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Einleitung

Die Aufnahmestation ist die Schnittstelle der Malregelvollzugseinrichtung
nach draufen, Anlaufstelle fur alle mutmaRlich Unterzubringenden, einer
Straftat verdachtigen oder Uberfuhrten psychisch Kranken. Hier muss letzt-
lich entschieden werden, ob ein Tater sofort behandelt werden muss, ob
man ihn erst einmal beobachten kann, ob Uberhaupt eine ,Stérung“ vor-
liegt, die einen Verbleib rechtfertigt. Deshalb ist die Aufnahmestation auch
die Station einer Mafregelvollzugseinrichtung, von der aus die meisten zu-
gewiesenen Tater wieder entlassen werden. Neben der psychiatrischen
Diagnostik muss bereits hier die unmittelbare und mittelbare Gefahrlichkeit
beurteilt werden, das intramurale Risiko fir Mitpatienten und Personal, die
Fluchtgefahr, das Risiko der Offentlichkeit, sollte der Proband wieder auf
freien Fuld gesetzt werden oder fliehen. Nicht nur in Notfallen beginnt hier
auch bereits die eigentliche Malregelvollzugstherapie.

Klientel

Die Aufnahmestation der Klinik flr forensische Psychiatrie Haina ist fir alle
mannlichen Straftater zustandig, bei denen eine vorlaufige oder endguiltige
Unterbringung im Mafregelvollzug gem. § 126a StPO oder § 63 StGB
durch ein Gericht angeordnet wurde und die zum Zeitpunkt der Straftat ih-
ren Wohnsitz in Hessen hatten. Daneben nimmt sie bereits entlassene
MaRregelvollzugspatienten auf, die wieder als gefahrlich eingestuft wurden
und bei denen noch Fihrungsaufsicht besteht (gem. § 453c StPO). Nach
Intensivierung der Behandlung und aktueller Gefahrlichkeitsprognose muss
Uber einen maoglichen Widerruf der Aussetzung entschieden werden. Gele-
gentlich werden auch Probanden zur Begutachtung (§ 81 StPO) oder er-
krankte (Untersuchungs-) Haftlinge in Amtshilfe aufgenommen. Die Auf-
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nahmezahlen sind seit Mitte der Neunziger Jahre gestiegen und liegen
zwischen 85 und 120 Patienten jahrlich, d.h. im Schnitt zwei Neuaufnah-
men pro Woche. Die Diagnosenverteilung entspricht der der Gesamitklinik,
wobei in den letzten drei Jahren eine deutliche Zunahme von schizophre-
nen Patienten mit Substanzproblemen und deutlicher Dissozialitat festzu-
stellen ist.

Konzept

Die Aufgaben, die eine Aufnahmestation im Mafregelvollzug zu bewaltigen
hat, ergeben sich aus den gesetzlichen und praktischen Rahmenbedingun-
gen:

Uberpriifung der Zusténdigkeit

Notfalldiagnostik und -behandlung

Anamnese und forensisch-psychiatrische Diagnostik

Beurteilung der Gefahrlichkeit (Kriminalprognose)

Entlassung der Probanden, die nicht in der Einrichtung bleiben
Behandlungsbiindnis und Therapieplanung bei den tbrigen Patienten
Synthese der Eingangsdiagnostik und Verlegung

Nicht immer sind diese Aufgaben in der logischen Reihenfolge abzuarbei-
ten. Durchgangig ist es erforderlich die Compliance und die Gemein-
schaftsfahigkeit der meist der Klinik in desolatem Zustand zugefiihrten Pa-
tienten zu fordern und begleitend hierzu die diagnostischen und spezifisch
therapeutischen Maflnahmen einzuleiten und zu koordinieren.

Die Aufnahmestation der Klinik fir forensische Psychiatrie Haina/Kloster
betreut bis zu 18 Patienten, wobei diese Kapazitaten angesichts der stei-
genden Zuweisungen schon etwas knapp bemessen sind. Pro 100 Be-
handlungsplatze werden nach den Erfahrungen der Klinik 6 Aufnahmebet-
ten bendtigt, um nicht zu rasch auf eine weiterflihrende Station verlegen zu
mussen.

Die Station verfligt zudem Uber zwei gesicherte und zwei normal eingerich-
tete zusatzliche Einzelzimmer fir neu aufgenommene Patienten und bei
Dekompensation von Patienten. Jeder Therapeut ist fir etwa sechs Patien-
ten zustandig, ein Mitarbeiter des Sozialdienstes steht zusatzlich zur Ver-
figung. Im Tagesdienst arbeiten vier, in der Zwischenschicht und nachts
zwei Krankenpfleger.
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Praktische Umsetzung der Aufgaben der
Aufnahmestation

Priifung der Zustandigkeit

Die vorlaufigen Unterbringungen erfolgen durch die Amtsgerichte, die in
der Regel sofort nach einem Delikt entscheiden mussen und die Rechts-
voraussetzungen einer spateren Anordnung einer Mafiregel durch die
Landgerichte nicht unbedingt kennen (z.B. beziiglich der Rechtserheblich-
keit). Auch ist der Vollstreckungsplan eines Landes nicht immer gelaufig,
so dass Patienten mit einer Suchtproblematik in eine rein psychiatrische
MafRregelvollzugseinrichtung eingewiesen werden oder ein psychotischer
Patient in eine Einrichtung fir Unterbringungen nach § 64 StGB. Gelegent-
lich verwechselt auch die transportierende Polizeibehérde die zustandige
MaRregelvollzugseinrichtung. Aber auch bei sachgerecht erscheinenden
vorlaufigen Unterbringungen kann die sorgsame Prifung ergeben, dass
der Verbleib in der Maf3regelvollzugseinrichtung nicht erforderlich ist.

Entlassung der ,Fehlzuweisungen*

Eine professionell arbeitende und mit forensisch besonders erfahrenen Mit-
arbeitern ausgestattete Aufnahmestation ist in der Lage, solche Falle nach
kurzer Zeit zu identifizieren und die Dinge in die richtigen Bahnen zu len-
ken: Zum einen kdnnen die Probanden, bei denen keine psychiatrische
Storung vorliegt, relativ schnell, spatestens nach der Begutachtung, in die
Untersuchungshaft verlegt werden, oder nach einer Haftpriifung vorlaufig
auf freien Ful gelangen. Weiter kdnnen Patienten, die zwar behandlungs-
bedrftig, aber nicht gefahrlich im Sinne des § 63 StGB sind, in die Obhut
der Allgemeinpsychiatrie ibergeben werden, beispielsweise wenn die De-
linquenz, die zum § 126a StPO fihrte, sich bei genauerer Betrachtung als
minderschwer darstellt. Da in jedem Fall versucht wird, von Anfang an auch
syndrombezogen adaquat zu behandeln, wird in manchen Fallen schon
deutlich vor einer etwaigen Hauptverhandlung eine weitgehende Remission
zu erzielen sein. Je nach Gesamtproblematik ist auch in diesen Fallen eine
frihzeitige Entlassung unter Auflagen oder zur Hauptverhandlung mit Fih-
rungsaufsicht gem. § 67b StGB mdglich.

All diese alternativen Wege missen engagiert verfolgt werden, da sonst
seitens der Gerichte meist zugewartet wird. Ohne eine entsprechend for-
cierte Diagnostik, frihzeitige Behandlung und ohne aktive Information der
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zustandigen Gerichte verbleiben die Patienten unnétig lange in der vorlau-
figen Unterbringung, bei der im Ubrigen nicht die Uberpriifungsfristen (6
Monate) der Untersuchungshaft gelten. Die meisten Patienten haben keine
Lobby, die Zustandigkeit der Justizbehérden wechselt, erst vom Amtsge-
richt zur Staatsanwaltschaft, dann zum Landgericht. Die dann verantwortli-
chen Personen kennen den Patienten nicht und werden im Zweifelsfall
eher vorsichtig entscheiden. Ohne eine klare und nachvollziehbare Stel-
lungnahme oder ein Gutachten seitens der forensischen Einrichtung kann
sich ,nichts bewegen®.

In der Klinik fiir forensische Psychiatrie Haina/Kloster werden etwa zwei
Drittel der vorlaufig untergebrachten Probanden rechtskraftig gemal § 63
StGB verurteilt und verbleiben in der Einrichtung. In den letzten Jahren ist
der Anteil gestiegen, mdglicherweise durch den stéandigen Informationsaus-
tausch mit den Amtsgerichten und den Staatsanwaltschaften nach den
Aufnahmen. Nicht selten kommt es inzwischen vor, dass die zustandigen
Richter im Rahmen der ersten Vorflihrung der festgenommen Personen die
Therapeuten oder den Oberarzt der Aufnahmestation anrufen, um den Fall
kurz zu diskutieren und sich beraten zu lassen. Eine solche Kooperation ist
aber nur langfristig bei gleich bleibender personeller Besetzung zu erhof-
fen.

Nach Abschluss der Eingangsdiagnostik und Einleitung der Behandlung
sind die Patienten identifiziert, welche die MalRregelvollzugseinrichtung
rasch wieder verlassen konnten. Nun muss ein sozialer Empfangsraum ge-
schaffen werden oder die Nachbetreuung und -behandlung organisiert wer-
den. Durch den internen Austausch kann hier auf die Kontakte der Entlas-
sungsstationen und der forensischen Nachsorge zu Heimeinrichtungen und
psychosozialen Diensten zurlickgegriffen werden.

Behandlungsbliindnis und Therapieplanung

Bei den dauerhaft gemal § 63 StGB unterzubringenden Patienten muss
die Zeit bis zur Hauptverhandlung ebenfalls genutzt werden. Viele der in
der Klinik zur Anwendung kommenden Behandlungsverfahren werden be-
reits kurz nach der Aufnahme angeboten und kénnen von den Patienten
auf freiwilliger Basis genutzt werden. Behandlung gegen den Willen der Be-
troffenen ist nur bei akuter Selbst- und Fremdgefahrdung unter Einschal-
tung der Gerichte und ggf. der Betreuer moglich. Allerdings hat die Auf-
nahmestation die Erfahrung gemacht, dass bei Einhalten bewahrter Strate-
gien (siehe unten) im Umgang mit den neu eingewiesenen Patienten in fast
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allen Fallen ein Behandlungsbiindnis trotz der ,unfreiwilligen® Rahmenbe-
dingungen zu erzielen ist. Die rechtliche Mdglichkeit, eine zu erwartende
Maflregel unter giinstigen Umstanden mit ihrer Anordnung zur Bewahrung
auszusetzen (§ 67b StGB), ist hierbei eine nicht zu unterschatzende Moti-
vationshilfe.

Forensisch-psychiatrische Diagnostik

Die Unterbringung gemaf § 63 StGB ist eine besonders schwerwiegende
und eingreifende Rechtsfolge, sowohl fur den Betroffenen als auch fir die
Staatskasse. Es liegt im allseitigen Interesse, unnétige Einweisungen zu
verhindern und notwendige Behandlungen so schnell als moglich zu begin-
nen. Hierflir muss eine forcierte und umfassende Eingangsdiagnostik be-
trieben werden. Zusatzlich ist eine Aufarbeitung der kriminologischen Vor-
geschichte unumganglich, samtliche erreichbare Beiakten sollten so friih
wie maoglich herangezogen und analysiert werden, ebenso — bei Einver-
standnis des Patienten — die psychiatrischen Vorunterlagen. Fremdanam-
nestische Informationen, die erforderlich und haufig diagnoseweisend sind,
konnen vielfach nur unter hohem Telefonaufwand gewonnen werden.

Die Aufnahmeuntersuchungen umfassen neben psychiatrischem, internisti-
schem und neurologischem Befund eine Reihe von laborchemischen Un-
tersuchungen, Drogenscreening, routinemaflig EEG-Ableitung und gege-
benenfalls CCT, NMR oder (selten) eine Liquoruntersuchung. Die letztge-
nannten Untersuchungen werden extern durchgefiihrt. Im Grunde handelt
es sich hierbei schon um eine ,Lockerung®, namlich eine Ausfiihrung, des-
halb ist eine Risikoeinschatzung vor diesen Untersuchungen unumgang-
lich. Wenn man die Patienten noch nicht sicher einschatzen kann, oder von
Problemen und Entweichungsrisiken ausgehen muss, wird man auf eine
Zweimannbegleitung und Handfesselung nicht verzichten kénnen. Anfangs
wird der Anteil an solchen Ausfuhrungen in Handfesselung noch relativ
hoch sein. In seltenen Fallen kann man die Polizei um Begleitung in Amts-
hilfe bitten.

Neben diesen medizinischen Untersuchungen sind weitere Maflnahmen
unmittelbar nach Aufnahme erforderlich, die allen Mitarbeitern ,in Fleisch
und Blut® Ubergegangen sein missen und routinemaRig ablaufen. Dies
klingt rigide und damit atmospharisch unginstig fur den ersten Team-
Patient-Kontakt, ist es aber nicht: Durch die hohe Handlungsstringenz und
-sicherheit schafft man eine Atmosphéare der ruhigen Professionalitat, die
bei klarem und freundlichem Umgang mit den haufig verschichterten,
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angstlichen, gespannten oder gereizt-aggressiven Patienten beruhigend
und entaktualisierend wirkt. Die neu aufgenommenen Patienten sind nicht
nur psychisch krank, sondern haben ein Delikt, eine Festnahme und zuwei-
len eine Odyssee hinter sich. Viele bendtigen erstmal etwas zu trinken, ei-
ne Mahlzeit und ein Bett, gelegentlich eine Zigarette oder ein freundliches
Wort. Gerade diese Details haben sich beim Aufbau langfristig tragfahiger
Team-Patient-Beziehungen aufRerordentlich bewahrt.

Zur Aufnahmeprozedur gehort auch der Kleideraustausch. Die Patienten
erhalten zunachst normale, aber klinikseigene Kleidung, damit ihre eigenen
Sachen und die mitgeflihrten Taschen und Gegenstéande durchsucht wer-
den koénnen, bevor sie ihnen wieder ausgehandigt oder in Verwahrung ge-
nommen werden. Alle Effekten missen gelistet werden. Bei der pflege-
rischen Aufnahmeuntersuchung werden Vitalwerte und Blutzucker gemes-
sen, die Tuberkulinprobe gesetzt. Auch wird ein Drogenschnelltest (Enzym-
Immunoessay) durchgefuhrt. Die Untersuchungen werden dazu genutzt,
erneut mit dem Patienten ins Gesprach zu kommen. Ihm wird der weitere
Ablauf erlautert, auch dass jeder Patient fir die Dauer mindestens einer
Nacht alleine im Einzelzimmer verbleiben muss. Dieses Vorgehen ist not-
wendig, bis die ersten Informationen vorliegen, die Sachen durchsucht
werden konnten und der Patient fiir eine Nacht beobachtet werden konnte.
Die meisten Patienten erreichen die MalBregelvollzugseinrichtung erst in
den spaten Nachmittagsstunden oder am Abend und die zustandigen Rich-
ter sind nicht mehr erreichbar. Mit diesen mussen die Unterbringungsmo-
dalitdten (Besuch, Telefonieren, Postkontrolle u.A.) abgesprochen werden,
auch ob ein Patient Uiberhaupt in Gemeinschaft genommen werden darf.
Von der Einzelzimmerunterbringung wird nur dann abgewichen, wenn der
diensthabende Arzt bei der Aufnahmeuntersuchung eine Suizidalitat nicht
ausschlieRen kann. Kann trotz Suizidalitét eine Ubernahme in die Gemein-
schaft nicht verantwortet werden, ist eine Sitzwache unumganglich.

Falls bei Aufnahme nicht direkt mdglich, wird ein Drogenscreening spa-
testens am Folgetag durchgefuhrt, ebenso die folgenden Routineuntersu-
chungen: BSG, Differentialblutbild, Kreatinin, Harnstoff, Harnsaure, Elektro-
lyte, Leberenzymwerte, Blutfette, Schilddriisenparameter, Hepatitis-, Lues-
und HIV-Serologie (letztgenannte Untersuchung nur mit schriftlicher Ein-
verstandniserklarung des Betroffenen). Speziell fir Aufnahmen am Wo-
chenende haben sich zur Feststellung von Drogeneinnahme Einstufen-
schnelltestverfahren zum Nachweis in Urin und Speichel bewahrt.

Nach der obligatorischen Einzelunterbringung flr eine Nacht entscheidet
das Team Uber das weitere Procedere. Der fur den Patienten dauerhaft zu-
standige Therapeut beginnt mit der Exploration des Probanden, die sich
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durchaus Uber einige Wochen hinziehen kann. Die forensisch-psychiatri-
schen Anamnesen sind weitaus ausflhrlicher als in der Akutpsychiatrie, da
es nicht nur um die Feststellung geht, ob eine psychiatrische Stérung vor-
liegt und behandelt werden muss. Vielmehr mussen der personliche Wer-
degang, psychiatrische Symptome und Vorerkrankungen sowie die krimi-
nologische Entwicklung bis hin zum Einweisungsdelikt exploriert werden.
Es gilt, die Beziige zwischen sozialen, psychiatrischen und forensischen
Aspekten herzustellen.

Sofern der Patient zustimmt, wird mit den vorbehandelnden Kollegen, Klini-
ken und Heimeinrichtungen Kontakt aufgenommen und Unterlagen erbe-
ten. Wenn moglich werden Angehorige, Freunde und Bekannte zur Anam-
nese befragt, entweder bei Besuchen oder (haufiger) telefonisch. Mit dem
Patienten muss besprochen werden, welche Informationen seine Bezugs-
personen uber seine Situation und Erkrankung bekommen dirfen. Die Er-
fahrung zeigt, dass es kaum Probleme bereitet, Konsens fiir diese Mal3-
nahmen zu erzielen, wenn von Anfang an eine transparente Atmosphare
geschaffen wurde und man dem Patienten ,firm but fair begegnet (Eucker
& Mdller-Isberner, 1995).

Nicht der Zustimmung bedarf es, sich samtliche juristischen Unterlagen
und Jugendgerichtsakten zu beschaffen, derer man habhaft werden kann.
Nicht selten haben die Patienten nicht nur psychiatrische, sondern auch
kriminologische Vorgeschichten, die man genau kennen muss, um eine
bestmdgliche Behandlungsplanung und Risikoabschatzung vornehmen zu
kénnen. Die Uber lange Jahre gelibte Abstinenz forensischer Psychiater
gerade bei solchen Recherchen ist angesichts der Bedeutung dieser Infor-
mationen heute nur noch schwer nachvollziehbar.

Synthese der Diagnostik und Verlegung

Am Ende der Eingangsdiagnostik erfolgt die Synthese der gewonnenen In-
formationen. Nicht immer wird man alle wichtigen Unterlagen friihzeitig be-
kommen, eine Erganzung der anamestischen Daten muss dann spatestens
anlasslich der ersten jahrlichen Stellungnahme nach § 67e StGB erfolgen,
wenn das Einweisungsurteil vorliegt. Die Aufnahmeuntersuchungen und
-recherchen sind die Grundlage fur die Behandlungsplanung und die kurz-,
mittel- und langfristige Prognoseeinschatzung. Sie dienen auch als Grund-
lage fur die Basisdokumentation sowie die Erstbewertung der in der Maf-
regelvollzugseinrichtung routinemaflig angewendeten Prognoseinstrumen-
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te PCL-SV (Hart, Cox & Hare, 1995) und HCR20 (Webster, Douglas,
Eaves & Hart, 1997).

Bezlglich der ubrigen vorlaufig untergebrachten Patienten gilt es, den zu
erwartenden Behandlungsverlauf zu antizipieren. Welche weiterfiihrende
Therapiestation scheint fir den Patienten und seine Probleme geeignet zu
sein, wie wichtig sind die Sicherungsmaflinahmen? Aber auch die mutmaf-
lich geeignete Entlassungsstation kann in vielen Fallen bereits ,angedacht*
werden, ebenso die notwendigen Uberstationaren Gruppenangebote und
flankierenden MaRnahmen (Sport, Schule, Berufsausbildung).

Im Idealfall kennt man nach der Eingangsphase

die psychiatrische Diagnose

die kriminogenen Faktoren

die Kriminalprognose

die psychiatrische Prognose

die zu erwartenden intramuralen Probleme

die Erfolg versprechenden Behandlungsansatze

die notwendigen flankierenden Malinahmen

die geeignete Station und die voraussichtliche Behandlungsdauer

AulRerdem sollten alle Probanden und Patienten, bei denen ein stationarer
psychiatrischer MaRregelvollzug nicht angemessen oder nicht (mehr) not-
wendig ist, identifiziert und entlassen/verlegt sein.

BehandlungsmalBnahmen nach Aufnahme

Unmittelbar nach Aufnahme ist zu priifen, ob allgemeinmedizinische oder
psychiatrische SofortmalRnahmen notwendig sind. Dies ist relativ selten der
Fall, da die Patienten haufig bereits vor Ort, d.h. nach Festnahme durch
Kollegen gesehen und behandelt wurden, bevor die Polizei zum Transport
bereit war.

Die Patienten sind oft eine Nacht oder langer im Polizeigewahrsam gewe-
sen, haben eine lange Fahrt hinter sich und sind entsprechend erschopft.
Fursorgliche Hilfestellungen (siehe oben) sind deshalb unmittelbar nach
Aufnahme in den allermeisten Fallen weitaus wichtiger als medizinische
Maflinahmen. Letztere werden nach der arztlichen Aufnahme dem Patien-
ten erlautert und dem Pflegepersonal weitergegeben. In diagnostisch un-
klaren Situationen tut man gut daran, mit der Erstmedikation zuriickhaltend
zu sein, in der Regel wird man dem Patienten aber auf Grund der fiir ihn
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immer sehr belastenden Umsténde eine unspezifische Bedarfsmedikation
zum Schlafen anbieten. Das Ausmal des Erstgesprachs ist vollig offen und
von Situation und der zeitlichen Verfligbarkeit des aufnehmenden Arztes
abhangig. Der Einweisungsvorwurf sollte behutsam angesprochen werden,
sofern Angaben gemacht werden, sollten diese gut dokumentiert werden.
Keinesfalls ist der Proband in der Aufnahmesituation zu Angaben zu dran-
gen, oder mit moralisierenden Nachfragen und Vorhalten zu konfrontieren.
Viel wichtiger ist es, ihm klarzumachen, dass die Angaben im Unterbrin-
gungsbefehl von dem Team initial nicht hinterfragt werden kdnnen und die
sich daraus ableitende Gefahrlichkeit seiner Person ernst genommen wird,
ebenso wie von Anfang an ihm vermittelt wird, dass die Einrichtung bereit
und willens ist, ihn im Rahmen der rechtlichen Mdéglichkeiten zu unterstut-
zen und ihn — falls dies notwendig oder sinnvoll erscheint — zu behandeln.
Der Proband muss so schnell wie mdglich die Stationsablaufe, seine recht-
liche Situation, die Rolle der Malregelvollzugseinrichtung und die Haus-
ordnung vermittelt bekommen. Es sollte fir ihn transparent sein, wer fir ihn
zustandig ist, welche Mdoglichkeiten er hat, Einfluss auf seine Situation zu
nehmen, und welche Dinge gesetzlich und von der Einrichtung vorgegeben
sind. Kurz: Der Proband muss das Gefiihl vermittelt bekommen, als
Mensch und Patient ernst genommen zu werden, und er muss die ,Spiel-
regeln® kennen, an die sich alle Beteiligten zu halten haben.

Auf Transparenz und klare Rollenverteilung sowie Empathie und Verlass-
lichkeit der verantwortlichen Personen baut sich die gesamte weitere Be-
handlung auf. Antipathie, Rollendiffusion, Inkonsequenz, Gleichglltigkeit,
aber auch Uberidentifizierung auf Seiten der Behandler sind kontraproduk-
tiv. Dies gilt auch fur das Verhalten der Mitarbeiter untereinander. Fur die
nach § 63 StGB untergebrachten Patienten sind die Mitarbeiter der Malre-
gelvollzugseinrichung fiir mehrere Jahre die Hauptbezugspersonen. Das
Verhalten der Mitarbeiter untereinander und gegenuiber Patienten wird also
zweifellos Einfluss auf die zwischenmenschlichen Verhaltensweisen der
Patienten haben (Modelling).

Die somatischen Therapieverfahren — sofern indiziert — entsprechen dem
Stand des Wissens der Allgemeinpsychiatrie. Auch in der forensischen
Psychiatrie wird man versuchen, den Patienten zu einer guten Compliance
zu bewegen und mdglichst mit nebenwirkungsarmen Psychopharmaka zu
behandeln. Durch die Zeit, die man fir eine griindliche Diagnostik hat, soll-
ten aus Unkenntnis eingeleitete Behandlungsversuche mit bereits friher er-
folglosen oder nebenwirkungsreichen Substanzen nicht mehr vorkommen.
In akuten Situationen wird man auf herkdbmmliche Neuroleptika zumindest
initial nicht immer verzichten kénnen, wobei Butyrophenone wegen der ge-
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ringeren anticholinergen Nebenwirkungen bei oraler Applikation Vorrang
haben. Vorwiegend werden heute aber atypische Neuroleptika in der Auf-
nahmesituation mit Erfolg angewendet. Ist in Notfallsituationen eine paren-
terale Neuroleptikagabe unumganglich, wird in aller Regel mit Zuclopenthi-
xolacetat behandelt, da hier das erzwingende Vorgehen des Teams nur
einmalig notwendig ist. Sofern gegen den Willen des Patienten eine Injekti-
on notwendig ist, wird diese ausschliellich durch arztliche Mitarbeiter vor-
genommen. Nach Abklingen der Akutsymptome kann dann mit dem geeig-
neten Medikament weiterbehandelt werden. Benzodiazepine werden nur
kurzfristig, dann aber konsequent verordnet, vorwiegend bei angstlicher
oder katatoner Gespanntheit. Depressive Syndrome sind im Mafregelvoll-
zug seltener, aber auch hier bevorzugt man flissige Darreichungsformen,
deren Einnahme besser kontrolliert werden kann. Suicidversuche mittels
heimlich gesammelter trizyklischer Antidepressiva sind bei depressiven Pa-
tienten nicht selten.

Mechanische Fixierungen werden auf der Aufnahmestation nicht angewen-
det. Auch wurde darauf verzichtet, die gesicherten Einzelzimmer mit Uber-
wachungskameras und Gegensprechanlage auszustatten. Die Zimmer ver-
fugen uber herkémmliche Klingeln, die ein Lichtzeichen im Pflegedienst-
zimmer auslésen. Hierdurch kommt es zu sehr haufigen und regelmafigen
persénlichen Kontakten zwischen den einzeluntergebrachten Patienten und
dem Personal. Bei neu aufgenommenen und zu tGberwachenden Patienten
geschieht die notwendige engmaschige Kontrolle ebenfalls tber personli-
chen Kontakt. Seitens des Pflegepersonals wird die hiermit verbundene
Beschwernis der Wege als sekundar gegeniuber den therapeutischen und
atmospharischen Vorteilen eingeschatzt.

Gruppentherapeutische MalRnahmen werden initial noch von geringerer
Bedeutung sein. Der Patient hat einen zustandigen Therapeuten und einen
Bezugspfleger, die in regelmafigem Kontakt mit dem Patienten stehen. Die
diagnostischen Gesprache haben natirlich immer auch eine stitzende,
zuweilen bereits therapeutische Funktion. Eine klare Trennung ist hier we-
der mdglich noch erwiinscht.

Von eminenter Bedeutung ist es, den Patienten wieder an normale Ablaufe,
eine sinnvolle Tagesstrukturierung und Verrichtung der alltdglichen Not-
wendigkeiten zu gewdhnen. Viele Patienten haben sich vor Aufnahme nicht
mehr ausreichend selbst versorgen kdnnen, haben vielleicht Ianger auf der
StralRe gelebt, Drogen und Alkohol konsumiert, nicht mehr regelmaig ge-
gessen oder geschlafen, sind keiner Beschaftigung mehr nachgegangen.
Der Umgang mit den Mitmenschen ist haufig hochgradig auffallig, sei es in
Form von Riickzug, sensitiver Angstlichkeit oder Feindseligkeit.
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Saubere Kleidung, Korperpflege, regelmafRige Mahizeiten, Nachtschlaf,
Tagesstruktur, Drogen- und Alkoholabstinenz und Gemeinschaftsfahigkeit
mussen in vielen Fallen durch das Pflegepersonal mit den Patienten in
kleinen Schritten wieder erarbeitet werden. Nicht selten verhalten sich die
Patienten gegentber entsprechenden Hilfestellungen anfangs ablehnend,
umso authentischer ist ihre Anerkennung fir die Arbeit des Pflegeteams,
wenn es ihnen wieder besser geht. Fir die meisten der Patienten beginnt
mit der Aufnahme in die Mafdregelvollzugseinrichtung ein vollig neuer Ab-
schnitt ihres Lebens und ihre in der Aufnahmephase gemachten Erfahrun-
gen werden sich nachhaltig einpragen.

Nach der Konsolidierungsphase und der Eingangsdiagnostik kann bei den
Patienten, die voraussichtlich in der MaRregelvollzugseinrichung bleiben
werden, mit der mittel- bis langfristigen Behandlungsplanung begonnen
werden. Schwerpunkt muss in Anlehnung an den gesetzlichen Auftrag die
Beseitigung oder zumindest Kompensation der deliktspezifischen Risiken,
der ,kriminogenen Faktoren® sein (Andrews & Bonta, 1994; Andrews, 1995,
Mdiller-Isberner, 1991; Muller-Isberner, 1992; Miller-Isberner, 1998). Hierzu
kénnen neben der Behandlung der ursachlichen oder konstellierenden
psychischen Stérung die Beeinflussung prognostisch ungunstiger Einstel-
lungen und Verhaltensweisen, die Behandlung von Substanzproblemen,
die Beseitigung von schulischen und beruflichen Defiziten und Ahnliches
zahlen (bereits auf der Aufnahmestation wird durch einen Lehrer der MaR-
regelvollzugseinrichtung fir jeden neu aufgenommenen Patienten eine
ausfiihrliche Bildungsdokumentation mit Abschatzung notwendiger und/
oder sinnvoller Schul- und Ausbildungsmaflnahmen erstellt). Die vom the-
rapeutischen Angebot und Milieu her geeignet erscheinende Spezialstation
wird ausgesucht, Empfehlungen bezuglich sinnvoller spezieller kriminalpra-
ventiver Behandlungsmalinahmen ausgesprochen. Eine umfassende
Ubergabe auf allen Ebenen (Therapeuten, Pflegeteams, Ergotherapie,
Schule) ist bei Verlegung des Patienten unverzichtbar, den weiterbehan-
delnden Kollegen sind auch besondere Probleme im Umgang mit dem Pa-
tienten zu vermitteln, seine Starken und Schwachen, zu beachtende Risi-
ken und die orientierende Gesamttherapieplanung.

Resumee
Die Anforderungen an eine Aufnahmestation sind komplex und stehen

deshalb in einem gewissen Widerspruch zum Gesamtkonzept der ,inneren
Differenzierung und Spezialisierung“ der MaRregelvollzugseinrichtung. Das

24



Eingangsdiagnostik und Therapieplanung

einzige spezifische Kriterium ist, dass die Patienten der Aufnahmestation
neu aufgenommene Personen sind, die zuvor ,drauflen“ waren, sonstige
Gemeinsamkeiten gibt es nicht, weder in Bezug auf Gefahrlichkeit noch
Storungsbild. Die Mitarbeiter einer Aufnahmestation missen die rechtlichen
Rahmenbedingungen kennen (auch die informellen Ablaufe!) und in engem
Austausch mit Justiz und Polizeibehdrden stehen. Sie missen unbehandel-
te, depravierte und entweder verangstigte oder (haufiger) hochaggressive,
noch unbekannte Menschen betreuen, behandeln und mit ihnen ein thera-
peutisches Bilindnis herstellen. Die unmittelbare und mittelbare Gefahrlich-
keit muss zuerst abgeschatzt, dann sorgfaltig kriminalprognostisch beurteilt
werden. Eine etwa vorliegende psychische Stérung muss diagnostisch ein-
geordnet und behandelt werden. Die biographische, kriminologische und
psychiatrische Vorgeschichte muss mit hohem Aufwand ermittelt, geordnet
und gewirdigt werden. SchlieRlich muss die Station dafiir Sorge tragen,
dass die Klinik stets aufnahmefahig bleibt, sie muss Probanden entlassen,
Patienten weiterverlegen und zuvor einen vorlaufigen Prognose- und Be-
handlungsplan erstellen. Die Aufgaben und Anforderungen an die Mitarbei-
ter einer forensischen Aufnahmestation sind also vielfaltig und anspruchs-
voll und es empfiehlt sich, diesen Bereich schwerpunktmaRig mit einer aus-
reichend groRen Zahl besonders erfahrener Mitarbeiter zu besetzen.
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