche Zuwei-
sung der Patienten in die Studienarme 
mit eine Rolle gespielt haben könnte. 
Unterschiede in der Zuweisung bestan-
den z.B. in der soziodemographischen 
Klasse. Während bei der tagesklinischen 
Behandlung nur Patienten in einer aku-
ten Krise eingeschlossen wurde, wurde 
die HomeCare Option allen Patienten 
angeboten. Aus diesem Grund wird die 
Vergleichbarkeit der beiden Studienarme 
in Frage gestellt, wobei trotzdem zumin-
dest schlussgefolgert werden kann, dass 
HomeCare nicht schlechter abschneidet 
wie die tagesklinische Behandlung, ob-
wohl schwerer kranke Personen in Ho-
meCare eingeschlossen wurden. 
 
In Irland wurde in einem Versorgungsge-
biet Dublins (Clondalkin) 1989 ein Ho-
meCare Ansatz verwirklicht. Dazu wurde 
eine 22-Betten Station geschlossen, die 
Mitarbeiter wurden über 6 Monate zum 
HomeCare-Team ausgebildet, so dass 
dann  9  Krankenpfleger,  eine  Pflegelei- 

tung, ein Arzt, ein Sozialarbeiter und ein 
Beschäftigungstherapeut zur Verfügung 
standen. Im Rahmen der Begleitfor-
schung wurde die Effektivität des neuen 
Versorgungsmodells im Vergleich zum 
traditionellen Versorgungsmodell unter-
sucht. Eingeschlossen wurden 150 Lang-
zeitklienten und 150 Neuzuweisungen. 
Je 50 % wurden in Clondalkin, d.h. in 
den HomeCare Ansatz, und 50 % in der 
Vergleichsregion in Tallaght in die 
„Standartbehandlung“ eingeschlossen. 
Darüber hinaus wurden 200 Familienan-
gehörige untersucht. Die klinische Unter-
suchung wurde vor Start der Therapie 
und dann 18 Monate später durchge-
führt. Es wurde insbesondere untersucht, 
ob Psychopathologie, Aufnahmerate, 
Dauer der Aufnahmen, Angebotsnutzung 
von Patienten, Erfahrungen der Familien, 
und die Zufriedenheit zwischen den Be-
handlungsarmen unterschiedlich waren 
(7). In den Ergebnissen der Studie zeig-
ten sich keine Unterschiede im klinischen 
Outcome, und dies bei reduzierten Auf-
nahmeraten und verringerter Dauer der 
stationären Behandlung in dem Home-

Care Ansatz (Tabelle 2).  
Zugleich sind von den Pa-
tienten, die mit HomeCare 
behandelt wurden, nicht 
andere Ressourcen wie 
z.B. Privatkliniken ver-
mehrt in Anspruch genom-
men worden. Die Belas-
tung wurde von den Fami- 

Jahr 
Clondalkin Tallaght 

1990 166 Aufnahmen 
9.5 Tage (1-77) 

220 Aufnahmen 
14.3  Tage (1-134) 

1991 166 Aufnahmen 
9.9 Tage (1-143) 

221 Aufnahmen 
14.7 Tage (1-159) 

1992 143 Aufnahmen 
8.2 Tage (1-148) 

241 Aufnahmen 
17.3 Tage (1-159) 

1993 179 Aufnahmen 
7.9 Tage (1-58) 

227 Aufnahmen 
14.7 Tage (1-150) 

Tabelle 2: Anzahl der Auf-
nahmen in dem HomeCare 
Ansatz im Vergleich zum 
traditionellen Ansatz. 
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  lienangehörigen in dem HomeCare An-
satz als geringer angegeben. Patienten 
und Mitarbeiter waren darüber hinaus 
zufriedener mit dem neuen Modell (7). 
 
Gesamtkontext, „Assertive Outreach“ 
 
HomCare wird in der Regel in einem Ge-
samtkontext eines psychiatrischen Ver-
sorgers oder in einem Netzwerk angebo-
ten, so dass die Übergänge von ambu-
lanter Behandlung hin zum HomeCare 
und zur (teil)stationären Behandlung 
möglichst flexibel gehandhabt werden 
können. Idealerweise würde der Patien-
tenweg von ambulanter Behandlung ins 
HomeCare gehen und im Bedarfsfall 
dann bei nicht erfolgter Besserung oder 
weiterer Verschlechterung in die statio-
näre Behandlung und nicht wie derzeit 
oft praktiziert im Notfall auf die Akutstati-
on, dann in die teil(stationäre) Therapie 
und schließlich in die Ambulanz. Derarti-
ge Ansätze finden sich auch bei 
„Assertive Outreach“, deren Schlüssel-
komponenten in flexiblen, teambasierten 
Therapien mit kleinen Fallzahlen pro Mit-
arbeiter bestehen. Außerdem finden re-
guläre Visiten zu Hause, Kriseninterven-
tion, Fallmanagement, Psychoedukation 
und Verantwortungsübernahme in Be-
zug auf soziale und medizinische Be-
dürfnisse statt.  In einer Studie, die in 
Deutschland durchgeführt wurde, wurde 
der „Assertive Outreach“ Ansatz (N=176)  
mit dem Standardservice (N=142) vergli-
chen. Im Ergebnis waren nach 1 Jahr 
das globale Funktionsniveau (GAF) und 
die Symptomatik in der „Assertive 
Outreach“ Gruppe signifikant besser  als 
in  der   Vergleichsgruppe.  Die   Autoren  

schlussfolgern, dass die Patienten in der 
„Assertive Outreach“ Gruppe klar von der 
besseren Integration der  Behandlungs-
angebote und von der Unterstützung 
durch Visiten zu Hause, Kriseninterventi-
on, Fallmanagement, und Psychoedukati-
on profitierten (8). 
 
Therapieformen zu Hause  
 
Neben der Frage, ob durch HomeCare 
eine mindestens gleichwertige oder sogar 
bessere Behandlung angeboten werden 
kann, stellt sich auch die Frage, welche 
individuellen Therapieformen eingesetzt 
werden können. Grundsätzlich lassen 
sich alle Therapieverfahren anwenden. 
Es ist sogar möglich Gruppenangebote 
mit dem HomeCare Ansatz zu  kombinie-
ren, wenn der Patient dazu die Therapie-
stätte aufsucht. Da zu Hause meist ein 
Patient behandelt wird, ggf. unter Einbe-
zug der Familie, wird der Therapieplan 
immer individuell an den Bedürfnissen 
des Patienten und Möglichkeiten des the-
rapeutischen Teams ausgerichtet sein 
können, was einen entscheidenden Vor-
teil in der Behandlung darstellen kann.  
Je nach Störungsbild hat sich der Einsatz 
unterschiedlicher Therapieformen be-
währt. Während bei Personen mit schizo-
phrenen Psychosen sich neben Psychoe-
dukation, Einbeziehung der Familienan-
gehörigen und der medikamentösen The-
rapie der Einsatz von verhaltensthera-
peutischen Methoden, die speziell für 
Psychosen entwickelt wurden (z.B. Tur-
kington and Kingdon, (9)), sehr bewährt 
hat, gibt es bei anderen Störungsbildern 
andere etablierte Vorgehensweisen.  
Im  Fall  von   Depressionen  wurde  eine 
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kognitive Verhaltenstherapie zusammen 
mit Programmen zur körperlichen Aktivi-
tät, die zu Hause begleitet werden kön-
nen, als wirksam belegt. In einer Meta-
Analyse von verfügbaren Studien wur-
den 1. heimbasierte psychotherapeuti-
sche Intervention, 2. heimbasierte Inter-
ventionen durch körperliche Aktivität und 
3. die Kombination aus heimbasierter 
Psychotherapie und Interventionen 
durch körperliche Aktivität verglichen. Im 
Ergebnis zeigte sich der kombinierte An-
satz und die psychotherapeutische Inter-
vention als vorteilhaft im Vergleich zu 
reiner Intervention mit körperlicher Akti-
vität (10).   
Auch Personen mit Angststörungen wer-
den immer wieder mit HomeCare erfolg-
reich behandelt, gerade, wenn diese 
durch die Störung so eingeschränkt sind, 
dass sie das Haus gar nicht mehr verlas-
sen können. Dann ist die zu Hause 
durchgeführte bzw. begonnene Psycho-
therapie oder Co-Therapie hilfreich, bis 
die Betroffenen wieder selbst zur Thera-
piestunde gehen können. 
Betroffene mit suizidalen Krisen oder so-
gar Betroffene nach Suizidversuch kön-
nen weiter ambulant behandelt werden, 
wenn das HomeCare Team auch eine 
Frühintervention übernimmt oder mit ei-
nem Frühinterventionsteam zusammen-
arbeitet und in der Notaufnahme Krisen-
interventionen durchgeführt werden. In 
Dublin hatten wir sehr selten Patienten, 
die sich notfallmäßig vorgestellt haben 
oder die vom Rettungsdienst vorgestellt 
wurden, stationär aufgenommen, auch 
wenn diese einen Suizidversuch unter-
nommen hatten. Aufgenommen wurden 
in der  Regel  Personen, die auch neben 

der Suizidalität an einer Psychose litten 
oder eine psychotische Depression hat-
ten. Zu beachten sind hier die unter-
schiedlichen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen in verschiedenen Ländern, die 
den Umgang mit Suizidalität und Unter-
bringungsvorgaben beeinflussen. Ein ge-
setzlicher Rahmen, der das Behand-
lungsteam im Falle eines Suizids nach 
ambulanter Krisenintervention nicht im 
Regen stehen lässt, wäre dazu auch in 
Deutschland unerlässlich. In der Notfall-
situation spielte in Dublin die familienba-
sierte (oder bezugspersonenbasierte) 
Krisenintervention eine große Rolle: 
In der gängigen Praxis werden oft suizi-
dale Patienten nach sehr geringen oder 
sogar keinen Interventionen aus den 
zentralen Notaufnahmen eines Kranken-
hauses stationär aufgenommen. Die fa-
milienbasierte Krisenintervention (FBCI) 
ist eine Notfallintervention, die darauf ab-
zielt, den Betroffenen soweit in der Not-
aufnahmesituation zu stabilisieren, so 
dass er oder sie sicher zu ihren Familien 
zurückkehren können. Diese Kriseninter-
vention kann auch bei älteren Personen 
auf andere Bezugspersonen wie die Le-
bensgefährten oder Freunde übertragen 
werden. In einer Studie wurden 142 sui-
zidale Jugendliche (im Alter 13-18 Jah-
ren), die sich mit ihren Familien zusam-
men in der Notaufnahme vorstellten ein-
geschlossen und dann entweder der 
gängigen Praxis (Treatment As Usual, 
TAU) oder der FBCI Behandlung zuge-
wiesen (11). Die Betroffenen und ihre 
Familien füllten Fragebögen zur Suizida-
lität, Familienunterstützung und Zufrie-
denheit mit der Behandlung aus und es 
wurden 3  Verlaufsuntersuchungen  über 
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die Zeitdauer von 1 Monat durchgeführt. 
Im Ergebnis konnten die Betroffenen, 
die FBCI erhalten hatten, signifikant 
häufiger nach Hause entlassen werden 
im Vergleich zu denen, die unter TAU-
Bedingungen behandelt wurden 
(p<0.001). Familien, die der FBCI zuge-
ordnet wurden, berichteten über signifi-
kant bessere Familienunterstützungen 
und höhere Zufriedenheit mit der Be-
handlung. Dieser Zustand war stabil 
auch über die Verlaufsbeobachtung von 
einem Monat zu sehen. Während der 
Studie traten keine Suizide auf. FBCI ist 
daher ein Behandlungsmodell, dass ei-
ne Alternative zu der traditionellen Not-
aufnahmebehandlung darstellt (11).   
HomeCare bietet auch die Möglichkeit 
computerbasierte Therapieansätze und 
telemedizinische Ansätze zusätzlich ein-
zusetzen. So haben wir in Magdeburg 
begonnen in unserem HomeCare An-
satz die digitale kognitive Remediation 
einzuführen. Die Betroffenen mit Psy-
chose erhalten hier zu Hause, sofern es 
ihr Zustand erlaubt, Anleitungen zum 
Einsatz der kognitiven Remediation.  
Dabei versprechen wir uns eine Verbes-
serung der kognitiven Funktionen wie 
der Aufmerksamkeit und des Arbeitsge-
dächtnisses. In den regelmäßigen Ter-
minen des HomeCare Teams kann 
dann auch die Umsetzung der Therapie 
besprochen werden oder die Therapie 
an die Bedürfnisse des Betroffenen an-
gepasst werden. 
Auch eine Kombination aus HomeCare 
und Telehealth ist im Prinzip möglich. 
Telehealth ist eines der innovativen Ge-
biete auf dem Gesundheitsmarkt, das 
rasch wachsen wird. Interessanterweise  

 gibt es mittlerweile erste wissenschaftli-
che Untersuchungen, die nachgewiesen 
haben, dass Telehealth zumindest unter 
idealen Bedingungen nicht signifikant 
schlechter abschneidet wie Intervention, 
die in Persona durchgeführt werden. 
132 Veteranen wurden in eine Studie zur 
Behandlung von posttraumatischen Be-
lastungsstörungen eingeschlossen. Die 
Betroffenen wurden mittels prolongierter 
Exposition behandelt, je zur Hälfte mittels 
heimbasierter Telehealth und zur ande-
ren Hälfte in Persona. Endpunktvariablen 
waren die PTSD Checkliste, die vom Kli-
niker angewandte PTSD Skala und der 
Beck Depressionsinventar. Im Ergebnis 
war der heimbasierte Therapieansatz mit 
Telehealth dem Thereapieansatz in Per-
sona weder in Bezug auf die PTSD Sym-
ptome noch auf die Depressionsschwere 
signifikant unterlegen, sowohl nach Be-
endigung der Therapie als auch 3 Mona-
te und 6 Monate später (12).  Insbeson-
dere 6 Monate nach Beendigung der 
Therapie waren die Werte für Depression 
und PTSD zwischen den beiden Thera-
piegruppen identisch. Davor zeigte die 
Therapie in Persona zumindest nume-
risch, ohne Signifikanz, ein etwas besse-
res Abschneiden.  
 
Auf welche Patientengruppen soll man 
sich konzentrieren 
 
Es stellt sich weiter die Frage, ob neben 
den oben genannten Patientengruppen 
für einen personalintensiven Ansatz wie 
ihn HomeCare darstellt eine Fokussie-
rung auf bestimmte Patientengruppen 
notwendig ist. Zum Beispiel könnte eine 
Konzentration  auf  Ersterkrankte im Rah- 
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men einer möglichst frühen intensiven 
Intervention sinnvoll sein oder auch ein 
Fokus auf die Betroffenen, die beson-
ders oft und lang stationär behandelt 
werden müssen.  
In dem „Lambeth Early Onset“ Projekt, 
das in Großbritannien initiiert wurde, er-
folgte ein Fokus auf ersterkrankte Pati-
enten mit Schizophrenien. Das Team 
setzte sich zusammen aus leitendem 
Arzt, Psychiater (Facharzt), Weiterbil-
dungsassistent, 50% Psychologe, Be-
schäftigungstherapeut, 4 Kranken-
schwestern, und 2 Krankenpflegehel-
fern. Der Behandlungsansatz bestand 
aus der Gabe von atypischem Antipsy-
chotikum, kognitiver Verhaltenstherapie 
und Familienberatung und –intervention. 
Nachuntersuchungen der Erkrankungs-
verläufe haben ergeben, dass die Pati-
enten in dem Ersterkrankungsansatz 
durch das Frühinterventionsteam schnel-
ler eine Therapie erhielten und dass die 
Therapieergebnisse nach 18 Monaten 
besser waren im Vergleich zu der her-
kömmlichen Behandlung ohne aufsu-
chendes Frühtherapieteam (13).  
Eine weitere Möglichkeit wäre sich auf 
Personen zu konzentrieren, die z.B. sehr 
häufige und lange stationäre Aufenthalte 
in den zurückliegenden Jahren in der 
Klinik in Anspruch genommen hatten 
und diese durch den HomeCare Ansatz 
so zu unterstützen, dass die Anzahl der 
Aufnahmen und die Dauer der stationä-
ren Behandlung zurückgeht. Betroffene, 
die davon profitieren können, wären ne-
ben Patienten mit Erkrankungen aus 
dem schizophrenen Formenkreis auch 
Patienten mit einer schweren Borderline 
Störung  in  Kombination  mit  einer   stö- 

rungsspezifischen Therapie.  
 
 
 
 
Kostenüberlegungen 
 
Zu den Kosten von HomeCare gibt es 
sehr unterschiedliche Daten und Vorstel-
lungen. Wohingegen die HomeCare-
Behandlung sich in einer Vergleichsstu-
die zwischen HomeCare und der statio-
nären Behandlung als kostengünstiger 
erwiesen hat (6), kommen Andere zu 
den Überlegungen, dass gerade durch 
die Personalintensivität die Behandlung 
durch HomeCare nicht günstiger wird im 
Vergleich zu der stationären Behand-
lung, insbesondere, wenn man die Be-
handlungskosten über einen längeren 
Zeitraum betrachtet. Für eine Klinik ist es 
sogar wahrscheinlich, dass dadurch, 
dass die stationären Behandlungsmög-
lichkeiten weiter mit noch bis zu 50 % 
vorgehalten werden müssen, die Kosten 
um 50 % im Gesamten steigen würden. 
Die Begründung dafür ist, dass das glei-
che Personal benötigt wird um z.B. 20 
Patienten im HomeCare Setting zu be-
handeln wie zuvor unter der Behandlung 
mit stationärem Fokus und dann reiner 
ambulanter Weiterbehandlung. Da wei-
terhin ca. 50 % der stationären Bele-
gungstage notwendig sein werden, ergibt 
sich daraus eine Kostensteigerung für 
den stationären Anbieter um ggf. bis zu 
50 %, die nicht durch Einsparnisse im 
ambulanten Bereich, erbracht werden 
können. Bei Vorgabe der Kosteneutralität 
wird damit HomeCare nur schwer zu rea-
lisieren sein. 
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Zusammenfassung: 
 
Zusammenfassend muss man damit sa-
gen, dass es zwar gute Studien gibt, die 
den HomeCare Ansatz im Vergleich zu 
anderen Therapieansätzen untersu-
chen, aber durchwegs noch weitere Stu-
dien an größeren Stichproben dazu be-
nötigt werden, gerade auch, um die Fra-
ge zu beantworten, ob die psychiatri-
sche Gesamtversorgung damit besser 
wird, oder ob durch Hinzunahme von  
HomeCare als personalintensives Ange-
bot und der Vorgabe, dass dies kosten-
neutral erfolgen soll, andere Patienten-
gruppen, die nicht mit HomeCare be-
handelt werden, das Nachsehen haben 
werden. Erfahrungen mit HomeCare so-
wie die vorhandene Studienlage legen 
nahe, dass der Behandlungsansatz von 
Professionellen, Betroffenen und Ange-
hörigen gleichermaßen gerne angenom-
men wird. Die Anzahl der stationären 
Aufnahmen und auch die Dauer der sta-
tionären Aufnahmen kann durch Home-
Care verringert werden. Bei Integration 
des HomeCare Ansatzes in die weiteren 
Behandlungsangebote scheint durch die 
dadurch gewonnene Flexibilität und 
Kontinuität auch der Erkrankungsverlauf 
bei Personen mit chronischen psychi-
schen Störungen positiv beeinflusst zu 
werden. 
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