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1. Einleitung

1.1 Problemstellung

Die Behandlung von schizophrenen Patienten mit kbidem Substanzmittelmissbrauch
stellt eine grol3e Herausforderung in der Psycleiaair. Zum einen gilt die Behandlung
dieser Patientengruppe generell als schwierig, anderen scheint aggressives Verhalten
haufiger als bei schizophrenen Patienten ohne t&uhsissbrauch die Therapie zu

erschweren.

Waéhrend eine Vielzahl von Studien sich allgemeibhdeim Aggressionsverhalten von
schizophrenen Patienten beschaftigt, untersuchemialgs nur wenige Arbeiten das

Aggressionsverhalten von Doppeldiagnosepatienten.

Die vorliegende Studie will der Frage nachgeherng®binen Unterschied sowohl
hinsichtlich Fremdaggression als auch hinsichtBdizidalitéat zwischen schizophrenen
Patienten mit und ohne komorbiden Substanzmittelonéich gibt. Zudem sollen
maogliche Pradiktoren fur ein aggressives oder dales Verhalten innerhalb dieser

Patientengruppen untersucht werden.

1.2 Literatursuche

In die Suche einbezogen wurden die Datenbanken MEBI(1973 — 2004) und
PUBMED (1973 — 2004). Zunachst wurde dabei der &uoh,schizo* or psycho* and
aggress* or viol** eingesetzt. AnschlielRend wurde Hilfe des Suchterms ,substance
abuse or dual diagnosis or drugs or addiction“ejgngnzt. Ebenfalls erfasst wurden alle
Begriffe wie ,suicide”, ,offence®, ,homicide" odemurder”.



1.3 Literaturtiberblick

In der Literatur lassen sich viele Studien findgie, sich mit aggressivem Verhalten bei

schizophrenen Patienten beschaftigen.

Einige Studien bezogen ihre Daten zu Aggressiosti@zophrenen Personen aus der
Allgemeinbevoélkerung (z. B. Brennan et al. 2000séreault et al. 2002; Tiihonen et al.
1997).

Andere Autoren gewannen ihre Ergebnisse aus kheis&tudien, bzw. Stichproben
schizophrener Patienten (z. B. Soyka et al. 200zdédtin und Ammann 1996; Wallace et
al. 2004).

Eine weitere Art Ergebnisse zum Aggressionsverhalteerhalten, sind Untersuchungen
bei schizophrenen Patienten im juristischen Kontz®. bei verurteilten Straftatern (z. B.
Haller et al. 2001; Wallace et al. 1998; Eroneale1996).

Viele Studien konzentrieren sich auf die Psychopatiie von aggressiven schizophrenen
Patienten. Dabei stand oftmals der Zusammenhargghem der Symptomatik und dem
Aggressionsverhalten im Mittelpunkt der Betracht(mgB. Buckley 2004; Cheung et al.
1997; Link und Stueve 1994). So wurden haufig Wathadte, die ein gewalttatiges
Verhalten begiinstigen konnten (Cheung et al. 1B@Mmphreys et al. 1992), sowie ein
moglicher Zusammenhang zwischen KrankheitseinsioctAggressionsverhalten

(Buckley et al. 2004; Yen et al. 2002) diskutidmdere Untersuchungen beschaftigen sich
mit moglichen Auswirkungen des Subtyps der Schireple auf das Aggressionsverhalten
(z. B. Haller et al. 2001; Sandyk 1993; Volavka Wrdkowski 1989).

Einige Studien stellten den Krankheitsverlauf vewglttatigen schizophrenen Patienten in
den Mittelpunkt ihrer Betrachtung. Dabei wurden A#sr der Ersterkrankung (Wessely
1997; Sandyk 1993), die Lange der Krankheitsdademphreys 1992), sowie die Lange
der neuroleptischen Behandlungsdauer (Steineft 20@0) auf eine mégliche Korrelation

mit dem Aggressionsverhalten untersucht.



Weitere Arbeiten beschaftigten sich mit einem ndhgdh Zusammenhang verschiedener
soziobkonomischen Daten und der Gewalttatigkeitzegrener Personen. Die Mehrheit
der Autoren konzentrierte sich hierbei auf dena@zonomischen Status (Coid 1996;
Modestin und Ammann 1995; Haller et al. 2001), Aer (Wallace et al. 2004; Monahan
1993), sowie das Geschlecht der Patienten (Flaretaaly 2002; Ehmann et al. 2001,
Steinert et al. 1999).

Auch zur Neurobiologie aggressiven Verhaltens beizophrenen Patienten (z. B. Kunz et
al. 1995; Foster et al. 1993; Hoptman et al. 208@)ie zu einer moglichen genetischen
Pradisposition (z. B. Jones et al. 2001; Lachmarah 4998; Strous et al. 1997) finden sich
Angaben.

Einen weiteren Schwerpunkt in der Literatur steBsfunde zu autoaggressivem Verhalten
wie Selbstschadigung und Suizidversuchen bei sphismen Patienten dar. Zumeist stand
dabei die Pravalenzrate dieser Verhaltensweiseévardergrund (z. B. Wolfersdorf et al.
2002; Soyka und Ufer 2002; Schmidtke et al. 1998&a@r auch biologische Faktoren (z.

B. Sandyk 1993; Krakowski et al. 1989) und méglieisikofaktoren fur eine suizidale
Handlung (z. B. Wolfersdorf et al. 2003; Siris 2D01

In den letzten Jahren stieg die Anzahl der Studrerwelche sich mit dem aggressiven
Verhalten bei schizophrenen Patienten mit gleidlgesn Substanzmittelmissbrauch
auseinandersetzen. Zumeist wurde dabei versuchGewaltrisiko bei diesen
Doppeldiagnosepatienten zu erforschen (z. B. Walkd@l. 2004; Rasanen et al. 1998;
Eronen et al. 1996; Lindqvist und Allenbeck 199®&a8son et al. 1990). Zur
Selbstschadigung bzw. Suizidalitat bei Doppeldiagpatienten finden sich hingegen
bislang nur wenige Angaben (z. B. Soyka 1994; Kzaisal. 1992; Allebeck et al. 1987).



1.4 Theoretischer Hintergrund

1.4.1 Pravalenz von Fremdaggression bei schizophrem Patienten

Unter den Autoren bestand bis in die spaten 70eeie Annahme, dass schizophrene
Patienten nicht mehr oder weniger aggressiv sim®atsonen aus der Gesamtbevélkerung.
Auch heute sind einige wenige Autoren noch dieseinMhg. In ihren Augen weichen sie

in ihrer emotionalen Instabilitat und somit auchhrer Aggressivitat nicht von der
Gesamtbevolkerung g®oliman et al. 2001; McNeil 1997; King Kho et a99B).

In den frihen 80er Jahren war der ZusammenhanglzensGewalt und Schizophrenie
unklar und mehrdeutig. In der Literatur liel3en diclgebnisse finden, die jegliche
Ansichten unterstiitzten. Namlich, dass schizophRatenten weniger, genauso oder eher
geneigt sind gewalttatig zu sein als Personen aubldrmalbevélkerung (Taylor 1982).

Monahan und Steadman (1983) wiesen in einer Anagséis dahin zu dem Thema
veroffentlichten Publikationen auf den Hauptgruiiddie voneinander abweichenden
Studien hin. Wahrend ein Teil der Studien sichdeit Kriminalitats- bzw.
Aggressionsraten bei psychiatrisch behandelterstrhespitalisierten, psychisch Kranken
beschétftigten, konzentrierten sich andere auf digdfenz der Schizophrenie bei
psychiatrisch behandelten kriminellen Personergugsweise Gefangnisinsassen.
Kontrollierte Studien an reprasentativen Stichproben schizophrenen Patienten waren
zum damaligen Zeitpunkt nicht verfiigbar (Monahad 8teadman 1983).

Einige Studien in den 1990ern halfen diesem Missstdb und in der Literatur etablierte
sich ein moderater, aber dennoch signifikanter Zusanhang zwischen Schizophrenie
und Gewalt (Brennan et al. 2000). Die MehrheitAetoren geht seitdem davon aus, dass
schizophrene Patienten generell ein hoheres Risikaggressives Verhalten besitzen als
die jeweilige Kontrollgruppe. Es gilt als akzeptiend ist fir das Verstandnis der
Problematik sehr wichtig zu erwahnen, dass didsgéhte Gewalt jedoch nur von einer
kleinen Subgruppe innerhalb der schizophrenen matigruppe, ausgeht (Béker und
Hafner 1973).
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Forschungsergebnisse zu aggressivem Verhalteropthiener Patienten wurden durch
verschiedene Arten von Studien erzielt. Zum einehep Studien, welche ihre Daten aus
der Allgemeinbevdlkerung gewannen. Eine weitere IMtgeit sind klinische Studien
bzw. Untersuchungen an Stichproben von schizophrBagenten. Andere Autoren
untersuchten Strafregisterausziige, Aufzeichnungesthatsanwaltschaft, Polizeiregister

und ahnliches. Im Folgenden werden Studien zu jedieser Bereiche vorgestellt.

1.4.1.1 Agaression bei schizophrenen Patienten agdeisr Allgemeinbevolkerung

Meist handelt es sich bei den Studien, die sichsphitizophrenen Patienten aus der
Allgemeinbevolkerung beschaftigen, um prospektiesldufsuntersuchungen von
Geburtskohorten. Eine Ausnahme bildet eine Unténsog, welche ihre Ergebnisse aus

einer reprasentativen Stichprobe bezieht.

Brennan et al. (2000) untersuchte eine danische@ohorte (N = 358.180) der
Jahrgange 1944 - 1947 bis zum Jahr 1991. Alle Rersavelche wegen einer Gewalttat
festgenommen wurden, sind durch das nationale éi@gister festgehalten worden.
AnschlieRend wurden deren Daten mit dem daniscbgohiatrie-Register abgeglichen im
Hinblick darauf, ob die Betreffenden wegen eindwgeren psychischen Erkrankung in
stationarer Behandlung waren. Unter den schizogr&ersonen ohne
Substanzmissbrauch ergab sich ein Odds Ratiorfiérfeestnahme bei Mannern von 2,8
und bei Frauen von 16. Schizophrenie war in di8sadie die einzige schwere psychische
Erkrankung, sowohl bei Mannern als auch bei Fradenmit einem erhdhten Risiko

verbunden war ein Gewaltverbrechen zu begehen (@reat al. 2000).

In dieselbe Richtung gehen die Ergebnisse von Aadhet al. (2000). Sie untersuchten
eine Geburtskohorte von 21-Jahrigen in Neuseeldr@%6) und fanden heraus, dass
Personen mit der Diagnose Schizophrenie eine ged®&valenz und hohere Frequenz an
tatlichen Angriffen und an Raubdelikten aufwiesEd der Gesamtgewalt ging von den
21 Personen der Schizophrenie-Gruppe aus (Arsegtaallt 2000; 2002).
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Tiihonen et al. (1997) begleiteten eine Geburtskighdes Jahres 1966 (N=12.058) in
Finnland bis zum Jahr 1992. Méannliche schizophRersonen wiesen gegeniber Personen
ohne eine geistige Storung ein siebenfach erh@htako flur gewalttatige Delikte, nicht

aber fur andere strafrechtlich relevante Handluraggr(Tiihonen et al. 1997; Rasanen et

al. 1998).

Swanson et al. (1990) untersuchten in einer gréiétastudie, dem Epidemiological-
Catchment-Area-Projekt (ECA), 10.059 Personen ihreren Orten der USA. Den
Personen wurden unter anderem Fragen zu eigeneattggigem Verhalten, insbesondere
zu Waffengebrauch und Schlagereien, gestellt. 8phizne Manner und Frauen waren
viermal haufiger gewalttatig als Personen ohne sitsvere psychische Erkrankuf@yo
versus 2%). Die absolute Pravalenz war aber denniechig und 92% der Personen mit
der Diagnose einer Schizophrenie in der Gesamtkexitg waren nach eigenen Angaben
nicht gewalttatig (Swanson et al. 1990; 1994; 1997)

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen die Studien von Hedy al. (1992) sowie von Stueve
und Link (1997), welche jedoch nicht speziell sopiarene Patienten, sonddétarsonen

mit einer schweren psychischen Erkrankung im Allgeran untersuchten.

Hodgins et al. (1992) untersuchten eine schwedi&gtmirtskohorte (N=15.117). Manner
mit einer schweren psychischen Erkrankung wiesea @m den Faktor 2,5 erhdhte
Wahrscheinlichkeit fuir strafrechtlich relevante idamgen und eine vierfach héhere
Wahrscheinlichkeit fir Gewalttatigkeit auf. Fraueit derselben Diagnose hatten gar eine
um den Faktor 5 erhdhte Wahrscheinlichkeit furfegctlich relevante Handlungen, sowie
eine 27fach hohere Wahrscheinlichkeit gewaltta¢éigggrden zu sein. Die Autoren
schrankten aber ein, dass diese Daten nur auf Laelen Gesundheits- und
Rechtssysteme Schweden ahneln, Gbertragbar sai@erdem muss noch einmal explizit
darauf hingewiesen werden, dass es sich bei di#gdre nicht nur um schizophrene
Patienten handelt (Hodgins et al. 1992).
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In einer bevolkerungsbasierten epidemiologischedi8tvon jungen Erwachsenen in Israel
beobachteten Stueve und Link (1997), dass bei Rensdlie unter psychotischen
Storungen (Schizophrenie, schizoaffektive oder angigsche funktionelle Psychosen und
affektive psychotische Storungen) litten, das ORld8o flr gewalttatiges Verhalten 3,3 fur
korperliche Gewalt und 6,6 fur Waffengebrauch bgtAuch hier muss noch einmal betont
werden, dass es sich bei dieser Studie nicht nuisalmzophrene Patienten handelte
sondern um eine Patientengruppe mit einem brepekt8im psychotischer Stérungen
(Stueve und Link 1997).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die maidtanen zu dem Ergebnis kommen,
dass schizophrene Personen aus der Allgemeinbeutitkén hoherem Mal3e gewalttatiges
Verhalten als Personen aus der Allgemeinbevolkealmg schizophrene Erkrankung
aufweisen. Der absolute Anteil an der Gesamthiizephrener Patienten ist jedoch sehr

gering und die Gewalt geht nur von einer kleinebhdduppe aus.

1.4.1.2 Befunde bei schizophrenen Patienten im kisthen Kontext

Man kann die klinischen Untersuchungen an schizopdm Patienten einteilen in Studien
an hospitalisierten Patienten, in Zwillingsstudiem in Studien, welche ihre Daten aus
Fallregistern beziehen. In der Mehrzahl der Studiarden hospitalisierte schizophrene

Patienten untersucht.

Eine altere Studie zu diesem Themenkreis stamm#Ziton et al. (1976). Zitrin et al.
betrachteten die Haufigkeit von Verhaftungen undsdenit erfassten Delikte Uber einen
Zeitraum von 2 Jahren. Sie verglichen eine Stidb@non 867 akut aufgenommenen
psychiatrische Patienten, davon 403 (47%) schizghPatienten, mit der
Allgemeinbevoélkerung. Der Anteil der psychisch Kkan war tendenziell erhdht. 23,3%
der Patienten wurden in den folgenden 2 Jahren Battassung aus dem psychiatrischen
Krankenhaus mindestens einmal verhaftet, davor®d 8yBgen nicht gewalttatiger und
9,8% wegen gewalttatiger Delikte. Schizophrene dtens besalRen keine hdhere Deliktrate

als die ubrigen untersuchten Patienten, v. a. Droged Alkoholabhangige.
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Morhart-Klute und Soyka (2003) untersuchten, ausgdtvon der Arbeit Soykas und Ufers
(2001), eine Stichprobe schizophrener Patienterfingtumejahrgange 1990-1995 der
psychiatrischen Universitatsklinik Minchen, N=1.800einer Hellfeldanalyse zur Frage
delinquenten Verhaltens. Spezielles Augenmerk whredei auf Gewalt- und
Aggressionsdelikte gelegt. Insgesamt lasst sichrsatpss sich in dieser Analyse Art und
Verteilung der verschiedenen Delikte nicht genereth Muster der Allgemeinbevdlkerung
unterscheiden. Bemerkenswert ist die im VergleiohAlIgemeinbevélkerung deutlich
erhohte Anzahl von Kérperverletzungen in der Gruggeschizophrenen Personen.
Ebenfalls auffallend ist die hohe Anzahl weiblicibelinquenten in der untersuchten
schizophrenen Patientengruppe. Im Bereich der Kéeplketzung wurde hier ein beinahe
ausgeglichenes Verhaltnis von Mannern und Frauencht. Dabei wurden die von
schizophrenen Personen begangenen Straftaten (nwdi®224 Personen begangen
(Morhart-Klute und Soyka 2003).

In einer weiteren Studie untersuchten Soyka €P8@D4) dieses Patientenkollektiv anhand
der Strafregisterausziige aus einem Zeitraum vo@Z Jahren nach ihrer Entlassung auf
begangene Straftaten. Anschliel3end wurden diessnDait den Daten der deutschen
Allgemeinbevoélkerung (Alter 25 — 65) verglichen eDAutoren kamen zu dem Schluss,
dass z.B. Diebstahl in der Allgemeinbevoélkerungdogpelt so haufig vorkommt, wie
unter den ehemaligen schizophrenen Patienten (#Z3v3512.68%). Betrachtet man
jedoch andere strafrechtlich relevante Handlungem kdrperliche Angriffe (9.69% vs.
6.59%) oder (versuchten) Totschlag (0.57% vs. 0)08%kamen diese in der
schizophrenen Gruppe signifikant haufiger vor (Zogkal. 2004).

Modestin und Ammann (1995) verglichen in der Sclavle?65 psychiatrische Patienten,
darunter 212 schizophrene Manner und 226 schizaptfeauen, mit entsprechenden
Kontrollgruppen auf richterliche Verurteilungen.diglich bei den weiblichen (Odds Ratio
2,5), nicht aber bei den mannlichen Patienten (Bdx® 0,88) fand sich eine héhere Rate
als in der Kontrollgruppe. In Bezug auf Verurte@m auf Grund eines Gewaltdeliktes gab

es bei beiden Geschlechtern keinen signifikantetetdohied zur Allgemeinbevélkerung,
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wobei der Anteil an méannlichen schizophrenen Pensanit einem Odds Ratio von 3,1
leicht erhoht war (Modestin und Ammann 1995).

Eine hohere Wahrscheinlichkeit fir Gewalt- und Bigensdelikte wurde in einer weiteren
Studie von Modestin und Ammann (1996) ermittele @ntersuchten 282 mannliche
schizophrene Patienten, die mindestens einmabstativahrend eines 3-Jahres Zeitraums
behandelt worden waren und eine Kontrollgruppedausillgemeinbevélkerung. Wieder
wurden richterliche Verurteilungen als Mal} straffitbch relevanten Verhaltens bestimmit.
Patienten und Kontrollgruppe unterschieden siclg@samten strafrechtlich relevanten
Verhalten nicht voneinander (34% vs. 36%). Die RistiePatienten, welche Gewaltdelikte
begingen, war gegeniber der Kontrollgruppe um é&ash® erhoht. Bei Eigentumsdelikten
war die Rate um das 2,5fache und bei Verstol3emgiae Betdubungsmittelgesetz 3fach
hoher. Des Weiteren begannen schizophrene Patizateimem friiheren Zeitpunkt
strafrechtlich in Erscheinung zu treten und wiesiere signifikant hOhere Rate an erneuten
Taten auf. 12 von 15 Patienten mit einer Vorgesthigon Gewaltdelikten waren
mindestens einmal in stationarer Behandlung beedstgafrechtlich erfasst wurden. Die
Autoren schlussfolgern daraus, dass gewalttatig&t®esher dem Krankheitsausbruch

folgen als ihm vorausgehen (Modestin und Ammanr6199

Auch die Ergebnisse der einzigen Zwillingsstudiesen in dieselbe Richtung. Coid et al.
(1993) untersuchten 220 an "endogenen Psychosdehtie Patienten und deren nicht
erkrankte eineiige Zwillinge. Dabei kamen sie zmdergebnis, dass 25,7% der
Probanden, aber nur 14% der Zwillinge, straffaigyvorden waren. Unter den Patienten
mit affektiver Psychose betrug der Anteil an seafitlich erfassten Personen 14,4%,
wohingegen er in der schizophrenen Gruppe auf 4&68tieg (Coid et al. 1993).

Zu keinem einheitlichen Ergebnis kommt die Falls¢égyistudie von Wessely et al (1994),
die 538 Ersterkrankungsfélle von schizophrenereRtgn in London zwischen 1964 und
1984 untersuchten. Diese Falle wurden mit einerntkbdigruppe ohne schizophrene
Erkrankung verglichen. Um die Anzahl der strafréchtrelevanten und gewalttatigen
Delikte festzustellen, wurden die Félle mit einetraegister abgeglichen. Frauen
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innerhalb der schizophrenen Gruppe besalien eibbaterRate in allen Kategorien der
strafrechtlich relevanten und gewalttatigen Delil@e fand sich bei ihnen eine um den
Faktor 3,3 erhdhte Delinquenzrate gegentber detriltgruppe. Manner wiesen eine um
den Faktor 3,8 erhbhte Wahrscheinlichkeit auf, Geatan zu begangen zu haben
(Wessely 1997; Wessely et al. 1994).

Unlangst berichteteWallace et al. (2004) von ahnlichen ErgebnissemuBtersuchten die
strafrechtlich relevanten Aufzeichnung von 2.864tealischen schizophrenen Patienten
anhand eines psychiatrischen Fallregisters. Dabailen 5 Kohortengruppen (1975, 1980,
1985, 1990 und 1995) mit Kontrollgruppen aus degéheinbevdlkerung verglichen.
Patienten mit der Diagnose Schizophrenie besaer3e2fach hohere Wahrscheinlichkeit
wegen eines strafrechtlich relevanten Deliktes reiltizu werden als die Kontrollgruppe
(21.5% vs. 7.8%). Relativ zu der Vergleichsgrupgadfsich bei der Gruppe der
schizophrenen Patienten eine groRere Gesamtzaladrechtlich relevanten
Verurteilungen (8.791 versus 1.119). Die Verurtegsrate auf Grund eines gewalttatigen
Ubergriffes betrug 8,2% bei schizophrenen Patieimevergleich zu 1,8% in der
Kontrollgruppe und war somit signifikant erhdhtnEibesondere Starke dieser Studie ist
die Untersuchung des Zusammenhangs von SchizophwadiGewalt Uber einen langeren
Zeitraum. So stieg die Verurteilungsrate bei sgbliwenen Patienten von 14% im Jahre
1975 auf 25% im Jahre 1995. Auch innerhalb der Kdigruppe gab es diesbezlglich
einen Anstieg von 5,1% im Jahre 1975 auf 9,6% immelJa995 (Wallace et al. 2004).

Insgesamt lasst sich bei den meisten Autoren emm#hee Aggressions-, bzw.
Delinquenzrate bei hospitalisierten schizophrerereRten finden. Dies gilt aber

wiederum nur fUr das relative Risiko eines schizepkn Patienten gegenuber einer Person
aus der Allgemeinbevdlkerung ohne schizophreneaBikung, wobei die absolute Anzahl
sehr gering ist. Die Mehrheit der Autoren bericltiesbezlglich eher von Gewalt- als von
Eigentumsdelikten. Aul3erdem findet sich bei einigetoren ein deutlicher
Geschlechtsunterschied. So ist die Aggressions+, Belinquenzrate bei schizophrenen

Frauen deutlich hoher als bei schizophrenen M&nnern
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1.4.1.3 Aggression bei schizophrenen Patienten imristischen Kontext

Die meisten Studien zum Aggressionsverhalten bezephrenen Patienten im juristischen
Kontext beschaftigen sich mit inhaftierten schizaapien Personen. Meist handelte es sich
hierbei um retrospektiv durchgefihrte Untersuchuange Strafregister bzw.
Polizeiregister mit psychiatrischen Fallregistelnglachen. Dabei variierte der Schweregrad
von leichten Delikten bis zu schweren Gewaltverbesc Zwei Studien konzentrierten sich
speziell auf Tétungsdelikte und eine Ubersichtsafaeste Studien an mannlichen

Gefangnisinsassen zusammen.

Eine &ltere, aber auch heute noch oft in der Literatierte Arbeit, stammt von Boker und
Hafner (1973), die von psychisch Kranken began@g&sealttaten untersuchten. In der
retrospektiven Studie wurden mit Hilfe von Strafségrausziigen, mit Angaben von
Staatsanwaltschaften und Aufzeichnungen zur Kratddeschichte, samtliche
schwerwiegende Gewalttaten im Zeitraum von 19554 8§istriert. Insgesamt fanden
sich 533 Falle, die von psychisch Kranken beganganen. Dies entsprach einem Anteil
von 3% aller Insgesamt veriibten Gewalttaten. Diersachten Diagnosegruppen (z. B.
Psychosen) besalRen in der Bevdlkerung eine Praveten3-4%. Daher wurde
angenommen, dass unter psychisch kranken Persawealiten genauso haufig
vorkamen, wie bei Personen aus der GesamtbevolieDia Autoren stellten aber auch
fest, dass schizophrene Personen, besonders solichgstematisiertem Wahn, ein um den
Faktor 5 erhdhtes Gewaltrisiko besalien. Sie ma&d8gi? des Gesamtkollektivs aus und
waren somit die Hauptrisikogruppe. Allerdings gindg®ker und Hafner davon aus, dass
von 10.000 schizophren erkrankten Personen letli§lispater zu Gewalttatern wirden.
Das Risiko fur schizophrene Personen einen Mordiebrgu unternehmen wurde als nicht
groéfRer als 0,05% angesehen und war somit mehf@fsdl kleiner als ihr Risiko Suizid zu
begehen (Boker und Hafner 1973).

Lindgvist und Allebeck (1990) untersuchten in Stoalkn anhand von

Polizeiregistereintragungen 644 schizophrene Person Zeitraum von 1971 bis 1976.

Bei den Méannern fand sich eine kumulative Krimitésrate, die dem Durchschnitt der
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Gesamtbevolkerung entsprach. Bei Frauen war seefedm das zweifache erhéht.
Insgesamt lasst sich sagen, dass die Gewaltdehaguoeeist niedrigen Schweregrades, bei
schizophrenen Mannern und Frauen um das Vierfattigewar (Lindgvist und Allebeck
1990).

In der neueren Literatur finden sich die Studien Haller et al. (2001) und von Wallace et
al. (1998). Haller et al. untersuchten alle wahreimer 12-Jahres-Periode verurteilten
Straftater in einem 0Osterreichischen BundeslandlasfVorliegen der Diagnose
»Schizophrene Psychose”. Von den insgesamt 10.88lbRen wurden 82 schizophrene
Straftater (72 Manner, 10 Frauen) erfasst. Die Aartdanden heraus, dass das Risiko,
Uberhaupt ein zur strafrechtlichen Verfolgung fiitakes Delikt zu begehen, bei
schizophrenen Personen gegeniber Personen ausmealblevolkerung um den Faktor
1,55 leicht erhéht war. Allerdings war das Risikio $chizophrene Personen ein
Gewaltdelikt zu begehen um das 3,7fache erhoht Rbsiko ein Toétungsdelikt zu begehen,
wurde als um den Faktor 38 erhoht angegeben undavait wesentlich hoher als in der

Normalbevdlkerung.

Wallace et al. (1998) untersuchten richterlichewiilungen in Victoria/Australien
zwischen 1993 und 1995 und verglichen die Daterem#&m psychiatrischen Fallregister.
Das Odds Ratio, Uberhaupt verurteilt zu werdemugditir schizophrene Personen ohne
Substanzmissbrauch 1,9. Des Weiteren wurde eineesé@soziation zwischen einer
Verurteilung auf Grund eines korperlichen Angriftes] der Diagnose Schizophrenie
gefunden. Schizophrene Personen ohne Substanzauisbldseiderlei Geschlechts hatten
ein ungefahr 2,4fach hoheres Risiko wegen ernsth&gwalt verurteilt zu werden als
Personen aus der Allgemeinbevdlkerung. Das Odds Riaen Mord zu begehen betrug
7,1 (Wallace et al. 1998).

Zwei Studien von Eronen et al. (1996; 1996) konzergn sich auf Tétungsdelikte und
kommen zu ahnlichen Ergebnissen. In der erstenitub&rsuchten die Autoren 1.423
Totungsdelikte in Finnland innerhalb eines 12-Jsdfeitraumes (1980 — 1991). Die
Autoren berichten von einem Odds Ratio von 7,25%élnizophrene Manner und einem
18



Odds Ratio von 5,1 fir schizophrene Frauen (Er@teh1996). In der zweiten Studie
untersuchten sie 693 To6tungsdelikte in Finnlandiem Zeitraum von 8 Jahren (1984 -
1991). Schizophrene Méanner besalRen ein 8fach eh&hsiko und schizophrene Frauen
ein 6,5fach erhohtes Risiko einen Mord zu begeBeonen et al. 1996).

Modestin (1998) fasste in einer Ubersichtsarbeitii®h zusammen, die sich alle mit
mannlichen Gefangnisinsassen beschéftigten. Degilfart Personen mit der Diagnose
Schizophrenie betrug zwischen 1% und 6%, mit eiBemcthschnitt von 3,6%. Bei
Annahme einer Pravalenzrate von 1% fir das Vorkomwoa Schizophrenie in der
Gesamtbevolkerung, deutete sich ein drei- bis agdrh6herer Antedin schizophrenen
Personen unter den Gefangnisinsassen, im VergteicBesamtbevolkerung an (Modestin
1998).

Insgesamt weisen die Ergebnisse aller hier aufgefiitStudien in dieselbe Richtung.
Dabei ist die Wahrscheinlichkeit, Uberhaupt wegeesDeliktes strafrechtlich verfolgt zu
werden bei schizophrenen Personen etwa genausplbgnel3moderat héher als bei

Personen in der Normalbevolkerung.

Betrachtet man die Gewaltdelikte und den Anteilzmbhrener Gefangnisinsassen, so wird
die Assoziation starker, wobei der Zusammenhang teingsdelikten noch bedeutsamer
erscheint. Auch hier gilt aber, dass dieses erhBigi&o nur von einer kleinen Minderheit
innerhalb der schizophrenen Patientengruppe ausgathtler absolute Anteil an

schizophrenen Straftatern sehr gering ist.
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1.4.2 Pravalenz von Suizidalitat bei schizophreneRatienten

Neben der Frage des Ausmal3es der Fremdaggressansdhizophrene Patienten, stellt
Autoaggression in Form von Suizidalitat bei schisgmen Personen einen wichtigen

klinischen Bereich dar.

Es ist vielfach belegt, dass schizophrene Patiezitegegentber der Normalbevdlkerung
deutlich erhdhtes Suizidrisiko besitzen (Meltze@20Wolfersdorf et al. 2001; Wolfersdorf
et al. 2002). Die h6here Mortalitat schizophrenatighten verglichen mit der
Allgemeinbevélkerung wurde friher in erster Linid &nfektionserkrankungen wie
Tuberkulose und in geringerem Mal3e auch auf dienstiedrohlichen Katatonien
zurlckgefihrt. Laut Huber (1979) sind heutzutage dasschliel3lich Suizide fur die
erhohte Mortalitat verantwortlich. Huber et al. 799 ermittelten in einer
Langzeituntersuchung an zwischen 1945 und 1959itadisgerten schizophrenen Patienten

eine Suizidalitatsrate von 5% (Huber et al. 1979).

Nach Schmidtke et al. (1996) werden bei Patientgrschizophrenen Erkrankungen
Suizidraten von bis zu 13% geschétzt. lhrer Meinoach ist die allgemeine
Beeintrachtigung durch die Erkrankung und die fesamung haufig fir den Suizid
ursachlich. Aber nicht selten spielen auch spezjgdlychopathologische Bereiche, etwa
imperative Stimmen eine Rolle bei Suizidhandlun@&rhmidtke et al. 1996). Eine
ebenfalls starke Assoziation zwischen Suizidalitéd Schizophrenie fanden Soyka und
Ufer (2002). Sie kamen in ihrer retrospektiven Wsiiehung (2093 von 1990-1995
aufgrund einer schizophrenen Psychose in der pastyidthen Klinik der Universitéat
Minchen behandelte Patienten) zu dem Ergebnis dia$¥avalenzrate bei schizophrenen
Patienten fur Selbstschadigung bei 3,5% und flziGalitat gar bei 19,2% liegt.
Aggressive schizophrene Patienten zeigten ein ngrafikant h&ufigeres
selbstschadigendes Verhalten als das Gesamtkull€ké Suizidalitat war bei ihnen
gering, aber nicht signifikant gegenuber der Allgamevolkerung, erhoht (Soyka und
Ufer 2002). Haller et al. (2001) stellten eine Rata 19,5% an Suizidversuchen bei
straftatigen schizophrenen Personen anamnestisch fe
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1.5 Erklarungsmodelle fir fremdaggressives Verhalte bei schizophrenen Patienten

Meist scheint Gewalt unter schizophrenen Patiedtgoh ein komplexes Zusammenspiel
aus mehreren psychologischen, biologischen un@demiografischen Faktoren zu
entstehen, die sich im Krankheitsprozess wechsigltsieinflussen. Leider beschéftigen
sich die meisten Studien in der psychiatrisch-wisskaftlichen Literatur lediglich mit

jeweils einem dieser Faktoren.

Es gibt mehrere Ansétze diese Faktoren zu untentedine Mdglichkeit besteht darin, sie
in Zustands- (,state/contextual”) und Eigenschaffisait/dispositional”) Faktoren zu

untergliedern.

Zu den Zustands-Faktoren werden die Psychopatlelogl die neuroleptikainduzierten
extrapyramidalmotorischen Stérungen gerechnetHRjenschafts-Faktoren umfassen u.a.
Personlichkeitseigenschaften sowie Gewalt in deg¥schichte. Generell ist aggressives
Verhalten bei schizophrenen Personen als Resulatiaem Zusammenspiel von

Zustands- und Eigenschaftsfaktoren zu verstehen.

Die Mehrheit der Autoren sieht einen signifikanBersammenhang zwischen gewalttatiger
Vergangenheit und aggressivem Verhalten bei schisogn Patienten, wie er auch unter
der Normalbevdlkerung angenommen wird. In der biter finden sich Behauptungen,
dass eine gewalttatige Vorgeschichte der starksiailor fir zukinftiges gewalttatiges
Verhalten sein kdnnte (Wessely 1998; Cheung ét98l7; Steinert 1998; Coid 1996).

1.5.1 Psychopathologie

In der psychiatrisch-wissenschaftlichen Literatilt @s verschiedene Ansétze, aggressives
Verhalten bei schizophrenen Patienten auf psychofmgischer Ebene zu untersuchen und
zu untergliedern. Eine Moglichkeit besteht dariregiorschen, ob eine bestimmte
Symptomatik gehauft mit Aggression einhergeht. Digkt wird eine Assoziation

zwischen Aggression und, sowohl schizophrener Resis auch Negativsymptomatik.
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Buckley (2004) berichtete, dass Aggression beizeghirenen Patienten eher mit
Positivsymptomatik einhergeht, wohingegen ander®rem Aggression lediglich mit
Feindseligkeit und Angst, aber nicht mit Positivggomatik im engeren Sinne in
Verbindung bringen. Cheung et al. (1997) fandenadtwie Positiv-, als auch
Negativsymptomatik bei gewalttatigem Verhalten ém sichizophrenen Patientengruppe
erhoht).

Ein Schwerpunkt innerhalb der Positivsymptomatikdvauf die Betrachtung von Wahn
und Halluzination gelegt. Nobles und Rodger (1986lten fest, dass schizophrene
Patienten mit Halluzinationen und Wahn eher zu gtien neigen als die Kontrollgruppe
(Nobles und Rodger 1989). Dies bestatigten auadhalRkky und Johnson (1977). Sie
berichteten von einem klaren Zusammenhang zwisgbaesalttatigem Verhalten und
sowohl Wahn als auch Halluzinationen in der akitkase der Krankheit.

In der Untersuchung von Cheung et al. (1997) bedstame Assoziation zwischen
Aggression und negativen Gefiihlen wie Angst, Degpoasund Wut, welche durch
akustische Halluzinationen verursacht wurden. Urabetkwar das Fehlen von
gewalttatigem Verhalten assoziiert mit positivendiionen, die durch Halluzinationen
verursacht wurden. Kein Zusammenhang konnte hingegéschen imperativen
Halluzinationen und aggressivem Verhalten nachgaswiaverden. Ahnlich wie mit
Halluzinationen verhielt es sich mit Wahn. AggressiVerhalten war mit negativen
Emotionen wie Angst, Depression und Wut assozigéetdurch Wahn verursacht worden
waren. Umgekehrt war das Fehlen von gewalttatigemh®ten mit positiven Geflihlen,
welche durch den Wahn verursacht worden warenzasgoNach der Auffassung von
Cheung und seinen Kollegen besal die negativeta#eReaktion auf die Halluzinationen
und den Wahn damit eine gré3ere und unabhangide Bsldas Gesamtmal} der
Psychopathologie (Cheung et al. 1997). Dies wirdédgressionstheorie von Karli
(1991) unterstitzen, die davon ausgeht, dass Enestjalie gewalttatigem Verhalten
vorangehen und durch externe Situationen odemat8timuli hervorgerufen werden, die

bestimmenden Faktoren beim Auftreten dieses géeitightin Verhaltens sind.
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Im Gegensatz zu den oben genannten Befunden ketgohtalcedo-Barba et al. (1994),
dass sich in ihrer Studie keine klaren Hinweiseeané¢ Verbindung zwischen Aggression
und Halluzinationen finden lieRen. Auch Boker uré@firér (1973) sahen Aggression eher

mit Wahn, als mit Halluzinationen in Zusammenhang.

Link und Stueve (1994) schlugen vor, nur paran@gepotische Symptome, welche sie als
.Bedrohungs” — ,Beherrschungs” — und ,Beeinflussssynptomatik” (,thread*,

Lcontrol“, ,overide®) bezeichneten, als signifikanklinische Risikofaktoren fiir aggressives
Verhalten anzusehen. Ihrer Meinung nach glaubeerRah, welche unter dieser
Symptomatik leiden, dass ihr Verstand von Kraftka,aul3erhalb ihrer Kontrolle liegen,
dominiert werden. Sie sind der Uberzeugung, dassniiremde Gedanken aufgezwungen
werden und dass andere Menschen ihnen Schaderenufioglen. Aus dieser

Uberzeugung heraus entwickelten sie nach AnsiahAdt®ren aggressives Verhalten
(Link und Stueve 1994).

Auch Swanson (1996) verglich den Wahn des ,Bedrotéer Beherrschtwerdens” mit
anderen wichtigen Positivsymptomen, wie Halluzioa¢in und Grél3enwahn, im Hinblick
auf aggressives Verhalten. Die Ergebnisse bestétidje Annahme von Link und Stueve.
Allerdings untersuchte Swannson psychisch krankedPen im Allgemeinen und nicht
spezieller schizophrene Personen (Swanson 1996jeMAerd diskutiert, ob neben dem
genannten Wahnerleben bestimmte andere Wahnird@lizophrene Patienten zu einer
maoglichen aggressiven Tat veranlassen kénnten.rglese dem systematisierten Wahn mit
hoher Wahndynamik wird diesbeziglich eine wichBgeleutung zugeschrieben (Soyka
und Ufer 2002). In der psychiatrisch-wissenschafén Literatur werden in diesem
Zusammenhang u.a. neben dem Verfolgungswahn (Cretaig1997; Humphreys et al.
1992), Eifersuchtswahn sowie Vergiftungswahn (Huraph et al. 1992) genannt.

Eine andere Mdglichkeit Zusammenhange zwischendsggon und der Symptomatik zu
untersuchen stellt die Unterteilung in SubtypenEidrankung Schizophrenie dar. Dabei
beschattigt sich die Literatur besonders intendivsehizophrenen Patienten mit
paranoider Symptomatik. Die Mehrheit der Autoreacbtet schizophrene Patienten mit
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paranoider Symptomatik in einer akut psychotisdBpisode als besonders gewalttatig
(Sandyk 1993, Kennedy 1993; Haller et al. 2001 nEroet al. 1996; Benezech et al. 1980;
Boker und Hafner 1973; Tardiff et al. 1980; Volawkad Krakowski 1989). Krakowski et
al. (1986) fassten die zu diesem Thema erschieniggratur in einer Ubersichtsarbeit
zusammen. Nachdem sie bis zu diesem Zeitpunktlmbersuchung, die keinen
Unterschied fand, vier Studien, die auf eine holiate von Gewalttaten bei schizophrenen
Patienten mit paranoider Symptomatik hinwiesen, zwei Studien, die eine niedrigere
Rate berichteten identifiziert hatten, versuchierdgese divergierenden Ergebnisse zu
erklaren. Eine Annahme dieser Autoren war dabeis garanoide schizophrene Patienten,
obwohl in ihrer Realitatsprifung beeintrachtigtjteehin in der Lage sind, gewalttatige
Taten, die sich mit ihnrem Wahn vereinbaren lassemlanen und auszufihren. Volavka
und Krakowski (1989) kamen zu dem Ergebnis, das$ewalt, die von dieser
Patientengruppe ausging, direkter und ernstzunettenesei, jedoch die Patienten selbst

besser remittierten und zudem eher entlassen wurden

Auch andere Subtypen der Erkrankung Schizophrearden mit Aggression in
Verbindung gebracht. Bei Ehmann et al. (2001) Ubgrder Anteil an undifferenzierten
oder desorganisierten schizophrenen Personen atitigen Ubergriffen unter
stationdren Patienten. In der Literatur findet siber auch die Annahme, dass keine
Unterschiede zwischen den Subtypen bestehen (Smykdfer 2002; Krakowski et
al.1986).

Weitere psychopathologische Merkmale, die in dégratur mit Aggression bei
schizophrenen Personen in Verbindung gebracht wesiled Denkzerfahrenheit,
Gereiztheit, Erregungszustande und Selbstbeschigligei Aufnahme in eine

psychiatrische Einrichtung (Soyka und Ufer 2002).

Buckley et al. (2004) fanden in ihrer Studie benvgktatigen schizophrenen Patienten im
Unterschied zu nicht gewalttatigen signifikant gerdiDefizite in ihrer Krankheitseinsicht.
Die fehlende Krankheitseinsicht korrelierte staik dem Ausmalfd der vorhandenen
Positiv- und Negativsymptomatik. Aul3erdem bestagidiiesen Patienten eine starke
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Verbindung zwischen fehlender Krankheitseinsiclhd fehlender Einsicht beztglich der
aggressiven Handlung. Eine Verbindung zwischerefeddr Einsicht beztglich des
Deliktes und der Schwere der Symptome konnte ir itudie ebenfalls nachgewiesen
werden (Buckley et al. 2004).

Doch auch Meinungen, die dem widersprechen, simirLiteratur zu finden. So
berichten Yen et al. (2002) in ihrer Studie vomiegiKorrelation zwischen

Krankheitseinsicht und aggressivem Verhalten.

1.5.2 Krankheitsverlauf

Einigen Autoren konzentrieren sich in ihren Studaeih das Erkrankungsalter
schizophrener Patienten bei erstmaliger Diagnodasge Sandyk (1993) fand in einer
Studie heraus, dass schizophrene Patienten, didréime Erstmanifestation ihrer
Krankheit bis 17 Jahre hatten, aggressiver wareRalienten, deren Krankheit spéater
ausbrach. Aul3erdem war bei dieser Gruppe der Asthizophrener Personen mit
paranoider Symptomatik hoher (Sandyk 1993).

Auch andere Autoren kommen zu dem Schluss, dasnBat mit jingerem
Ersterkrankungsalter eher zu Aggression neigeRatienten mit hdherem
Ersterkrankungsalter (Wessely 1997; Wessely 198&)dhn et al. 2001). Bei Haller et al.
(2001) lag der Krankheitsbeginn der straffallig gesenen schizophrenen Patienten bei
durchschnittlich 26 Jahren. Es gibt aber auch Aatpdie diesbezuglich keinen
Unterschied feststellen konnten (Soyka und Ufer2200

Einige Autoren gehen speziell auf die Erkrankuniggw. Behandlungsdauer ein.
Humphreys (1992) untersuchte bei einer Stichprare2b3 Patienten den Zusammenhang
zwischen Aggressionsverhalten und Krankheitsddtrekam zu dem Ergebnis, dass
Patienten, welche ein solches Verhalten zeigtaigdéan Schizophrenie litten als die
tbrigen Patienten. Steinert et al. (2000) untersucas Aggressionsverhalten in
Zusammenhang mit der neuroleptischen Behandlungsdi®u schizophrenen Patienten.
Sie stellten eine abnehmende Haufigkeit aggresZwschenfalle schizophrener Patienten
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in Relation mit der neuroleptischen Behandlungsdéest. Waren es am Aufnahmetag
noch 18% (n=228) aggressive Patienten, fiel deeiaggressiver Patienten schon nach
einem Behandlungstag um uber die Halfte auf 7,5%uath war nach acht Wochen

Behandlung an einem Wert von 0,1% angelangt (Steztal. 2000).

1.5.3 Soziodemographische Daten

Der Einfluss soziodemographischer Daten auf agyes¥erhalten schizophrener

Patienten wird in der Literatur kontrovers diskrttie

Ein niedriger soziobkonomischer Status stellt fiéter Autoren einen Risikofaktor da (Coid
1996). Hierzu zahlen auch gestorte Familienverisdim Elternhaus, insbesondere auch
Gewalt innerhalb der Familie, aber auch ein psydb@her Aufenthalt der Eltern sowie
elterlicher Substanzabusus. Haller et al. (2004¢seine Korrelation zwischen
unverheirateten bzw. partnerschaftlich ungebund@&wsesonen, einer durchschnittlichen
Schulbildung sowie Erwerbslosigkeit und AustbungeeiStraftat. Die urspriingliche
soziale Schichtzugehdrigkeit weicht ihrer Meinuragim nicht von der Normalbevdlkerung
ab. Durch ihre krankheitsbedingte unterdurchsdioti#t Schullaufbahn lief3e sich ihr
geringerer Berufserfolg und die damit verbundemelmgere Schichtzugehdrigkeit
erklaren. Modestin und Ammann (1995) berichten eimem grofReren Anteil an
schizophrenen Patienten mit Strafregistereintragangelche keiner geregelten Arbeit

nachgingen und/oder obdachlos waren.

Andere Autoren sehen keinen Zusammenhang zwisobaalStatus und
Aggressionsverhalten bei schizophrenen PatienteykéSund Ufer 2002).

Wichtige Merkmale, welche bei vielen Autoren im tdipunkt ihrer Betrachtung stehen,
sind das Alter und das Geschlecht. Die MehrzahAdgoren ging in der Vergangenheit
davon aus, dass Gewalttatigkeit innerhalb der Klinie auch in der
Allgemeinbevoélkerung, tiberwiegend bei jungerendpaigin vorkommt (Karson et al. 1987;
Monahan 1993; Coid 1996).
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Es gibt neuere Studien, die dieser Annahme, beaBetiung schizophrener Patienten,
zunehmend widersprechen (Soyka und Ufer 2002; Westal. 1994). Wallace et al.
(2004) stellten keinen signifikanten Altersunteisdhzwischen schizophrenen Patienten

und der Kontrollgruppe beziglich einer strafredhtlielevanten Verurteilung fest.

Im Allgemeinen sind Manner fiir 85 bis 90% alleaftechtlich relevanten Handlungen
verantwortlich. Nach Monahan (1993) machen Manrgtweit mindestens 80% aller
Gefangnisinsassen aus, welche auf Grund einer gétigén Handlung inhaftiert wurden.
Dementsprechend sehen auch die meisten Autorenévlaisaggressiver an als
schizophrene Frauen (Soyka und Ufer 2002; Wes$$1g;1Flannery et al. 2002; Coid
1996). Steinert et al. (1999) untersuchten 138Rtn mit der Diagnose Schizophrenie
oder schizoaffektiver Stérung ab Krankheitsbeginlare lang. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass 75% aller Manner, aber nur 53% Btenen gewalttatiges Verhalten
zeigten. Auch Haller et al. (2001) berichten, d28%, der wegen strafrechtlich relevanter
Handlungen verurteilten schizophrenen Personen Btamaren. Dennoch gibt es Studien,
welche im Vergleich mit der AllgemeinbevélkerungeodKontrollgruppe, ein héheres
Ausmal’ an Aggression bei weiblichen schizophreraieiten fanden. So kamen Ehmann
et al. (2001) in ihrer Studie bei 78 stationaretiréen zu dem Ergebnis, dass der Anteil
weiblicher schizophrener Patienten mit gewalttdtigéerhalten sogar grof3er war, als jener
der mannlichen Patienten. Hodgins (1992) stelisibhtlich des Aggressionsverhaltens
einen Unterschied im Alter zwischen beiden Gestttéza fest. Ihrer Meinung nach kdnnte
es sein, dass Frauen erst spater zu gewalttatigergtiffen neigen, da auch das
Ersterkrankungsalter bei Frauen hoher liegt (Hosld992).
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1.5.4 Biologische Befunde

Seit einigen Jahren ricken immer intensiver Newlolgie und Genetik in das Blickfeld

der Betrachtung aggressiver Tendenzen bei schigophrPatienten.

So liegen Untersuchungen vor, die auf einen moéghchusammenhang zwischen
Aggressionsverhalten bei schizophrenen Patientedesiieinen Seite und serotonerge
Dysfunktionen auf der anderen Seite hinweisen. Metlal. (1989) berichten von einem
signifikanten Zusammenhang zwischen erniedrigteot8rinaktivitat und aggressivem
Verhalten bei schizophrenen Patienten. Allerdisgisliese Studie nicht sehr
aussagekraftig, da nur sieben schizophrene Persortersucht wurden. Eine Studie, die
einen Zusammenhang zwischen einer niedrigen Liquaéntration des
Serotoninmetaboliten 5-HIAA, als Indikator einentralen prasynaptischen
Serotoninaktivitat und einer erhéhten Gewaltbecbist bei schizophrenen Patienten
herstellen wollte, konnte keinen statistisch siggaifiten Unterschied des Serotoninspiegels

nachweisen (Kunz et al. 1995).

Diskutiert wird in der Literatur auch ein moglichéusammenhang zwischen aggressivem
Verhalten bei schizophrenen Patienten und durchidleptika induzierten
extrapyramidalmotorischen Stérungen. In einer &wdn Cheung et al. (1997) wurde
diesbezlglich allerdings kein Unterschied zwischamnzophrenen Patienten mit und ohne
aggressivem Verhalten gefunden. Yesavage (1984j)suthte einen Zusammenhang
zwischen aggressivem Verhalten und Neuroleptikar&ime. Er berichtete von einer
starken Assoziation zwischen einem erniedrigtenrdleptika-Serumspiegel und

aggressivem Verhalten bei schizophrenen Patienten.

Mehrere Studien konzentrieren sich auf eine moglgpenetische Pradisposition fur
gewalttatiges Verhalten bei schizophrenen PatietMen besonderer Bedeutung ist hierbei
die Catechol-O-Methyltransferase (COMT), ein Enzyralches beim Abbau von
Katecholaminen, wie Dopamin, Noradrenalin und Adtem beteiligt ist. Es ist bekannt,

dass Katecholamine einen Effekt auf das limbisgfete®n und somit auf das
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Aggressionsverhalten ausiiben. Nach Strous et®7§lund Lachmann et al. (1998)
zeigten Patienten, die homozygot in Bezug auf dedrigere COMT-Allel waren ein
signifikant héheres Risiko zu aggressivem Verhadtisrdie homozygoten Patienten mit
niedrigerer COMT-AKktivitat. Kotler et al. (1999) tehteten von einem nichtsignifikanten
Trend in dieselbe Richtung. Jones et al. (20018rsnthten in einer Studie 180
schizophrene Patienten mit derselben Fragestellndgkamen zu einem entgegen
gesetzten Ergebnis. Patienten, die homozygot in@anf das aktivere COMT-Allel waren
zeigten ein signifikant hoheres Risiko zu aggressiWerhalten als die heterozygoten
Patienten mit niedrigerer COMT-Aktivitat (Jonesabt2001).

Weshalb sich die Ergebnisse widersprechen, konateene Griinde haben. Zum einen
bezogen die verschiedenen Studien ihre Stichprabsmnterschiedlichen
Patientengruppen mit einem unterschiedlichen AusamaRggressionsverhalten. Wéhrend
bei Lachman et al. (1998) und Strous et al. (198FPatienten eine massive
Vorgeschichte an physischer Gewalt besal3en uniddiker et al. (1999) die Patienten
sogar Morde begangen hatten, entstammten die Ratibai Jones et al. (2001) keinen
forensischen Stichproben und wiesen ein weitest8pakan aggressivem Verhalten auf.
Des Weiteren muss man sagen, dass alle genannidierSmit Stichprobengrof3en von
N=30 (Kotler et al.1999) bis N=55 (Lachman et ad8pPrelativ kleine Patientenkollektive
umfassten somit nur bedingt aussagekraftig sind.

Neben neuroendokrinen Besonderheiten und den zdgiliegenden genetischen
Merkmalen werden in der Literatur auch VeranderarigeBereich des frontalen Kortex
bei aggressiven schizophrenen Personen als UrgaelséVerhaltens diskutiert. Hoptman
et al. (2002) untersuchten 14 ménnliche schizoghRatienten. Sie fanden, dass eine
Lverminderte Mikrostruktur in der frontalen wei38nbstanz” mit Impulsivitat und
Aggression assoziiert waren (Hoptman et al. 208agh in einer Studie von Foster et al.
(1993) waren Veranderungen im Bereich des Fromtedhmit gewalttatigem Verhalten bei
schizophrenen Patienten assoziiert. Allerdings neusschrankend gesagt werden, dass es

sich bei dieser Studie nicht nur um schizophrenei®an (n=16), sondern auch um
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Patienten mit ,psychotic disorder NOS* (n=3), mik#holabusus (n=1) sowie mit
Personlichkeitsstorung (n=3) handelte. Es konmte daher mehr um eine Korrelation
zwischen neuropsychologischen Defiziten im Allgemeai und aggressivem Verhalten bei
vorhandenem Frontallappenschaden gehandelt habedyls(1993) schliel3lich brachte
eine kortikale Atrophie mit aggressivem Verhaltex @iner héheren Suizidgefahr bei
schizophrenen Patienten in Verbindung. Aufgrundefeiedener methodischer
Einschrankungen muissen die genannten Befunde jedeclorlaufig bewertet werden.
Unklar bleibt insgesamt, inwieweit aggressives \agn wirklich auf biologische
Faktoren zurtick zu fuhren ist und nicht eher aytpslogische Faktoren, etwa im Sinne

von Reaktionen auf die Erkrankung.

1.5.5 Komorbider Substanzmissbrauch

In der psychiatrisch-wissenschaftlichen Literaagsen sich viele Arbeiten finden, die sich
mit der Komorbiditat Substanzmissbrauch bei schrepen Patienten beschéaftigen. Dabei
stimmen die meisten Autoren Uberein, dass schiamghPatienten mit gleichzeitigem
Substanzmissbrauch sowohl eine héhere Aggressteralgmauch eine erhdohte Suizidrate
aufweisen als schizophrene Personen ohne einetaBabsssbrauch (Allebeck et al.
1987). Fur die Mehrheit der Autoren scheint komaebiSubstanzmissbrauch sogar einen
Hauptrisikofaktor fur aggressives Verhalten darellsh (Soyka 2000; Rasanen et al. 1998;
Coid 1996). An erster und an weitaus bedeuten@die steht der Substanzmissbrauch

von Alkohol, gefolgt von Cannabis, Kokain und Halhogenen.

Neben vielen anderen Autoren kamen etwa Swansaln @990) zu dem Ergebnis, dass

ein gleichzeitiger Substanzmissbrauch bei VorliegenErkrankung Schizophrenie eine

hohere Aggressionsrate zur Folge hat. Wahrend Remsohne eine schwere psychische

Erkrankung nach eigener Aussage eine Gewaltrat@%obhesallen und schizophrene

Patienten von 12,7%, stiegen die Raten bei schieoein Patienten mit der

Doppeldiagnose Alkoholmissbrauch auf 24,5% unddeeizusatzlichen Komorbiditat

Drogenmissbrauch gar auf 34,7% an. Dies bedeutsteResikoerhhung um das zwei-,

bzw. fast dreifache gegenlber schizophrenen Patietine Substanzmissbrauch (Swanson
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et al. 1990). Zu einem &hnlichen Ergebnis gelan§temert et al. (1999). Sie fanden
heraus, dass Alkoholmissbrauch ein Pradiktor fivaggatiges Verhalten bei
schizophrenen Patienten wahrend ihrer ersten zateehach Krankheitsbeginn war. Dies
traf jedoch fur andere Drogen nicht zu (Steinedle1999). Allerdings war auch in dieser
Studie die Gruppe der Personen, die andere Sulestate Alkohol konsumierten mit 11

Patienten sehr klein.

Cuffel et al. (1994) fuhrten eine 4-Jahres-Longitatstudie zu aggressivem Verhalten bei
103 ambulanten Patienten mit Schizophrenie oder aichizoaffektiven Storung durch.
Hierbei wurden die Patienten in zwei Suchtgruppegeteilt. Die eine Gruppe nahm nur
Alkohol und/oder Cannabis ein, wahrend die zweiteppe entweder Kokain,
Amphetamine, Opiate, Sedativa oder Halluzinogeneatim. Oftmals nahmen Personen
der zweiten Gruppe (,Polytoxikomanie-Gruppe*) zaiéh noch Alkohol und Cannabis
ein. Wahrend 9 Patienten Alkohol- und Cannabis komerten, umfasste die
Polytoxikomanie-Gruppe 11 Personen. Insgesamt widgePatienten der
Polytoxokomanie-Gruppe eine hohe Assoziation migriegsion auf. Sie war 12fach héher
als die der schizophrenen Patienten ohne jegli&ustanzmissbrauch. Patienten der
Alkohol- und Cannabisgruppe wiesen kein erhdhtegrégsionsverhalten auf. Darliber
hinaus wurde flr die polytoxokomanen Konsumentaregidhtes zukinftiges
gewalttatiges Verhalten prognostiziert. Die Autoegrechneten unter Kontrolle von Alter,
Geschlecht und ethnischer Zugehdorigkeit eine Pe@ndiir gewalttatiges Verhalten bei
dieser Gruppe von 62%, verglichen mit 12% bei syttizenen Patienten ohne
Substanzmissbrauch (Cuffel et al. 1994). Einscleadknuss allerdings auch hier die

geringe Stichprobengrél3e der Studie hervorgeholeedem.

Auch die Ergebnisse von Lindqvist und Allenbeck9@pweisen auf ein hohes
Aggressionsrisiko bei schizophrenen Patienten ontdrbiden substanzbezogenen
Storungen hin. Sie untersuchten eine Kohorte vehsgtiizophrenen Personen, welche
zwischen 1920 und 1959 im Kreis Stockholm geborarden und glichen deren Daten mit

den Eintragen des zentralen schwedischen Polizgieeg aus dem Zeitraum von 1972-
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1986 ab. Es fanden sich 38 Patienten aus diesarrkohwvelche insgesamt 71 Gewalttaten
begingen. Bei 37% der gewalttatigen Personen wieshadl- und/oder Drogenmissbrauch
zu finden. Bei weiteren 18% wurde Alkohol- und/o@eogenmissbrauch vermutet.
Angaben zu Alkohol und-Drogenmissbrauch bei nicivegééatigen schizophrenen
Patienten findet man in der Studie nicht (Lindquistl Allenbeck 1990).

Rice und Harris (1995) untersuchten 618 wegen Gdelédten verurteilte Personen und
berichteten, dass 26% der Manner mit SchizophnemgeAlkoholmissbrauch Gewalttater
waren, verglichen mit 7% der schizophrenen Persohee Alkoholmissbrauch. Tiihonen
et al. (1997), sowie Rasanen et al. (1998) stelteschlechtsunterschiede in Bezug auf
Aggressionsverhalten bei komorbiden Patienten Bas. Risiko eine Gewalttat zu
begehen, war bei Mannern mit alkoholinduziertencRegen sowie bei ménnlichen
schizophrenen Personen mit Alkoholmissbrauch afdtgrd Das Risiko, eine strafrechtlich
relevante Handlung zu begehen, war unter mannlisbhbizophrenen Personen mit
Alkoholmissbrauch vierfach héher als bei mannlickenizophrenen Personen ohne

zusatzlichen Alkoholmissbrauch (Tiihonen et al. Z;9Rasanen et al. 1998).

Haller et al. (2001) untersuchten verurteilte sspirene Straftater auf
Substanzmissbrauch. 36,6% aller Straftater standematzeit unter Alkohol- und 7,3%
unter Drogeneinfluss (Haller et al. 2001). Soyka0@) stellte einen Zusammenhang
zwischen strafrechtlicher Verurteilung und Substaisgbrauch unter schizophrenen
Patienten her. Er kam zu dem Ergebnis, dass 40¢t%appeldiagnosepatienten
strafrechtlich verurteilt wurden, verglichen mit, 7% der schizophrenen Patienten ohne
Substanzmissbrauch (Soyka 2000). Zu einem ahnliEngebnis kamen Wallace et al.
(2004). Schizophrene Patienten mit der Doppeldiagr&ubstanzmissbrauch wiesen
demnach ebenfalls eine signifikant hbhere Veruntgjérate gegentber schizophrenen
Patienten ohne Substanzmissbrauch auf (68,1 v&¥)1Daneben stellte die Autoren in
ihrer Untersuchung fest, dass die Substanzmisshssate unter den von ihnen
untersuchten schizophrenen Patienten von 8,3%line 1875 auf 26,1% im Jahre 1995

angestiegen war (Wallace et al. 2004).
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Wallace und Kollegen schildern in einer weiterendst (Wallace et al. 1998), dass das
Odds Ratio wegen irgendeines Deliktes verurteiliveaden von 1,9 bei schizophrenen
Personen ohne Substanzmissbrauch auf 12,4 furoptitene Personen mit der
Doppeldiagnose Substanzmissbrauch anstieg. Das Ratis wegen eines
Gewaltverbrechens verurteilt zu werden, stieg vdnf@ schizophrene Personen ohne
Substanzmissbrauch auf 18,8 fur schizophrene Pemsoit Substanzmissbrauch an. Die
Verurteilungsrate wegen Mordes erhéhte sich vof &0f 28,8 (Wallace et al. 1998).
Einen noch starkeren Zusammenhang zwischen Substsiirauch und aggressiven
Handlungen mit Todesfolge fanden Eronen et al. §L99ach ihrer Studie wiesen
schizophrene Patienten bei aggressiven Handlungehoatesfolge ein verglichen mit der
Allgemeinbevoélkerung siebenfach (Ménner), bzw. féalh (Frauen) héheres Taterrisiko
auf. Bei gleichzeitigem Alkoholmissbrauch erhéhtdhglas Odds Ratio auf 17 bei

Mannern, bzw. 80 bei Frauen (Eronen et al. 1996).

Regier et al. (1990) beschéftigten sich in eined&t mit schizophrenen
Gefangnisinsassen. Sie berichteten von einer kadentsubstanzbezogenen Stérung bei
mehr als 92% aller schizophrenen Haftlinge inndrleaher Gefangnispopulation (Regier et
al. 1990).

Es besteht ein Konsens dariiber, dass komorbid¢éasizbgezogene Stdrungen einen
Hauptfaktor flr gewalttéatiges Verhalten unter soplrenen Patienten darstellen. Die
Wabhrscheinlichkeit, aggressives Verhalten an depZlidlegen, wegen einer solchen Tat
verurteilt zu werden oder gar einen Mord zu begebigt in allen vorliegenden Studien

bei komorbidem Alkohol- oder Drogenmissbrauch an.

Insgesamt gibt es nur wenige Studien zu den Ausmgkn komorbiden
Substanzmissbrauchs auf Aggression bei schizophii@agenten. Die existierenden
Studien weisen dabei zahlreiche EinschrdnkungerSauivurden oftmals relevante
Einflussfaktoren wie Ersterkrankungsalter Anzahl \déederaufnahmen und regelméafiige
Medikamenteneinnahme nicht Gberprtft. Insbesongibitees nur sehr wenige Stichproben
in Europa zu diesem Thema.
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1.6 Erklarungsmodelle fir Suizidalitat bei schizoplmenen Patienten

1.6.1 Bedingungsfaktoren Suizidalitat

Siris (2001) fasste zusammen, was an Risikofakttinredie Suizidalitat bei schizophrenen
Patienten in der Literatur beschrieben wurde. Eicheet, dass schizophrene Suizidenten
im Allgemeinen jung, mannlich, oft hoch intelligeats einer gehobenen
soziobkonomischen Schicht stammend und meist naftieiratet seien. Oftmals befinden
sie sich in einem frihen Stadium ihrer Erkrankwsigd sich ihrer Erkrankung bewusst und
wurden oft gerade erst aus einer psychiatrischankkéntlassen, sofern sie in stationarer
Behandlung waren. Aul3erdem besafien sie haufigeemindertes Selbstwertgefihl, ein
Gefuhl der Stigmatisierung durch ihre ErkrankungisoGefihle der Hoffnungslosigkeit,
Depressivitat und Isoliertheit (Siris 2001).

Auch Wolfersdorf et al. (2003) versuchten die Ursaczu erforschen, die eine
schizophrene Person veranlassen, Suizid zu beg8leefiihrten einen
Kontrollgruppenvergleich von 80 durch Suizid versenen schizophrenen Patienten mit
einer Kontrollgruppe schizophrener Patienten ohuigi®/ersuch durch. Demnach steht
die Suizidalitat im Wesentlichen mit dem ,Leidenstk, der sich aus dem Wissen um ihre
Krankheit* und deren Verlauf ergibt, in Zusammenfafindere Aspekte sind eine durch
krankheitsbedingte Einschrankungen entstandeneigstische Krankung®, sowie
akustische Halluzinationen und paranoides Bedrosenhgben sowie ,unertragliche
Nebenwirkungen der medikamentdsen Behandlung” (§¥ediorf et al. 2003).

Als Risikofaktoren und —perioden flr Suizidalit&i schizophrenen Patienten werden von
einigen Autoren ein frilher Krankheitsbeginn (Hubeal. 1979), produktiv-psychotische
Symptome und die Akuitat der Erkrankung (EggersA)@ngesehen. Nach Soyka (1994)
durfte eine Verminderung hemmender Funktionen danct akute Alkohol-
/Drogenintoxikation sowie eine Verschlechterung@empliance und der weiteren
rehabilitativen Behandlungsmaglichkeiten fir eihdtes Suizidrisiko schizophrener

Patienten mit der Doppeldiagnose SubstanzmissbraarcBedeutung sein. Aul3erdem
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spielt seiner Meinung nach eine durch die Suchaaung zusatzlich erschwerte
psychosoziale und soziobkonomische Integrationasein Zusammenhang eine
entscheidende Rolle (Soyka 1994).

1.6.2 Biologische Befunde

In der psychiatrisch-wissenschatftlichen Literatndén sich auch Studien, welche sich mit
der Biologie der schizophrenen Suizidenten besigjgft So kam Sandyk (1993) zu dem
Ergebnis, dass suizidale schizophrene Patientem groReren Grad der Parieto-
Occipitalen Atrophie (POCA) aufwiesen als die nishizidale Patientenkohorte.
Allerdings muss man sagen, dass das Gesamtpatetiedtiv mit 26 Patienten relativ
klein war und die Untersuchung deshalb nur bedingsagekréaftig ist. Jedoch unterstitzt
das Ergebnis die Beobachtungen von Krakowski €1889), namlich dass gewalttatige
schizophrene Personen starkere neurologische Agk@iten besitzen als nicht
gewalttatige schizophrene Patienten und dass dik&i® Atrophie ein

neuroradiologisches Merkmal der Suizidalitat in 8ehizophrenie sein kdnnte.

1.6.3 Komorbiditat bzw. Substanzmissbrauch

Nur wenige Angaben lassen sich in der LiteratuBelbstschadigung, bzw. Suizidalitat bei
schizophrenen Patienten mit der zusatzlichen Disgeiner Suchterkrankung finden. Eine
der ersten Studien, aus denen man Pravalenzratenifidale Handlungen schizophrener
Patienten mit zuséatzlichem Substanzmittelmissbrélien Alkohol) entnehmen kann,
stammt von Huber et al. (1979). Sie wiesen darayfdass in ihrer Patientengruppe eine
Gesamtrate gesicherter Suizide von 4,3% bestan20#der Patienten galten als
suizidgefahrdet und bei 32,7% der schizophreneiefah waren wiederholte
Suizidversuche in der Vorgeschichte zu eruierentéiée Studien kamen ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass alkoholabhéngige schizophrene Ratibesonders suizidgefahrdet seien
(Kesselmann et al. 1982; Allebeck et al. 1987) s@escheint insofern nachvollziehbar, da
auch Alkoholismus als Risikofaktor fur Suizidhanaen gilt (Berglund 1984; Murphy
1986; Roy et al. 1990).
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Die meisten, wenn auch nicht alle Autoren (Krausal.€1992), fanden eine erhdhte Rate
an Suizidversuchen bei schizophrenen PatienteAlkohol- oder Drogenmissbrauch.
Soyka et al. (1993) schilderten im Vergleich mhigophrenen Patienten ohne

Substanzmissbrauch eine hochsignifikant hohere WMnza Suizidversuchen.

1.7 Ziele der Arbeit

Insgesamt gibt es nur wenige Studien, insbesorm@idinischen Stichproben, zu

Auswirkung komorbiden Substanzgebrauchs auf Aggredsei schizophrenen Patienten.

Die meisten Studien in der Literatur beschaftigeh it Aggression und komorbidem
Substanzmissbrauch bei schizophrenen Patienteorendischen Kontext. Es gibt relativ
wenige Arbeiten, die sich mit dieser Problematikkliinischen Bereich auseinandersetzen.
Auch zur Suizidalitat bei Doppeldiagnosepatientda gs verhaltnismaniig wenige

Angaben.

Insbesondere gibt es nur wenige klinische Stichgmab Europa zu dieser Thematik. Im

deutschsprachigen Raum gibt es hierzu sehr werfighBe.

Die existierenden Studien weisen zahlreiche Eirdsdtungen auf. Insgesamt wurden
haufig relevante Einflussfaktoren wie Alter, Gesdhit, Anzahl der Wiederaufnahmen,

Ersterkrankungsalter und regelméRige Medikamemeaéime nicht kontrolliert.

Deshalb ist es notwendig diese Themenbereiche kiméchen Gesichtspunkten zu
untersuchen. Der Vorhersagewert wichtiger Variabti® aus der Forschung bei
schizophrenen Patienten im forensischen Kontexatetksind, soll im klinischen Bereich
Uberprift werden. Dies kdnnte moglicherweise dagtrdgen ein Profil pradisponierender
Faktoren zu erstellen, um somit besonders geféhsidtizophrene Patienten kinftig

schneller identifizieren zu kénnen.
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1.8 Fragestellungen und Hypothesen

Fragestellungen

1. Besteht ein Unterschied im Hinblick auf fremdaggress Verhalten wahrend der
aktuellen Behandlung zwischen schizophrenen Patiestine substanzbezogene
Stérung und schizophrenen Patienten mit zusatziichebstanzmissbrauch bzw. -
abhangigkeit?

2. Besteht ein Unterschied im Hinblick auf Suiziddl#@ischen schizophrenen
Patienten ohne substanzbezogene Stérung und shiherem Patienten mit

zusatzlichem Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit?

3. Welchen Einfluss haben relevante Einflussvarialfdter, Geschlecht, Anzahl der
Wiederaufnahmen, Ersterkrankungsalter sowie redgilyea
Medikamenteneinnahme) auf potenzielle Zusammenhangehen komorbiden

substanzbezogenen Stérungen und Fremdaggressiobbzzidalitat?

Hypothesen

zul:

Patienten mit zuséatzlichem Substanzmissbrauch {a@bkangigkeit weisen ein signifikant
hoheres Ausmal3 an fremdaggressivem Verhalten wédlemaktuellen Behandlung auf als

schizophrene Patienten ohne substanzbezogene &torun
Zu 2:

Patienten mit zuséatzlichem Substanzmissbrauch {a@bkangigkeit weisen ein signifikant
hoheres Ausmal3 an Suizidalitat auf als schizophPatienten ohne substanzbezogene

Storung.
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zZu 3:

Jungeres Alter, mannliches Geschlecht, groRere Amiza Wiederaufnahmen, jingeres
Ersterkrankungsalter und unregelméaiRige Medikameirtaahme haben einen
signifikanten Einfluss auf den Zusammenhang zwisaler Gruppenzugehdrigkeit (Pat.
mit bzw. ohne komorbide substanzbezogene StérumtyFoemdaggression bzw.
Suizidalitat.
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2. Methoden

Die vorliegende Untersuchung basiert auf DatenjrdiRahmen einer durch das
Bundesministerium fur Forschung und Technologie By geforderten Studie erhoben
wurden (Lambert et al. 1997). Im Mittelpunkt dertehsuchung stand die Bedeutung
komorbider substanzbezogener Stérungen bei schigongh Patienten. In insgesamt 7
psychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen in Hamépwvurden zu diesem Zweck
schizophrene Patienten mit zuséatzlichen substangeeen Stérungen rekrutiert (N=222).
Zudem beinhaltete die Studie eine Kontrollgruppe sthizophrenen Patienten ohne
Suchtmittelproblematik (N=85) sowie aus Patienténeiner Alkoholkrankheit (N=101),
wobei im Rahmen dieser Arbeit die letztgenanntep@eunicht bericksichtigt wird. Im
Folgenden (Kap. 2.1) wird zun&chst die Methodik@esamtstudie geschildert, dann auf
die vorliegende Analyse eingegangen (Kap. 2.2).

2.1 Das Projekt ,Psychose und Sucht"

2.1.1 Stichprobenansatz

In die Untersuchung wurden Patienten eingeschloskewvom 01.10.1991 bis zum
31.06.1993 in einem von sieben Studienzentren loitaworden waren (Lambert et al.
1997). Einschlusskriterien waren neben der Diageaser schizophrenen Erkrankung bzw.
einer anhaltenden wahnhaften Stdrung ein AlteiPdgienten von 18-65 Jahre.

Ausschlusskriterien waren hirnorganische SyndronteEntmundigung.

Die teilnehmenden Hamburger Zentren waren im Eirezel
» Psychiatrische Klinik des Universitatskrankenhausasburg-Eppendorf
» Allgemeines Krankenhaus Ochsenzoll
» Therapiezentrum ,Psychose und Sucht*

» ,Gemeindepsychiatrisches Zentrum Eimsbattel”
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o Treffpunkt Eilbek"
» ,Betreutes Wohnen Hamburg Mitte"
e ,Wohnhaus Hufnerstral3e“

Dabei wurden bewusst Einrichtungen mit unterscicthdm Setting ausgewahlt, um zu
einer reprasentativeren Stichprobe zu gelangeneiNdbr psychiatrischen
Universitatsklinik nahm mit dem Allgemeinen Krankaws Ochsenzoll die
akutpsychiatrische Klinik mit dem gréfl3ten Einzudsgein Hamburg teil. Beim
»Therapiezentrum Psychose und Sucht” (TPS) in Hagi¥Bahrenfeld handelt es sich um
ein Ubergangswohnheim mit 25 Platzen fir Patiemgreiner (meist schizophrenen)
Psychose und komorbidem Suchtmittelmissbrauch Gemeindepsychiatrischen Zentrum
Eimsbuttel“ (GPZE) existiert eine Wohngruppe, detérPlatze speziell fir Patienten mit
der Doppeldiagnose Psychose und Sucht bestimmtBard, Treffpunkt Eilbek” ist eine
psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle flrePatin mit dieser Doppeldiagnose. In der
Einrichtung ,Betreutes Wohnen Hamburg Mitte* werdhPatienten versorgt, wobei etwa
die Halfte eine Diagnose aus dem schizophrenen érdtrais bei bestehender
Doppeldiagnose Substanzmissbrauch aufweist. Daspaus Hufnerstral3e® ist ein
Ruckfuhrungsprojekt fir ehnemalige Patienten dekesuahg-holsteinischen Krankenhauses
Rickling. Von den 40 Platzen sind etwa 25% von Degiagnosepatienten belegt.

Die Zuordnung zur Versuchs- bzw. Kontrollgruppefolgte nach folgenden Kriterien
(geman 1ICD-10; Dilling et al. 1991):

Versuchsgruppe (Doppeldiagnosepatienten)

In dieser Gruppe wurden alle Patienten mit eingo@tdiagnose zusammengefasst. Eine
Doppeldiagnose war dann gegeben, wenn eine den@sag Schizophrenie (F20) oder
anhaltende, wahnhafte Stérung (F22) in Verbinduitgemer der Diagnosen schédlicher
Gebrauch (F1x.1) oder Abhangigkeitssyndrom (F1xdehanden war. Die Gruppe der
psychotischen Stérungen durch psychotrope Subsigifie.5) wurde ebenfalls zu der
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Doppeldiagnosegruppe gezahlt. Der zeitliche Zusamhareg zwischen psychotischer und
substanzbezogener Stérung war bei der Zuordnugrzgenannten Diagnosen nicht von

Bedeutung.

Kontrollgruppen

Die Vergleichsgruppe der schizophrenen Patient@e &ubstanzmittelmissbrauch bestand
aus Personen, bei denen nach den Kriterien deslC&rne Schizophrenie (F20) oder
anhaltende, wahnhafte Storung (F22) diagnostiwiarte. Andere Diagnosen der Sektion
F2 (z. B. F21, schizotype Stbérung, oder F25, sdife@tive Stérung) wurden nicht in die
Kontrollgruppe aufgenommen, um eine Vergleichbdrkeischen Untersuchungs- und

Kontrollgruppe zu gewahrleisten.

Eine weitere Vergleichsgruppe bestand aus Persoitater Diagnose eines schadlichen
Gebrauchs von Alkohol (F10.1) und Alkoholabh&ngitgeyndroms (F10.2) ohne
psychotische Symptomatik.

2.1.2 Vorgehen bei der Datenerhebung

Die Patienten wurden von einem der Interviewer lisprache mit dem behandelnden Arzt
Uber Sinn und Umfang der Untersuchung aufgekl&h Patienten wurde die vertrauliche
Behandlung ihrer Angaben zugesichert. Aul3erdenekehi die Patienten die Zusage, dass
ihre Auskinfte nur fur Forschungszwecke verwendiese nicht an Dritte weitergegeben

sowie sie nach Abschluss der Studie vernichtet ererdirden.

Bei Einwilligung der Patienten an der Studie tailgbmen, wurden zwei Interviewtermine
mit ihnen vereinbart. Innerhalb des ersten Befrggtermins wurde zunachst das sog.

»So0ziobiografische Interview" durchgefthrt.
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Soziodemografisches Interview (SDI)

Anhand eines standardisierten Interviewleitfadeles,auf der Basis des
Dokumentationssystems der ,ArbeitsgemeinschafiMéthodik und Dokumentation in der
Psychiatrie” (AMDP 1981) entwickelt wurde, wurderchtige soziobiografische
Merkmale der Patienten erhoben. Der Interviewld#faenthielt Abschnitte zur
Herkunftsfamilie, zum schulisch-beruflichen Hintergd, zur psychiatrischen
Vorgeschichte, zur Pharmakotherapie und dem sochatis Befund, sowie eine

ausfuhrliche Suchtmittelanamnese.

Die aktuelle Aufnahmediagnose wurde dabei durchAdldnahmebericht, den spateren
Arztbrief und die Uberweisungsunterlagen ermittles betraf sowohl die Diagnose der
psychotischen Stdrung, als auch der substanzbegodirung. Unter dem Oberbegriff
Suchtanamnese wurden dazu Fragen gestellt, di@asfaten aktuellen
Substanzmittelmissbrauch, die hauptsachlich konstenSubstanz und die jeweilige
Menge bezogen. Auch der zeitliche Beginn, sowiekdissumcharakteristika im Verlauf
und die Einschatzung von Zusammenhangen zwischarSadstanzmittelabusus und
psychotischen Symptomen sowie Auftreten von patlisthen Rauschzustanden wurden
hierbei erfragt.

Die zweite Befragung diente der Erhebung des pgeathologischen Befundes (SCAN).

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychi@CAN, WHO: deutsche Ausgabe:
Gulick-Bailer et al. 1995)

SCAN ist ein Erhebungsinstrument zur Erfassunggdemdlegenden Psychopathologie fur
die wichtigsten psychiatrischen Stérungen des Bngewenalters. Die beiden zentralen
Elemente bestehen aus einem strukturierten Inter{RSE-10) und einem zugehdrigen

Glossar, in dem die zu erfragenden Phanomene lgtadefiniert werden.

Hinzu kamen objektive Analysen von Blut- und Uriopen, symptomatologische Kriterien

im Hinblick auf vergleichbare, durch psychotropd&anzen ausgeltste Wirkungen sowie
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eine weitere ,Suchtanamnese” wahrend der Erhebaagslychopathologischen Befundes

unter Verwendung des SCAN.

Aufgrund dieser Daten, den eigenanamnestischenbfmsowie dem klinischen Eindruck
wurde eine genaue Diagnostik des Substanzmittdbmaisshs vorgenommen. Hierzu diente
der Abschnitt ,psychische Verhaltensstorungen dpsgfthotrope Substanzen® (F10-F19),
indem die verursachende Substanz durch die zwenedritte Stelle und das klinische
Erscheinungsbild durch die vierte und fiinfte Stgi&ennzeichnet werden (ICD-10 1991).

AnschlieRend wurden die F1-Diagnosen durch folgdsriterien verifiziert:

1. Die Beantwortung der Fragen der Sektion 11 d&8Nsstellte eine Grundvoraussetzung
fur die Diagnose einer Abhangigkeit dar. Waren dartdestens 3 Items des
Schweregrades 1 als vorhanden eingestuft (Schveetdg? oder 3 ist vorhanden) und
stimmte dies mit dem klinischen Eindruck des Untelners Uberein, wurde die Diagnose
einer Abhéangigkeit gestellt (F1x.2x.). Wurden wemigls 3 Items als vorhanden eingestuft
und stimmte dies mit dem klinischen Eindruck desetBuchers Uberein, wurde die
Diagnose eines schadlichen Gebrauchs gestellt{k)xBei Divergenz des klinischen
Eindrucks und SCAN-Items-Anzahl wurde der kliniséhrdruck des Untersuchers als

Grundlage fur die Diagnosestellung angewandt.

2. Bei unklarer Beurteilungssituation wurde den &lmgn des Patienten in Bezug auf sein
Hauptsuchtmittel nachgegangen und im Zweifelstihes subjektive Suchtmittelangabe als

Grundlage fur die F1-Diagnose verwandt.

3. Die Diagnose F19.xx wurde nur bei Patientenedigstlie einen wahllosen oder

chaotischen Gebrauch verschiedener Suchtmittaebetr hatten.

4. Bestand die Situation, dass ein Patient zwestanzen tber einen l&ngeren Zeitraum
gleichzeitig nebeneinander einnahm, das Konsumm(zst. Alkohol und Cannabis) nicht
wabhllos erschien und jeweils eine Abh&angigkeit amdien war, wurden zwei F1-

Diagnosen gestellt
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5. Bestand die Situation , dass ein Patient drestimzen Uber einen langeren Zeitraum
gleichzeitig nebeneinander einnahm, das Konsumm(st8. Heroin, Benzodiazepine und
polytoxer schadlicher Gebrauch) nicht wahllos eethind jeweils eine Abh&ngigkeit oder

ein schédlicher Gebrauch vorhanden war, wurdenFdrddiagnosen gestellt.

6. Bei Patienten, die neben einer Abhangigkeit ede#rm schadlichen Gebrauch noch
zusatzlich Suchtmittel konsumierten, wurde diesebr@uch, falls ein schadlicher
Gebrauch zu erkennen war, als Zweit- oder Drittoiesg kodiert. Bei nicht schadlichem

Gebrauch wurde dies als Beikonsum eingestuft.

Weitere symptomatische Aspekte wurden mit den 8eallrsg-Skalen ,Paranoid-
Depressivitats-Skala“ (PDS; v. ZERSSEN 1975), dénapkfurter Beschwerde-
Fragebogen®“ (FBF; Sullwold 1991) und der ,Brief-Blshatric-Rating-Scale” (BPRS; CIPS
1986) untersucht.

Paranoid-Depressivitdts-Skala (PDS; v. Zerssen1975

Die Paranoid-Depressivitats-Skala ist ein mehrdsieraler, 43 Items umfassender,
klinischer Fragebogen zur Selbsteinschatzung demBéchtigung durch angstlich-
depressive Verstimmtheit und eine klinisch unddalkt! davon abgrenzbare
Misstrauenshaltung und Realitatsfremdheit bis hiazsgepragter Wahnhaftigkeit. Hinzu
kommen Feststellungen uber alltdgliche Befindlictate deren Abstreiten als eine
Tendenz zur mangelnden Bereitschaft, Krankhafteageben, zu werten ist
(Krankheitsverleugnungsskala). Ferner sind drenstenthalten, welche das Verstandnis
der Testinstruktion und die Motivation zur Befolgutieser prift. Der Fragebogen enthalt
16 Paranoiditems (z.B. “Ich habe eigenartige Eiks®wie Eingebungen, Visionen und
dergleichen.”), 16 Depressivitatsitems (z.B. “Ichime leicht.”), sowie 8 Kontrollitems
(z.B. “Ich habe mir schon mal den Magen verdorbem&r Proband soll das
Vorhandensein entsprechender Symptome in den \gggaagenen 4 Wochen von 0O
(“trifft gar nicht zu”) bis 3 (“trifft ausgesprocimezu”) beurteilen. Der Summenscore

errechnet sich aus den Punktwerten pro Item.
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Frankfurter Beschwerde-Fragebogen (FBF; Sullwo@1}9

Der Frankfurter Beschwerde-Fragebogen ist ein sflegiVerfahren fur schizophren
Erkrankte. Die enthaltenen Beschreibungen von tirpmenen stammen urspringlich
von sprachfliissigen und reflexiven Patienten selbist Mehrzahl der Betroffenen ist
jedoch Uberfordert, wenn spontane Schilderungene&ide abstrakte Krankheitseinsicht
erwartet werden. Wiedererkennen als stabilste Geigéunktion dagegen ist auch
schwerer Gestdrten noch mdglich, wenn z.B. wie B Beschreibungen vorgelegt

werden, die konkret genug sind.

Brief-Psychiatric-Rating-Scale (BPRS:; CIPS 1986)

Die BPRS hat sich als Rating-Skala zur Erfassumgdgchopathologie in der Psychiatrie
etabliert. Sie umfasst 16 Items, mit denen Symptaneesomatische Probleme, Angst,
Depressivitat, Feindseligkeit und Halluzination@mwicht vorhanden (0) bis dul3erst

schwer (6) beurteilt werden.

Der Score fur die Gesamtpathologie wird durch Aiddider Scores jedes Items errechnet.
Die Skala wurde in erster Linie fir die Schizophessntwickelt, umfasst aber auch
Symptome der Depression und weitere PsychopatlelBgis Vorhandensein und das
Ausmal’ der Symptome des jeweiligen Items in Bemfiglen Zustand des Patienten zur
Zeit des Interviews wird eingeschéatzt und die It@usder Grundlage des Zustands der
letzten drei Tage beurteilt. Im Zweifelsfall werdefiegeperson oder Angehdrigen befragt.
Die Skala ist quantitativ; sie wurde einzig zur Beilung des aktuellen klinischen Bilds
strukturiert und darf nicht als Diagnosewerkzeutydmtet werden. Die Einschatzung
sollte sich ausschlief3lich auf den Zustand desR&im innerhalb der letzten drei Tage

konzentrieren.

Als Mal’ fur fremdaggressives Verhalten wurde di®@BPR Subskala ,Feindseligkeit /
Misstrauen* (Chen et al. 2001) herangezogen. Dieskala setzt sich aus den Items Nr.
10, 11 und 14 zusammen. Unter anderem wurden ¢Beligkeit* (Item Nr. 10),
.Misstrauen” (Item Nr. 11) sowie ,unkooperativesrifalten” (Item Nr. 14) festgehalten.
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Nurses' Observation Scale for Inpatient Evaluati@SIE; Honigfeld et al. 1976)

Die NOSIE ist eine Beurteilungsskala, die an Haon 80 Items das Verhalten des
Patienten auf Station wahrend der letzten drei Tegeteilt. Jedes Item wird mit Punkten
von 1 (immer) bis 5 (nie) bewertet und anschlielf@ied30 Items zu Scores
zusammengefasst. Fur die vorliegende Auswertungevauf die NOSIE-Items Nr. 6, 12
und 29 zuriick gegriffen. Unter anderem wird fesédieim, ob der Patient ,leicht witend
oder argerlich® wird (Item Nr. 6), ,reizbar oderngterisch® ist ( Item Nr. 12) oder ,schnell
aufbraust” (Item Nr. 29).

AulRerdem wurden weitere Aspekte an Hand des ,MuecAtkoholismus-Tests* (MALT;
Feuerlein et al. 1999) sowie der ,Extrapyramidedgmptom-Skala® (EPS; CIPS 1996)

untersucht.

Munchner-Alkoholismus-Test (MALT; Feuerlein 1999)

Der Fragebogen umfasst insgesamt 31 Items, daadr2di einem Selbstbeurteilungsteil
und 7 einem Fremdbeurteilungsteil z. B. durch eidezt zugeordnet. Inhaltlich erfasst der
Selbstbeurteilungsabschnitt die Bereiche , Trinkedtdn/Einstellung zum Trinken®,
~Alkoholbedingte psychische und soziale Beeintréghtg” und ,Somatische
Beschwerden®. Ab bestimmten Summenwerten im Sellst-im Fremdbeurteilungsteil

besteht Verdacht auf eine Alkoholabhangigkeit bawd eine Abhangigkeit angenommen.

Extrapyramidale Symptom-Skala (EPS; CIPS 1996)

Die EPS ist ein Instrument zur Beurteilung der Pesdnsymptomatik und eignet sich
insbesondere zur Abschatzung extrapyramidaler Nelbkeimgen im Rahmen einer
Neuroleptikabehandlung. Es werden 10 Iltems (Gaegytierfallen der Arme, Rigiditat in
den Schultern, im Ellenbogengelenk, im Handgeldek Nackenmuskulatur,
Pendelbewegungen der Beine, Glabellareflex, TramdrSpeichelfluss) auf einer Skala

von O (,Fehlen der Symptomatik®) bis 4 (,ausgepester Schweregrad®) beurteilt.
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2.2 Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, UnterschiadeAggressionsverhalten bei
schizophrenen Patienten ohne zusatzliche Suchgmatik im Vergleich zu schizophrenen
Patienten mit zusétzlicher Suchtproblematik zu rsotehen. Ein erster Merkmalsbereich
(,Diagnose*®) diente dabei einer genauen ZuordnwrgRétienten zu den betreffenden
Gruppen von schizophrenen Patienten mit bzw. olbneokbide substanzbezogene Stérung
(s. 2.3.1). Zwei weitere Merkmalsbereiche betrddaten zur Soziodemografie und dem
Krankheitsverlauf (s. 2.3.2 bzw. 2.3.3). Ein letaterkmalsbereich (,Psychopathologie®,

S. 2.3.4) umfasste schliel3lich Daten zu Fremdaggrmesind Suizidalitét.

2.3 Operationalisierungen

2.3.1 Diagnose

Die Diagnose der psychotischen Stdérung sowie dolt8iagnose wurden auf der
Grundlage des soziodemografischen Interviews (&elti Psychiatrie sowie Sektion 7:

Suchtanamnese) und des SCAN operationalisiert{)2

2.3.2 Soziodemografie

Auf Grundlage des soziodemografischen Interview&.(s2) wurden die

soziodemografischen Variablen operationalisiert.

Unter dem Oberbegriff ,Psychiatrie” (Sektion 1) wwan unter anderem Alter und
Geschlecht erfasst. Aus Griinden der Ubersichtlitikerden in der vorliegenden Arbeit
drei Altersgruppen (18-30 Jahre, 31-45 Jahre savfeJahre) gebildet mit denen
gerechnet wurde.

Unter den Oberbegriffen ,Sozialer Bereich® (Sekt®)rund ,Kindheit/Herkunftsfamilie®
(Sektion 4) wurden u.a. Angaben zu SchulbildunguBausbildung, Familienstand und
Partnerschaft erfasst.
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2.3.3 Krankheitsverlauf

Auf Grundlage des soziodemografischen Interview&.(2) wurden die Variablen zum

Krankheitsverlauf operationalisiert.

Unter dem Oberbegriff ,Psychiatrie” (Sektion 1) wan u.a. Angaben zum
Ersterkrankungsalter und zur Anzahl der Wiederduimen erfasst. Aus Grunden der
Ubersichtlichkeit wurden erneut drei Altersgrupebildet (s.o.).

Unter dem Oberbegriff ,Therapie” (Sektion\®urde u.a. Angaben zur
Medikamenteneinnahme festgehalten. So wurde deEmefige Medikamenteneinnahme
auf einer Skala von 1 (,ja, immer*) tber 4 (,regéldig, aber nach Selbstverordnung*) bis
7 bzw. 8 (,gar nicht* bzw. ,sonstiges*) beurteitus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde
die Medikamenteneinnahme als Ausdruck der Compdiamcler vorliegenden Arbeit in

zwei Kategorien (regelmaf3ig / unregelmalig) eirifiete

2.3.4 Psychopathologie

2.3.4.1 Aggression

Aggression wurde anhand eines Spektrums von FremgsaBPRS, NOSIE) sowie

eigenen Angaben der Patienten (Soziodemografidotesiew) erfasst.

2.3.4.1.1 Fremdaggression

Soziodemografisches Interview (Sektion 6: Aggrat&iy

Unter dem Oberbegriff ,Aggression“ wurden Daten zAggressionsverhalten gegenuber
Personen bzw. gegenliber Gegenstanden erfasst.r8e auf einer Skala von 0 (,keine
Aggression®) bis 4 (,physische Aggression mit schemeVerletzungen®) aggressives
Verhalten des Patienten innerhalb der letzten ¥M@&ihen gegentber Personen (Sektion
6.1) bzw. Gegenstanden (Sektion 6.2) beurteilt.
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Brief Psychiatric Rating-Skala (BPRS; CIPS 1986)

Wie oben erwéhnt wurde als Mal3 fur fremdaggressiezhalten die BPRS - Subskala
~Feindseligkeit / Misstrauen® (Chen et al. 200&ydngezogen. Die Subskala setzt sich
aus den Items Nr. 10, 11 und 14 zusammen. Untiram wurden ,Feindseligkeit” (Item
Nr. 10), ,Misstrauen” (Item Nr. 11) sowie ,unkoop#ives Verhalten® (Item Nr. 14)

festgehalten (s. 2.1.2).

Nurses' Observation Scale for Inpatient Evaluatd@SIE; Honigfeld et al. 1976)

Wie oben erwahnt, wurde als Mal} fiir aggressivebatan auf die NOSIE-Items Nr. 6,
12 und 29 zuruck gegriffen. Es wurde festgehalender Patient ,leicht witend oder
argerlich® wurde (Item Nr. 6), ,reizbar oder ndngéeh” war (Item Nr. 12) oder ,schnell
aufbrauste” (Item Nr. 29) (s. 2.1.2).

2.3.4.1.2 Suizidalitat

Soziodemografisches Interview (Sektion 5: Suiztdg)i

Unter dem Oberbegriff ,Suizidalitat“ werden u. angaben zu Suizidgedanken,
Suizidplanen, Anzahl der Suizidversuche, sowie ebgliche Rolle von Alkohol oder
Drogen bei einem Suizidversuch festgehalten. Sal@uanamnestische oder aktuelle
Suizidgedanken und —plane auf einer Skala vork€@rfg Angabe*) Uber 1 (,ja“) bis 2
(,nein®) beurteilt. Ebenso wurde die Anzahl der riglgen Suizidversuche erfasst. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wurden drei Kategogebildet (0= ,keine Angabe*,
1="keinen Suizidversuch unternommen®, 2="mindesteinen Suizidversuch
unternommen®). Patienten, welche mindestens eingidyersuch unternommen hatten,
wurden gefragt, ob sie zum Zeitpunkt des Suizidwehs psychotrope Substanzen
eingenommen hatten (0="nein®, 1="ja") oder untendEinfluss akustischer

Halluzinationen standen (0="nein®, 1="ja").
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2.4 Statistische Auswertung

Zur Beantwortung der Fragestellungen kamen die dbtith der deskriptiven Statistik zur
Anwendung (statistische Kennwerte und Kreuztabgll&nuppenvergleiche erfolgten
anhand Chi-Quadrat-Test, Levene-Test, T-Test, viaitea Varianzanalyse und linearer

Regressionsanalyse.

Mittels T-Test wurden die Doppeldiagnosepatiented die schizophrenen Patienten ohne
zusétzliche Substanzproblematik in Bezug auf diR8Subskala ,Feindseligkeit /

Misstrauen “, NOSIE sowie Soziodemografievariablerglichen.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurden die Doppeldiagnasiemten und die schizophrenen
Patienten ohne zusatzliche Substanzproblematileru® auf Vorhandensein von

Suizidgedanken, -planen und —versuchen verglichen.

Mittels einer linearen Regressionsanalyse und einmariaten Varianzanalyse wurden die
Doppeldiagnosepatienten und die schizophrenenrRati@hne zusatzliche
Substanzproblematik in Bezug auf die BPRS-Subskkamdseligkeit / Misstrauen “ und
die Einflussvariablen (Alter, Geschlecht, Anzaht déederaufnahmen,

Ersterkrankungsalter sowie regelméafilige Medikameimeahme) verglichen.

Die verwendete Software war SPSS Version 10.0 fiimddivs.
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3. Ergebnisse

3.1 Art der Ergebnisdarstellung

Nach einem kurzen die Stichprobe beschreibendend{aygerden im Folgenden die
Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche dargjestel

Laut Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Rslpgie (DGP 1997) werden fur
statistische Kennwerte die englischen Symbole vedet Prozentzahlen wurden aus
Grunden der Ubersichtlichkeit gerundet.

3.2 Darstellung der Stichprobe

3.2.1 StichprobengrélRe und Teilnahmequote

Von den 307 Patienten, welche an der Studie taihesth(Doppeldiagnose- und
Kontrollgruppe), konnten 60 aufgrund inkomplettext&n nicht in die Auswertung
einbezogen werden. Somit setzte sich das Patievitekiv aus 247 schizophrenen
Personen (80% aller Teilnehmer) zusammen. Der AaeiPersonen mit (70%) und ohne
Substanzmittelmissbrauch (30%) entsprach dabegetstind dem der Gesamtstichprobe
(72% und 28%).

Somit bildeten 174 schizophrene Patienten mit uhdchizophrene Patienten ohne
komorbiden Substanzmittelmissbrauch die Stichpheen die Auswertung einbezogen
wurde (Tabelle 1).

Tabelle 1 StichprobengroRe

Diagnosegruppe N %
Doppeldiagnose 174 70,4
Schizophrenie 73 29,6
Gesamt 247 100,0
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3.3 Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche

3.3.1 Diagnose

Im Hinblick auf den Substanzmissbrauch stellte gitdohol bei knapp der Halfte der
Personen als das Hauptsuchtmittel dar (TabellB&auf folgten bei gut einem Viertel der
Patienten die Einnahme von Cannabis und bei knisygoneFiinftel der polyvalente
Substanzmissbrauch Heroin, Benzodiazepinen, Kas@én sonstigen Substanzen stellten

jeweils nur bei einer kleinen Anzahl von Patiendes Hauptsuchtmittel dar.

Tabelle 2 Hauptsuchtmittel unter den Doppeldiagnosepatiente

Hauptsuchtmittel N %
Alkohol 83 47,7
Cannabis 46 26,4
sonstige 15 8,6
multipler Substanzgebrauch 30 17,2
Gesamt 174 100,0

3.3.2 Soziodemografie

Im Hinblick auf die Geschlechtsverteilung der Gesamigeuparen die mannlichen
Patienten in der Uberzahl (68,8% vs. 31,2% weiblichR&n). Wie Tabelle 3 zu
entnehmen ist, zeigte sich ein deutlicher Geschlechtsghted zwischen den Gruppen
der schizophrenen Patienten mit und ohne Suchtmittelraissior Wahrend sich die
Gruppe der Patienten mit komorbider substanzbezogenem§8tu gut drei Viertel aus
mannlichen und knapp einem Viertel aus weiblichen Persansammen setzte, war das
Geschlechterverhaltnis in der Gruppe der schizophrBaganten ohne gleichzeitigen

Suchtmittelmissbrauch weitgehend ausgeglichen.
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Tabelle 3 Geschlecht nach Gruppenzugehorigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Geschlecht N % N %
mannlich 134 77,0 36 49,3
weiblich 40 23,0 37 50,7
Gesamt 174 100,0 73 100,0

Die Altersverteilung der Gesamtstichprobe zeigéssddie Patienten im Durchschnitt 34
Jahre alt waren (SD=10, Range=18-72).Wie Tabetle dntnehmen ist, unterschieden sich
beide Patientengruppen bezlglich des Alters nungeln der Gruppe der
Doppeldiagnosepatienten war mit fast der Halfte @iuppe der jingeren Altersgruppe
etwas starker vertreten als in der Vergleichsgruppéer Gruppe der schizophrenen
Personen ohne Substanzmissbrauch war hingegemttst der alteren Altersgruppe etwas

groler.

Tabelle 4 Alter nach Gruppenzugehorigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Altersgruppen N % N %
18 - 30 Jahre 83 47,7 31 42,5
31 - 45 Jahre 67 38,5 28 38,4
> 46 Jahre 24 13,8 14 19,2
Gesamt 174 100,0 73 100,0

Insgesamt zeigte sich in der Gesamtstichprobe, dass teatBatzu knapp einem Zehntel
keinen Schulabschluss, zu knapp vier Zehntel einen Betwgt, zu knapp einem Dirittel
einen Realschul- und zu fast einem Viertel einen Gymradisiehluss besalRen. Wie in
Tabelle 5 ersichtlich, bestand die Gruppe der Doppeldsgpatienten im Vergleich zu den
schizophrenen Patienten mit annahernd der HalfteinemegroReren Anteil an Personen
mit Hauptschulabschluss. Umgekehrt fanden sich untesdenophrenen Patienten ohne
zusatzliche Substanzproblematik mit knapp zwei Drittel nRgisonen mit Real- und mit

Gymnasialabschluss.
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Tabelle 5 Schulbildung nach Gruppenzugehorigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Schulabschluss N % N %
keinen 15 8,7 8 11,0
Hauptschule 76 43,9 20 27,4
Realschule 47 27,2 24 32,9
Gymnasium 35 20,2 21 28,8
Gesamt 173 100,0 73 100,0

Insgesamt setzte sich die Gesamtstichprobe zu knapatier jeweils aus Patienten ohne
einen Berufsabschluss als auch aus Patienten mit aysai\Lehre zusammen. Annahernd
ein Zehntel der Patienten besaf3en eine Fachschul-, Easichal- oder Hochschulreife.
Wie in Tabelle 6 zu erkennen ist, besal’ beinahe die Hig@ftBoppeldiagnosepatienten
keinen Berufsabschluss, verglichen mit etwas mehr als ddvétal unter den
Schizophreniepatienten ohne Substanzproblematik. Umgdkelklen sich in der Gruppe
der schizophrenen Patienten ohne Substanzabuswesprazmehr Personen mit
Hochschulabschluss (8,2% vs. 1,7%).

Tabelle 6 Berufsausbildung nach Gruppenzugehdrigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Berufsausbildung N % N %
keine Angabe 3 1,7 1 1,4
keine 84 48,3 27 37
Lehre 75 43,1 33 45,2
Fachschule 3 1,7 4 55
Fachhochschule 6 3,4 2 2,7
Hochschule 3 1,7 6 8,2
Gesamt 174 100,0 73 100,0

Insgesamt waren etwas mehr als drei Viertel der Ratiader Gesamtstichprobe ledig,
knapp ein Zehntel verheiratet und knapp ein Achtel gedehi. Wie in Tabelle 7

ersichtlich, bestand die Gruppe der Doppeldiagnosepatieatgat drei Viertel an ledigen
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Personen verglichen mit zwei Drittel der schizoplerePatienten ohne zuséatzliche
Substanzproblematik. Innerhalb dieser Gruppe faad prozentual mehr geschiedene

Personen.

Tabelle 7. Familienstand nach Gruppenzugehdrigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Familienstand N % N %
ledig 135 78,0 a7 64,4
verheiratet 16 9,2 6 8,2
geschieden 22 12,7 20 27,4
Gesamt 173 100,0 73 100,0

Wie in Tabelle 8 zu erkennen ist, lebten die Doppeldiagntisepen allerdings lediglich
zu etwas mehr als zwei Drittel, die schizophrenen Patientes nlsétzliche

Suchtproblematik dagegen zu mehr als drei Viertel in kégsten Partnerschatt.

Tabelle 8 Leben in fester Partnerschaft nach Gruppenzugehdrigke

Doppeldiagnose Schizophrenie
feste Partnerschaft N % N %
ja 53 30,6 14 19,4
nein 120 69,4 58 80,6
Gesamt 173 100,0 72 100,0

3.3.3 Krankheitsverlauf

Insgesamt zeigte sich ein durchschnittliches Ersterkrarsialteg der Patienten innerhalb
der Gesamtstichprobe von M=27 Jahren (SD=9, Range}r4idd Grinden der
Ubersichtlichkeit wurden drei Altersgruppen gebildet, wie Baiselle 9 ersichtlich ist. Die
tberwiegende Mehrheit der Personen, sowohl unter oppédiagnosepatienten mit

knapp drei Viertel als auch unter den schizophrenderi®ah ohne zusétzliche
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Substanzproblematik mit gut zwei Drittel erkranktgschen dem 18. und dem 30.

Lebensjahr.

Tabelle 9 Ersterkrankungsalter nach Gruppenzugehoérigkeit

Doppeldiagnose Schizophrenie
Ersterkrankungsalter N % N %
<17 Jahre 11 6,5 3 4,1
18 - 30 Jahre 124 73,4 50 68,5
>31 Jahre 34 20,1 20 27,4
Gesamt 169 100,0 73 100,0

Wie oben erwahnt, wurden die Patienten auch beziglicArdahl ihrer stationaren
psychiatrischen Aufenthalte aus Griinden der Ubersichélitirkdrei Kategorien

unterteilt. Insgesamt wurden die Patienten der Gesamtsilobpiach ihrer ersten
stationaren psychiatrischen Unterbringung ein bis finf weeltale stationar
wiederaufgenommen (M=2.2, SD=0.7, Range=1-3). Wia maabelle 10 erkennen kann,
wurden anndhernd die Halfte sowohl der schizophr&®atienten ohne zuséatzliche
Substanzproblematik als auch der Doppeldiagnosepatieatbnlirer ersten stationéren

psychiatrischen Unterbringung ein bis funf weitere Mdégionar wiederaufgenommen.

Tabelle 1Q Anzahl der Wiederaufnahmen

Doppeldiagnose Schizophrenie
Wiederaufnahmen N % N %
keine 22 13,3 17 23,6
1-5 86 52,1 33 45,8
>5 57 34,5 22 30,6
Gesamt 165 100,0 72 100,0

Insgesamt nahmen die Patienten der Gesamtstichprobe imsblndth ihnre Medikamente
zu etwa der Halft nur unregelmafiig ein (46%). Wieabdlle 11 zu erkennen ist, war unter
den Doppeldiagnosepatienten der Anteil an Personen, wibleh®edikamente
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regelmafig einnahmen, genauso hoch, wie der AdeeiPatienten, die ihre Medikamente
unregelmafig einnahmen. Innerhalb den schizophréaganten ohne zusatzliche
Substanzproblematik war der Anteil der Personerunmégelmafiger Einnahme etwas

hoher.

Tabelle 11 RegelméRige Medikamenteneinnahme

Doppeldiagnose Schizophrenie
Medikamenteneinnahme N % N %
keine Angaben 10 5,7 4 55
regelmafig 82 47,1 32 43,8
unregelmalig 82 47,1 37 50,7
Gesamt 174 100,0 73 100,0

3.3.4 Psychopathologie

3.3.4.1 Aggression

3.3.4.1.1 Fremdaggressionsverhalten

Betrachtet man den BPRS-Subscore ,Misstrauen/Feintsélidir die Gesamtstichprobe,
so betrug der Mittelwert 5.5 (SD=3.2, Range= 3-16).

Bezlglich dieses BPRS-Subscores ,Misstrauen/Feinée#tigvaren die Unterschiede
zwischen beiden Gruppen nicht signifikant (t=0.14, d&78, p=0.89). Betrachtet man die
einzelnen Items, welche diesen Subscore bilden, sbsiah ebenfalls kein signifikanter
Zusammenhang sowohl hinsichtlich der ,FeindseligkeigntNr. 10) als auch

hinsichtlich ,Misstrauen, paranoide Inhalte” (Item-Nr. Zj)ischen beiden Gruppen. Wie
aus Tabelle 12 ersichtlich, fand sich bei der Gruppe tézeuhrenen Patienten ohne
zusatzliche Substanzproblematik mit einem Mittelwert von(30=1.3) ein grof3eres
Lunkooperatives Verhalten“ (Item-Nr. 14) als in der Gramler Doppeldiagnosepatienten
mit einem Mittelwert von 1.4 (SD=0.9). Dieser Unterschiedtete auf eine Tendenz
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bezlglich eines unkooperativen Verhaltens bei dbizsphrenen Patienten ohne
zusatzliche Substanzproblematik hin (t=1.97, df=389p=0.05).

Tabelle 12 Items 10,11 und 14 des BPRS-Subscore ,Feindsatidkisstrauen”

ltem Gruppe N M SD

Feindseligkeit Dsofh[?zeédpiﬁ?:r?ize 17734 i gg 11125
Misstrauen Dsofhpi)zectdp:i?grcl)ize 17734 ; gg i SI
unkooperatives Verhalten D;fhezecl,d;ﬁ?:r?ize 17734 1137 égg

Der Mittelwert des NOSIE-Items Nr. 6 (,wird leichiitend oder argerlich®) innerhalb der
Gesamtstichprobe betrug 1.9 (SD=1.0, Range=1-Sprdten Doppeldiagnosepatienten
fand sich diesbeziglich ein Mittelwert von 2.0 (DB und bei den schizophrenen
Patienten ohne zusatzliche Substanzproblematiklv®(SD=0.8). Dieser Unterschied war
hoch signifikant (t=2.85, df=245.00, p=0,005).

Der Mittelwert des NOSIE-Items Nr. 12 (,ist reizbader noérglerisch®) innerhalb der
Gesamitstichprobe betrug 1.8 (SD=1.0, Range=1-5.ién auf Tabelle 13 erkennt,
hatten Doppeldiagnosepatienten diesbeziiglich @i{SD=1.0) einen hoheren Mittelwert
als die schizophrenen Patienten ohne zusatzlichst&wproblematik mit 1.6 (SD=0.8).
Auch dieser Unterschied war signifikant (t=2.3452##5.00, p=0.02).

Der Mittelwert des NOSIE-Items Nr. 29 (,braust sehmauf®) innerhalb der
Gesamtstichprobe betrug 1.7 (SD=1.1, Range=1-gsh@izliglich unterschieden sich beide
Patientengruppen nicht signifikant voneinander .@91df=245.00, p=0.28).
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Tabelle 13 NOSIE-Items 6, 12 und 29 im Gruppenvergleich

Iltem Gruppe N M SD
. Doppeldiagnose 174 1,99 1,09
wiitend Schizophrenie 73 1,59 0,78
reizbar Doppeldiagnqse 174 191 1,05
Schizophrenie 73 1,59 0,78
aufbrausen Doppeldiagnqse 174 1,75 1,09
Schizophrenie 73 1,59 1,07

Insgesamt betrug der Mittelwert des Items ,,Aggressiorigéiger Personen” (SDI, Sektion
6.1) 0.5 (SD=0.9, Range=0-4) in der Gesamtstichpbe Mittelwert des Items
»2Aggression gegeniiber Gegenstanden” (SDI, Sektionb@t2)ig ebenfalls 0.5 (SD=1.0,
Range=0-4). Betrachtete man beide Gruppen, unterscisededie
Doppeldiagnosepatienten sowohl in der ,Aggression gdgarigersonen” (t=0.15, df=243,
p=0.88) als auch in der ,Aggression gegeniber Gegatestéi(t=0.15, df=241, p=0.88)

nicht signifikant voneinander.

3.3.4.1.2 Suizidalitat

Insgesamt ergab sich ein Mittelwert innerhalb der Gesalmpstibe hinsichtlich
selbstberichteter Suizidgedanken (SDI 5.1) von 1.2 (SH¥ange=0-2). Schizophrene
Patienten mit Substanzmittelmissbrauch unterschieden sidrediggich (M=1.14,
SD=0.41) von schizophrenen Patienten ohne Substanzmitteteust (M=1.3, SD=0.46).
Die Doppeldiagnosepatienten gaben somit an, haufigerdgedanken gehabt zu haben.
Dieser Unterschied war mit p=0.03 (Pearson Chi-Quadet3/¥.0, df=2) signifikant.

Der Mittelwert innerhalb der Gesamtstichprobe hinsichtlidhstgyeaul3erter Suizidplane
(SDI 5.2) betrug 1.5 (SD=0.6, Range=0-2). Die Doppelthagpatienten hatten
diesbezlglich einen Mittelwert von 1.4 (SD=0.6) im Gegengatden schizophrenen
Patienten ohne zusatzliche Substanzproblematik (M=1.603R Damit berichten die
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Doppeldiagnosepatienten von haufigeren Suizidpl@usnhrer Vergangenheit. Dieser
Unterschied war hoch signifikant (Pearson Chi-Qattlvert=10.97, df=2, p=0.004).

Insgesamt betrug der Mittelwert innerhalb der Geastaamprobe hinsichtlich eines oder
mehrerer bislang durchgefihrter Suizidversuche &B) 1.5 (SD=0.6, Range=0-2). Die
Gruppe der Doppeldiagnosepatienten (M=1.4, SDam&rschied sich diesbeztiglich von
den schizophrenen Patienten ohne Substanzmittéraissh (M=1.6, SD=0.5). Auch
dieser Unterschied war mit p=0.03 signifikant (BearChi-Quadrat-Wert=6.75, df=2.00).

Diejenigen Patienten, die laut ihrer Aussagen nstefes einen Suizidversuch
unternommen hatten, wurden gefragt, ob sie zunpdekt des Suizidversuchs Drogen
eingenommen haben oder psychotisches Erleben m ¥on akustischen Halluzinationen

hatten.

Der Zusammenhang zwischen Suizidversuch und akbstisHalluzinationen war nicht
signifikant (Pearson Chi-Quadrat-Wert=0.94, df=2062). Allerdings konnte ein
Zusammenhang hinsichtlich der Einnahme einer psygpen Substanz mit einem
erfolgten Suizidversuch nachgewiesen werden. Dolgephosepatienten (M=1.6, SD=0.5)
berichteten, dass der Konsum einer psychotropest&ubeine grof3ere Rolle am
Suizidversuch gespielt habe als bei den schizophré&atienten ohne zusatzliche
Substanzproblematik (M=1.8, SD=0.5). Dieser Unteiestt war signifikant (Pearson Chi-
Quadrat-Wert=6.1, df=2, p=0.05).

3.4 Einfluss wichtiger Variablen auf Fremdaggressio

Eine weitere Fragestellung betraf den eventueliefiuss wichtiger soziodemographischer
und klinischer Variablen auf das Fremdaggressiahstten. Es wurde eine lineare
Regressionsanalyse durchgefihrt und gepruft, ofr ABeschlecht, Anzahl der
Wiederaufnahmen, Ersterkrankungsalter und regelped@edikamenteneinnahme als
unabhangige Variablen das Aggressionsverhaltemthessten. Als abhangige Variable
wurde als Mal} fur Aggressionsverhalten die BPRSsKalh ,Feindseligkeit/Misstrauen®
gewahlt.
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Insgesamt konnte kein signifikanter Zusammenhangchen den Einflussfaktoren Alter
(p= 0.95) Geschlecht (p=0.31), Anzahl der Wiedarahimen(p=0.37),
Ersterkrankungsalter (p=0.31) und regelmallige Medénteneinnahme (p=0.25) und dem
Fremdaggressionsverhalten gefunden werden. Dasr@asaell weist mit einem
Bestimmtheitsmal® (R-Quadrat) von 0.24 zu wenigafariauf und ist somit nicht auch

nicht signifikant.

Bei einer durchgefuhrten univariaten Varianzanafgsel sich lediglich ein signifikanter
Zusammenhang (df=2, p=0.05) zwischen der Alterguguger 31-45 jahrigen und einem
aggressiven Verhalten innerhalb der Gesamtsticlgpf®btrachtet man nun noch die
Diagnosegruppe als weitere Variable, so war deetdnhied zwischen den
Doppeldiagnosepatienten und den schizophrenenmatiehne zusatzliche
Substanzproblematik nicht signifikant (df=2, p=0.34

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Wahrend sich beziiglich der Fremdaggression nurgeddnterschiede zwischen beiden

Diagnosegruppen zeigten, war dies in Bezug aufidalitat deutlicher der Fall.

Insgesamt unterschieden sich beide Diagnosegrupper Fremdaggression in fast allen
Variablen nicht signifikant voneinander. Lediglichder Fremdwahrnehmung durch das
Pflegepersonal wurden die Doppeldiagnosepatieriten,gviitend oder argerlich” und

waren eher ,reizbar und norglerisch” als schizopbrBatienten.

Die Altersgruppe der 31-45jahrigen zeigte ein digant aggressiveres Verhalten, jedoch
sowohl unter den Doppeldiagnosepatienten als antdr den schizophrenen Patienten

ohne zusatzliche Substanzproblematik.

Allerdings wiesen die Doppeldiagnosepatienten §iiamt mehr Suizidgedanken, -plane
und —versuche auf als die schizophrenen Patieriea Substanzproblematik. Auch stand

bei den Doppeldiagnosepatienten die Einnahme psyger Substanzen signifikant eher
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in Zusammenhang mit der Durchfihrung eines Suizghehes als bei den schizophrenen

Patienten ohne Substanzmissbrauch.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der gewéhlten Methodik

Bei der Interpretation der Ergebnisse miussen zwt&vhige methodische Aspekte kritisch
betrachtet werden. Dies betrifft zum einen die Widd Datenerhebungsverfahrens.

In der vorliegenden Studie wurde auf einzelne Itearsickgegriffen, die teilweise
etablierten Instrumenten (BPRS, NOSIE), teilweisem fir die Zwecke der Studie
entwickelten Interview (SDI) entnommen waren. Daeakonnte die Qualitat der
Auswertung der Studie gelitten haben. Man wiurde sfeer wiinschen bei einer solchen
Studie spezifische Instrumente zum Thema ,Aggres®mzusetzen. Dass dies nicht
erfolgte, ist dem Design der Auswertung geschultiegine Sekundarauswertung
vorhandener Daten stattfand. Mit diesen Daten raugesarbeitet und gerechnet werden.
Ein Vorteil diesbezlglich war eine bessere Prakiikét in der Durchfihrung der Studie.
Im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit warewesschwer moglich gewesen 247
Patienten selbst zu untersuchen.

Insgesamt sind auch die Daten, die aus den BaurtgiSkalen gewonnen wurden, kritisch
zu beurteilen. Die Beurteilung durch die Interviewe Falle der BPRS bzw. durch die
Pflegekrafte im Falle der NOSIE kann stark variresed ist zudem von der Qualifikation
und Erfahrung des jeweiligen Beurteilers abhangmkonnen unterschiedliche Beurteiler
bei einem Patienten zu unterschiedlichen Ergebmiksenmen. Dies ist aber ein generelles
Problem groRRerer Studien, da es einer Person huresenoglich ist, alle 247 Personen zu

untersuchen.

Auch das Studiendesign muss kritisch gewurdigt ererdie Daten der vorliegenden
Studie wurden mittels einer Querschnittsstudie leeho Dies birgt die Gefahr, die Angaben
des Patienten aus einer momentanen Situation hevaersassen. Mdglicherweise wirde
der Patient zu einem anderen Zeitpunkt andere Aergatachen. Um dieses Problem zu
mindern, wurde auf verschiedene Datenquellen zuffeg(Selbstauskunft, Angaben der

Pflegekrafte und des Interviewers).
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Kritisch muss auch das Problem der ,sozialen Enafitheit* entsprechender Angaben
gesehen werden. Eine Antwortverzerrung kénnte aadamsgeldst worden sein, dass der
Patient Antworten gab, die seiner Meinung nach,siezialen Erwilinschtheit“ entsprachen.
Ein Beispiel dafur wéare das bewusste Untertreilentdtsachlichen Alkohol- und
Drogenkonsums. Zum einen kdnnte die ,soziale Erafitineit* eine Charaktereigenschatt
sein, die sich in einem starken Bedurfnis nachadeziAnerkennung &ufRert. Zum anderen
konnte es eine Reaktion auf die Interviewsituaieim. Der Patient konnte mogliche
Konsequenzen bei Angabe von sozial unerwinschiggngchaften befiirchtet haben.
Deshalb kénnte er bestimmte Angaben verschwiegeerhader falsche Angaben gemacht
haben. Dieses Problem hétte man durch eine anoBgfnegung verkleinern kénnen,
wobei davon auszugehen ist, dass daraufhin andebéelhe entstanden wéren. Die
personliche Befragung wurde auch wahrscheinlichhaesgewahlt, weil es durch sie
maglich ist, eine vertrauensvolle Atmosphére zwaffein, die sich ebenfalls gunstig auf die
Bereitschaft der Patienten zur Offenheit auswitkam. Dartber hinaus kénnte man
vermuten, dass der Anteil der Patienten, denenleges gefallen wére, sich schriftlich
ohne Hilfe zu &uf3ern, nicht unerheblich geweserewad mdglicherweise das Ausftillen

eines Erhebungsbogens behindert hatte.

Schlief3lich muss auch die uneinheitliche Stichprkitesch gewirdigt werden. Die
Untergruppen waren beziglich des konsumierten Bagptmittels nicht gleichmalig
verteilt. So nahm Alkohol mit etwa der Hélfte desten Platz ein, gefolgt von Cannabis
mit einem Viertel. Die Gruppe der Patienten mitywalentem Konsum belegte mit knapp
einem Funftel den dritten Platz, gefolgt von dendgdn Substanzen, die zusammen etwa
ein Zehntel ausmachten. Die Qualitat der Studiente@durch eine ausgeglichene
Verteilung der Hauptsuchtmittel erhht werden. AeahVergleich zwischen den
einzelnen Untergruppen nach dem konsumierten Haciptisittel hinsichtlich Aggression
ware winschenswert gewesen, hatte aber eine sgbe §tichprobe erfordert, welches

nicht der Fall war.
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Bei den Punkten ,Alter”, ,Ersterkrankungsalter®, paahl der Wiederaufnahmen* und
segelmafiige Medikamenteneinnahme* wurden die Regreaus Grunden der
Ubersichtlichkeit in Kategorien eingeteilt. Die Alsgrenzen wurden bei 18 Jahren mit
Beginn der Volljahrigkeit und bei 30 sowie 45 Jahgesetzt. Die Setzung anderer
Altersgrenzen und somit anderer Altersgruppen k&antere Ergebnisse liefern. Auch die
Einteilung der Anzahl der Wiederaufnahmen, bei detie Grenzen mit einer und mit funf
gesetzt wurde, sowie die Einteilung der Medikamegittnahme als Zeichen der
Compliance in zwei Kategorien (regelmafiger Medikataneinnahme und

unregelmafiger Einnahme) kénnte die Ergebnissethesst haben.

4.2 Diskussion der Befunde

4.2.1 Diagnose

Wie bereits oben erwahnt, kénnte sich die ungle\ddteilung bezlglich des
Hauptsuchtmittels auf die Ergebnisse ausgewirkehabloglich wére es, dass gerade eine
kleine Untergruppe eher zu aggressivem Verhaltggieneaber auf Grund der geringen

Anzahl an Patienten nicht die entsprechende Beightkgung fand.

4.2.2 Soziodemografie

Der mannliche Anteil unter den Doppeldiagnosepé&tiebetragt in etwa drei Viertel, unter
der schizophrenen Patientengruppe ist der Antslildasgeglichen. Dieses unterschiedliche
Geschlechterverhaltnis in den Gruppen der schizo@m Patienten mit bzw. ohne
Substanzmissbrauch kdnnte sich zudem auf die Eigghausgewirkt haben. Wobei man
diesbezlglich eher erwarten wirde, dass sich dggesgion unter den
Doppeldiagnosepatienten noch ausgepragter zeigedewda der Manneranteil hoher war.
Aber auch in der Literatur finden sich Meinungei®, dem nicht zustimmen (Ehmann et al.
2001).
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Ahnlich verhalt es sich in Bezug auf weitere potelhzelevante Variablen, wie Alter,
Schulbildung, Berufsausbildung, Familienstand uadrierschaft. In diesen Bereichen

waren die Unterschiede zwischen beiden Gruppengsharg.

4.2.3 Krankheitsverlauf

Die geringe Anzahl an Patienten mit jungerem Eksé@kungsalter konnte die Ergebnisse
beeinflussen. Gerade bei dieser Gruppe sieht dreivé@ der Autoren ein erhohtes

Aggressionspotential (Sandyk 1993).

Ahnlich kénnte es sich in Bezug auf die Anzahl Wéederaufnahmen verhalten. Gerade
die Gruppe mit der héchsten Anzahl an Wiederaufreathstellte nur knapp ein Funftel der
Gesamtstichprobe. In der Literatur wurde ein Zusentmang zwischen aggressivem
Verhalten und einer langeren Krankheitsdauer gefar{fflumphreys 1992). An dieser
Stelle muss man sich aber auch fragen, inwieweit di Anzahl der Wiederaufnahmen

mit der Lange der Krankheitsdauer vergleichen kann.

4.2.4 Psychopathologie

4.2.4.1 Aggression

4.2.4.1.1 Fremdaqggressionsverhalten

Auf den ersten Blick widersprechen sich die Ergsebaider vorliegenden Studie mit den
Ergebnissen aus der Literatur. Betrachtet man dierfder vorliegenden Studie, fand sich
im Gegensatz zu der Literatur kein erhdhtes MaBgaression bei
Doppeldiagnosepatienten. Fir die Mehrheit der Aarton der Literatur scheint komorbider
Substanzmissbrauch einer der Hauptrisikofaktoreaddressives Verhalten bei
schizophrenen Patienten darzustellen (Soyka 20@€aien et al. 1998; Coid 1996).
Jedoch wurde in diesem Zusammenhang, wie oben etwakist strafrechtlich
dokumentierte Gewalttaten (Lindqvist und Allenb&@00; Rice und Harris 1995),
strafrechtliche Verurteilungen (Haller et al. 20@byka 2000; Wallace et al. 2004) oder

Totungsdelikte (Eronen et al. 1996) in der Anarerges Patienten untersucht. Insgesamt
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lassen sich die in dieser Studie gefunden Ergebiissiiglich des
Fremdaggressionsverhaltens deshalb nur bedingteniErgebnissen der Literatur
vergleichen und es kdnnten sich gerade bei wesgererwiegenden Formen von
Aggression geringere Unterschiede zwischen Patiemit und ohne komorbiden
Substanzmissbrauch zeigen. So wurde in der vorigkgye Studie nach aggressivem
Verhalten gegenuber Personen bzw. gegeniber Gagdestgefragt, das von
nichtphysischer Aggression bis zu physischer Aggoesmit schwerer Verletzung bzw.
Sachbeschadigung reichte.

Die vorliegende Studie unterscheidet sich im Sgttion den meisten Studien aus der
Literatur. So basieren die meisten Ergebnisseiirieratur auf strafrechtlich relevanten
Straftaten, teilweise bei forensischen Stichprol®ea.vorliegende Studie befasst sich mit
Doppeldiagnosepatienten im klinischen Setting. BExigebnisse der vorliegenden Studie
scheinen daraufhin zu deuten, dass das Ausmal3ragergravierendem aggressivem

Verhalten bei Doppeldiagnosepatienten im kliniscA#tag tberschatzt werden kdnnte.

Weiter wurde in der vorliegenden Studie nur dageggive Verhalten wéahrend der zwei
Wochen vor der Befragung betrachtet. Ware aggres3aferhalten Gber einen langeren
Zeitraum erfragt worden, hatten sich mogliche Gammterschiede méglicher Weise
deutlicher gezeigt. Hinzu kommt, dass sich diedPdtin in dieser Zeit alle in
psychiatrischer Behandlung befanden. Vielleichefaas Ergebnis anders aus und ginge
eher in die Richtung der in der Literatur berichteBefunde, falls die Patienten zum

Untersuchungszeitpunkt nicht psychiatrisch behamwadaiden waren.

Schlief3lich muss wie oben erwahnt die Art der Edmegpkritisch gewdirdigt werden. So
konnten die ausgewerteten Iltems der BPRS aggresgerdalten nicht sensitiv genug
abbilden, die Antworten im Interview im Sinne deeislen Erwiinschtheit verzerrt
gewesen sein. Interessanter Weise zeigte sichgadmzer Fremdwahrnehmung durch das
Pflegepersonal, das langere und intensivere Koataktden Patienten hatte, dass
Doppeldiagnosepatienten in der vorliegenden Stigitater witend oder argerlich zu
werden schienen als schizophrene Patienten ohéézliasen Substanzmissbrauch.

67



4.2.4.1.2 Suizidalitat

In der vorliegenden Studie fand sich eine signifikadhere Wahrscheinlichkeit an
Suizidversuchen, Suizidgedanken und SuizidplaneddreDoppeldiagnosepatienten als
bei Schizophrenen ohne komorbiden Substanzmisdtr&ies ist in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen verschiedener anderer Autoren éiteasn et al. 1982; Allebeck et
al.1987; Soyka et al. 1993; Soyka 1994) und isifere nachvollziehbar, als in der
Literatur sowohl die Krankheit Schizophrenie (Melt2001; Wolfersdorf et al. 2001,
Wolfersdorf et al. 2002) als auch ein Substanzab(®arglund 1984; Murphy 1986; Roy
et al. 1990) Risikofaktoren fur Suizidalitat datiste. Beide Risikofaktoren scheinen bei
komorbiden Patienten zu kumulieren und so zu einéheren Risiko fur Suizidgedanken
und -versuche bei schizophrenen Patienten beizrnragndererseits ist nicht
auszuschlie3en, dass gemeinsame RisikofaktoreBufidgidalitat und Substanzkonsum,
etwa frihe Traumatisierung bei schizophrenen PatiefCompton et al. 2004, Scheller-
Gilkey et al. 2004), diese Zusammenhange medii&erzeigte Substanzgebrauch bei
Doppeldiagnosepatienten einen starkeren Einflussiuazidale Handlungen als bei
Patienten ohne komorbiden Substanzmissbrauch.

SchlieRlich ergeben sich wichtige klinische Impligkaen aus dem engen Zusammenhang
zwischen komorbidem Substanzmissbrauch und Suitétlbei schizophrenen Patienten.
So sollte eine bestehende Substanzproblematik saézophrenen Patienten friihzeitig
erkannt werden. Der Patient sollte mit der Suclntdtek konfrontiert werden. Eine
erfolgreiche antipsychotische Psychopharmakotheraiinte das Risiko einer
Selbstmedikation mit psychotropen Substanzen \ggrmund somit eventuell auch das
Suizidrisiko. Neben der medikamentosen Behandloiigegparallel auch eine
psychotherapeutische Behandlung versucht werderddBéehandlung der
Doppeldiagnosepatienten besteht oftmals die Geflass diese Patienten, unter anderem
aufgrund geringer Compliance als ,Problempatientanfesehen werden und nicht die

therapeutische Hilfe erhalten, welche sie benétigen
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4.2.5 Ergebnisse der Einflussfaktoren auf Fremdagession

Anhand der BPRS-Subskala ,Feindseligkeit/Misstrawaurde untersucht, ob Alter,
Geschlecht, Anzahl der Wiederaufnahmen, Ersterknagalter und regelmaflige

Medikamenteneinnahme einen Einfluss auf fremdagores Verhalten haben.

Diesbezuglich fand sich lediglich ein signifikanBersammenhang zwischen Aggression
und der Altersgruppe der 31-45 jahrigen, sowohislbhizophrenen Patienten ohne
zusétzliche Substanzproblematik als auch bei Daojgogghosepatienten. Diesbeziiglich
unterscheiden sich die Meinungen der Autoren inLiteratur. Wahrend einige Autoren
gewalttatiges Verhalten Uberwiegend bei jingerareR&n feststellen (Karson et al. 1987;
Monahan 1993; Coid 1996), sehen andere Autoremeizéglich keinen signifikanten
Altersunterschied (Soyka und Ufer 2002; Wessebl.e1994).

Die Mehrheit der Autoren in der Literatur kommt hurt dem Schluss, dass Patienten mit
jungerem Ersterkrankungsalter eher zu Aggressiagenels Patienten mit hoherem
Ersterkrankungsalter (Sandyk 1993; Wessely 199%&9élg 1998; Ehmann et al. 2001).
Diesbeziiglich konnte in der vorliegenden Untersaghkein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

Denkbar ist, dass der fehlende Einfluss des Alieve. des Ersterkrankungsalters mit
Stichprobeneinflissen zusammenhéngen. So findanrsimehreren Studien in der
Literatur oft mehr jungere schizophrene PatienténAtkoholmissbrauch wahrend in der
vorliegenden Studie die jingeren schizophrenere®amn haufiger Cannabis konsumieren.
Auch hatte die Setzung anderer Altersgrenzen beBiidung von Altersgruppen zu

anderen Ergebnissen fuhren kdnnen, wie bereits loéschrieben wurde.

Weiter werden in der Literatur von der Mehrheit Aetoren schizophrene Manner als
aggressiver erachtet als erkrankte Frauen (Soy#tdJter 2002; Wessely 1998; Flannery et
al. 2002; Coid 1996). Auch diesbeztiglich fandeh sicder vorliegenden Studie keine

signifikanten Unterschiede. Mdglich ist, dass des@hlechterverteilung sowohl innerhalb
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der Gesamtstichprobe als auch zwischen den Gruppgliche Zusammenhénge

verhindert haben konnte.

Obwohl man annehmen konnte, dass eine regelmalagekation zu einer Reduktion
aggressiven Verhaltens fuhrt, fand sich hiermiblggnifikanter Zusammenhang.
Interessanter Weise finden sich zu dieser Fradgangskeine vergleichbaren Studien.
Denkbar ist, wie bereits oben erwahnt, dass Patiesuifgrund der ,sozialen
Erwinschtheit” falsche Angaben zur regelmaligenikédenteneinnahme gemacht
haben. Eine unregelméalRige Medikamenteneinnahmeda@ich aber auch erst nach einer
langeren Zeitspanne in einem aggressiven VerhaliBern. In der vorliegenden Studie
wurde nach der regelmafRigen Medikamenteneinnahnvoifield des Interviews erfragt.
Auch bezuglich der Anzahl an psychiatrischen Wiadgrahmen, die ebenfalls keinen
Einfluss zeigten, fanden sich in der Literatur keeWforbefunde. Auf der einen Seite kdnnte
man erwarten, dass Patienten mit vielen stationgsgchiatrischen Voraufenthalten
aggressiveres Verhalten zeigten, da die SchwerEritesnkung viele Klinikaufenthalte
notig gemacht habe. Auf der anderen Seite waremisbar, dass aber gerade Patienten mit
vielen, vielleicht auch elektiven Wiederaufnahmesgesamt eher teilremittiert beztglich
der psychotischen Symptomatik und daher wenigereagy seien, als Patienten mit einer
akuten Exazerbation einer Psychose wéhrend desaststtionaren Aufenthaltes. Aufgrund

der fehlenden Vorbefunde diesbeziglich kann mas aler nur schwer bewerten.
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4.3 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Studie unterscheiden sich sgiiene Patienten mit komorbidem
Substanzmittelmissbrauch nicht signifikant von sephrenen Patienten ohne
Substanzmittelmissbrauch hinsichtlich eines aggress/erhaltens gegeniiber Personen
bzw. Gegenstanden. Allerdings wurde lediglich dggr&ssionsverhalten der letzen Tage
bzw. Wochen wahrend der psychiatrischen Behanddimaezogen. Zudem basieren die
entsprechenden Vorbefunde in der Literatur meisstafrechtlich relevanten Gewalttaten,
teilweise bei forensischen Stichproben, wahremdemvorliegenden Studie eine weitere
Definition gewahlt und Patienten aus klinischerti8gs untersucht wurden. Die
Ergebnisse sind deshalb mit diesen Befunden nungiedergleichbar. Dennoch scheinen
die Ergebnisse der vorliegenden Studie darauf lnweaisen, dass das Ausmald an weniger
gravierendem aggressivem Verhalten durch Doppeidsgpatienten in klinischen Settings
Uberschéatzt werden kbnnte.

Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Studieitfieéin signifikant hoheres Ausmal3 an
Suizidgedanken, Suizidplanen und SuizidversuchebBbgpeldiagnosepatienten. Dies
bestatigt die Ergebnisse der Literatur und istfesoerklarbar, als dass sowohl die
Erkrankung Schizophrenie als auch ein Substanamitigbrauch Risikofaktoren flr
Suizidalitat darstellen. Dies kdnnte aber auchaaualere gemeinsame Risikofaktoren, wie

etwa eine frilhe Traumatisierung bei schizophreraieRten zuriickgehen.

Aus klinischer Perspektive erscheint wichtig, ddshte Risiko fur suizidale Handlungen
bei schizophrenen Patienten mit komorbidem Substasbrauch zu bertcksichtigen und
Suchtprobleme bei schizophrenen Patienten auctiassm Grund angemessen im

Rahmen des Gesamtbehandlungsplans zu beriicksithtige
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4.4 Zusammenfassung

Einleitung: Bei schizophrenen Patienten finden sich hoherRedenorbider substanzbezo-
gener Storungen. Zahlreiche Studien belegen, dass Batienten zusétzliche Probleme
aufweisen, etwa eine schwerere Symptomatik, mehidsle Verhaltensweisen sowie ein
hdheres Ausmal? an Fremdaggression. Allerdings wwedtsprechende Studien haufig im
forensischen Kontext durchgefuhrt und erfasstemigrande strafrechtlich relevante Taten.
Ziel dieser Untersuchung war es deshalb, nebendalitat auch mildere Formen aggres-
siven Verhaltens, die im klinischen Alltag haufigerzutreffen sind, zu untersuchen.
Methode: N=247 schizophrene Patienten (n=174 mit und ref#& komorbide substanz-
bezogene Stérungen) wurden anhand eines strultauriklinischen Interviews zu fremdag-
gressivem und suizidalem Verhalten befragt. Zunfélileeurteilung aggressiven Verhaltens
wurden zudem Teile der ,Brief Psychiatric Ratinget (BPRS) und die ,Nurses Obser-
vation Scale for Inpatient Evaluation” (NOSIE) essgtzt. Beide Gruppen wurden in Be-
zug auf fremdaggressives Verhalten und Suizidathitginander verglicherergebnisse
Beide Gruppen zeigten anhand der BPRS-Subskalsstidigen/Feindseligkeit” (t=0.14, df
=144.76, p=0.89), des NOSIE-Items ,braust schnéll @=1.09, df= 245.00,p=0.28) sowie
des Interviews ,,Aggression gegenuber Personen16@f= 243, p=0.88) und ,,Aggres-
sion gegenlber Gegenstanden® (t=0.15, df=241, @30&nig Unterschiede bezlglich des
fremdaggressiven Verhaltens. Die Doppeldiagnosexpin waren aufgrund der NOSIE-
Items lediglich eher ,witend oder argerlich” (t=2,8=245. 00, p=0,005) und ,reizbar und
norglerisch” (t=2.34, df=245.00, p=0.02). In Bezawg Suizidalitdt waren deutliche Unter-
schiede festzustellen. Unter den Doppeldiagnosamatn fanden sich auf der Grundlage
des klinischen Interviews signifikant haufiger Sdgedankeny?=7.0, df=2, p=0.03), Sui-
zidplane §°=10.97, df=2, p=0.004) und Suizidversuc&=6.75, df=2.00, p=0.03) in der
VergangenheitDiskussion Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass aggre¥sxealtens-
weisen, wie sie im klinischen Alltag anzutreffendsibei Doppeldiagnosepatienten tiber-
schatzt werden konnten. Autoaggression im SinneSwornidgedanken, -planen und —ver-
suchen scheint hingegen bei Doppeldiagnosepatieve#aus starker ausgepragt zu sein

und sollte bei dieser Patientengruppe besondeg$adtoy beriicksichtigt werden.
72



5. Literatur

Allebeck P, Varla A, Kristjansson E, Wistedt B (F9&Risk factors for suicide among
patients with schizophrenia. Acta Psychiatr Scatid14—-419

Arseneault L, Caspi A, Moffit TE, Taylor PJ, Sil?& (2000) Mental disorders and
violance in a total birth cohort. Arch Gen Psychidi7: 979-986

Arseneault L, Moffit TE, Caspi A, Taylor A (2002he& targets of violence committed by
young offenders with alcohol dependence, marijudaEendence and schizophrenia-
spectrum disorders: findings from a birth cohorinCBehav Ment Health 12 (2): 155-168

Benezech M, Bourgeois M, Yesavage J (1980) Violamt¢ke mentally ill. A study of 547
patients at a French hospital for the criminallsaine. J Nerv ment Dis 168: 698-700

Berglund M (1984) Suicide in alcoholism: a prospecstudy of 88 suicides. 1: The
multidimensional diagnosis at first admission. Afgan Psychiatry 41: 888—-891

Blanchard JJ, Brown SA, Horan WP, Sherwood AR (2@Xbstance use disorders in
schizophrenia: review, integration, and a propasedel. Clin Psychol Rev 20 (2): 207-
234

Boker W, Hafner H (1973) Gewalttaten GeistesgestoHine psychiatrisch
epidemiologische Untersuchung in der Bundesrepubdiktschland. Springer, Berlin

Heidelberg New York

Brennan PA, Grekin ER, Vanman EJ (2000) Major metitorders and crime in the
community. In: Hodgins S (Hrsg) Violance among tientally ill. Kluwer Academic,
Dordrecht, 3-18

Brennan PA, Mednick SA, Hodgins S (2000) Major naédisorders and criminal violence
in a Danish birth cohort. Arch Gen Psychiatry 5% ¢94-500

73



Buckley PF, Hrouda DR, Friedman L, Noffsinger S@sRick PJ, Camlin-Shingler K
(2004) Insight and its relationship to violent bebain patients with schizophrenia. Am J
Psychiatry 161 (9):1712-1714

Calcedo-Barba AL, Calcedo-Ordonez A (1994) Violeand paranoid schizophrenia. Int J
Law Psychiatry 17 (3): 253-263

Cheung P, Schweitzer I, Crowley K, Tuckwell V (19@ggressive behaviour in
schizophrenia: the role of psychopathology. Augt BIPsychiatry 31 (1): 62-67

Cheung P, Schweitzer |, Crowley K, Tuckwell V (19%iolence in schizophrenia: role of
hallucinations and delusions. Schizophr Res 26)(2-&1-190

Cheung P, Schweitzer |, Crowley K, Tuckwell V (19®ggressive behaviour in

schizophrenia: role of state versus trait factBsy/chiatry Res 72 (1): 41-50

Cheung P, Schweitzer |, Yastrubetskaya O, Crowlgyuckwell V (1997) Studies of
aggressive behaviour in schizophrenia: is theespanse bias? Med Sci Law 37 (4): 345-
348

Coid B, Lewis SW, Reveley AM (1993) A twin studymdychosis and criminality. Br J
Psychiatry 162: 87-92

Coid J W (1996) Dangerous patients with mentakght increased risks warrant new

policies, adequate resources, and appropriatddégis BMJ 312: 965-966

Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum &IRrsg) (1996) Internationale Skalen

fur Psychiatrie. 4. Gberarbeitete und erweitertéiage. Beltz, Weinheim

Compton MT, Furman AC, Kaslow NJ (2004) Preliminaxydence of an association
between childhood abuse and cannabis dependenceyakirican American first-episode

schizophrenia-spectrum disorder patients. Drug Bdt®epend/6 (3): 311-316

74



Cuffel BJ, Shumway M, Chouljian TL, MacDonald T @) A longitudinal study of
substance use and community violence in schizophrémerv Ment Dis 182 (12): 704-
708

Deutsche Gesellschatft fir Psychologie (Hrsg) (1%8chtlinien zurManuskriptgestaltung.

2. Uberarbeitete und erweiterte Auflage. HogreféttiGgen

Dilling et al. (Hrsg) (1991) Internationale Klaskédtion psychischer Stérungen. ICD-10 V

(F) Klinisch-diagnostische Leitlinien. Huber, Bern

Eggers CH (1974) Todesgedanken, Suizide und S@msdehe im Verlauf kindlicher
Schizophrenien. Nervenarzt 45: 36-42

EhmannTsS, Smith GN, Yamamoto A, McCarthy N, Ros&DT, Flynn SW, Altman S,
Honer WG (2001) Violence in treatment resistaychstic inpatients. J Nerv Ment Dis
189 (10): 716-721

Eronen M, Hakola P, Tiihonen J (1996) Mental digoscand homicidal behavior in
Finland. Arch Gen Psychiatry 53 (6): 497-501

Eronen M, Tiihonen J, Hakola P (1996) Schizophramid homicidal behavior. Schizophr
Bull 22 (1): 83-89

Feuerlein W, Ringer C, Kufner H, Antons K (1999) itiner Alkoholismus- Test
(MALT). Manual. Beltz, Géttingen

Flannery RB Jr, Rachlin S, Walker AP (2002) Charastics of assaultive patients with
schizophrenia versus personality disorder: six yoatysis of the Assaulted Staff Action
Program (ASAP). J Forensic Sci 47 (3): 558-561

Foster HG, Hillborand M, Silverstein M (1993) Neusgphological deficit and aggressive
behavior: a prospective study. Prog Neuropsychapaeol Biol Psychiatry 17 (6): 939-
946

75



Grassi L, Peron L, Marangoni C, Zanchi P, VannB(Q1) Characteristics of violent
behaviour in acute psychiatric in-patients: a Srytdian study. Acta Psychiatr Scand 104
(4): 273-279

Gulick-Bailer M van, Maurer K, Hafner H (1995) Sdudes for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN; Deutsche Ausgabe). HubernBe

Haller R, Kemmler G, Kocsis E, Maetzler W, PrunleehR, Hinterhuber H (2001)
Schizophrenie und Gewalttatigkeit. Ergebnisse edesamterhebung in einem
Osterreichischen Bundesland. Nervenarzt 72 (119:8%

Hodgins S (1992) Mental disorder, intellectual defncy, and crime. Evidence from a birth
cohort. Arch Gen Psychiatry 49 (6): 476-483

Hodgins S, Lapalme M, Toupin J (1999) Criminaléti#s and substance use of patients
with major affective disorders and schizophrenia:ygear follow-up. J Affect Disord 55 (2-
3): 187-202

Hodgkinson PE, Ivor L, Phillips M (1985) Patiensaslts on staff in a psychiatric hospital:
a two-year retrospective study. Med Sci Law 25 28B-294

Honigfeld G, Gillis RD, Klett JC (1976) Nurses' @pgation Scale for Inpatient Evaluation
(NOSIE). In: CIPS (Hrsg) Internationale SkalenRaychiatrieBeltz Test GmbH,
Gottingen

Hoptman MJ, Volavka J, Johnson G, Weiss E, Bildgl, Rim KO (2002) Frontal white
matter microstructure, aggression, and impulsiwvitinen with schizophrenia: a

preliminary study. Biol Psychiatry 52 (1): 9-14

Huber G, Gross G, Schiittler R (1979) Schizophrérgelaufs- und sozialpsychiatrische
Langzeituntersuchungen an den 1945 bis 1959 hdésptéen schizophrenen Kranken.
Monographien aus dem Gesamtgebiete der Psychiattigl. Springer, Berlin Heidelberg
New York

76



Humphreys MS, Johnstone EC, MacMillan JF, Taylo(I®®2) Dangerous behaviour
preceding first admissions for schizophrenia. Bsychiatry 161: 501-505

Jones G, Zammit S, Norton N, Hamshere ML, Jones\8ldam C, Sanders RD,
McCarthy G M, Jones LA, Cardno AG, Gray M, Murph KOwen MJ (2001) Aggressive
behaviour in patients with schizophrenia is asgediavith catechol-O-methyltransferase
genotype. Br J Psychiatry 179: 351-355

Karli P (1991) Animal and human aggression. Oxf@#ford University press

Karson C, Bigelow L (1987) Violent behavior in sobphrenic inpatients. J Nerv Ment Dis
175: 161-164

Kennedy MG (1993) Relationship between psychiatiagnosis and patient aggression.
Issues Ment Health Nurs 14 (3): 263-273

Kesselmann MS, Solomon J, Beaudett M, ThorntondB2). Alcoholism and
schizophrenia. In: Solomon J (Hrsg) Alcoholism afidical psychiatry. Plenum Medical
Book Company, New York, 69—79

Kho K, Sensky T, Mortimer A, Corcos C (1998) Pragpe study into factors associated
with aggressive incidents in psychiatric acute adon wards. Brit J Psychiatry 172: 38-
43

Kotler M, Barak P, Cohen H, Averbuch IE, GrinshpdgrGritsenko I, Nemanov L,
Ebstein RP (1999) Homicidal behavior in schizoplaassociated with a genetic
polymorphism determining low catechol O-methyltf@nase (COMT) activity. Am J Med
Genet 88 (6): 628-633

Krakowski M, Volavka J, Brizer D (1986) Psychopdtgy and violence: A review of the
literature. Compr Psychiatry 27:131-148

Krakowski MI, Convit A, Jaeger J, Lin S, Volavk#&1lD89) Neurological impairment in
violent schizophrenic inpatients. Am J Psychia#$:1849-853

77



Krausz M, Schwoon DR, Degkwitz P (1992) Verlaufigophrener Psychosen bei
Suchtmittelmissbrauch. In: Schwoon DR, Krausz Ms(rPsychose und Sucht:
Krankheitsmodelle, Verbreitung, therapeuthischedres Lambertus, Freiburg, 80-94

Kunz M, Sikora J, Krakowski M, Convit A, Cooper TBplavka J (1995) Serotonin in
violent patients with schizophrenia. Psychiatry B841-2): 161-163

Lambert M, Haasen C, Mass R, Krausz M (1997) Compsiam patterns and motivation for

use of addictive drugs in schizophrenic patiensycRiatr Prax 24 (4): 185-189

Lindqvist P, Allebeck P (1990) Schizophrenia ander A longitudinal follow-up of 644
schizophrenics in Stockholm. Br J Psychiatry 15%5-350

Link BG, Stueve A (1994) Psychotic symptoms andvibéent/illegal behavior of mental
patients compared to community controls. In: MomahaSteadman H (Hrsg) Violence and
mental disorder: developments in risk assessmemvetsity of Chicago Press, Chicago,
137-160

Logdberg B, Nilsson LL, Levander MT, Levander Sq2PSchizophrenia, neighbourhood,
and crime. Acta Psychiatr Scand 110 (2): 92-97

McNiel DE (1997) Correlates of violence in psyclkqgiatientsPsychiatr Ann 27: 683-690

Meltzer HY (2001) Treatment of suicidality in scophrenia. Ann NY Acad Sci 932: 44—
58

Modai I, Apter A, Meltzer M, Tyano S, Walerski Aerlishalmy Z (1989) Serotonin uptake
by platelets of suicidal and aggressive adolesggytthiatric inpatients.

Neuropsychobiology 21: 9 — 13

Modestin J, Ammann R (1995) Mental disorders aimdioal behaviour. Br J Psychiatry
166 (5): 667-675

78



Modestin J (1998) Criminal and violent behaviosahizophrenic patients: an overview.
Psychiatry Clin Neurosci 52 (6): 547-554

Monahan J, Steadman H (1983) Crime and mentalaisoan epidemiological approach.
In: Morris N, Tonry M (Hrsg) Crime and Justice: amual review of research, Vol. 3.

University of Chicago Press, Chicago, 145-189

Monahan J (1993) Causes of Violence. In: UnitedeSt&entencing Commission (Hrsg)

Drugs and violence in America. U.S. Governmentti#ninOffice, Washington, 77-85
Morhart-Klute V, Soyka M, Poster, DGPPN-Kongres82@Bonn, 19.-22.11.2003

Murphy G (1986) Suicide in alcoholism. In: Roy Arfid) Suicide. Williams and Wilkins,
Baltimore, 89-96

Noble P, Rodger S (1989) Violence by psychiatrgatients. Br. J. Psychiatry 155: 384—
390

Nolan KA, Volavka J, Mohr P, Czobor P (1999) Psymihy and violent behavior among
patients with schizophrenia or schizoaffective diso. Psychiatr Serv 50 (6): 787-792

Planansky K, Johnson R (1977) Homocidal aggressisohizophrenic men. Acta
Psychiatr Scand 55: 65-73

Rasanen P, Tiihonen J, Isohanni M, Rantakallioghtdnen J, Moring J (1998)
Schizophrenia, alcohol abuse, and violent behagi@6-year followup study of an
unselected birth cohort. Schizophr Bull 24 (3): 4B/

Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, Keith $@#dILL, Goodwin FK (1990)
Comorbidity of mental disorders with alcohol antlertdrug abuse. Results from the
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA 269): 2511-2518

Rice ME , Harris GT (1995) Psychopathy, schizopiaescohol abuse, and violent
recidivism. Int J Law Psychiatry 18 (3): 333-342

79



Roy A, Lamparski D, DeJong J, Moore V, Linnoila ¥Q0) Charachteristics of alcoholics
who attempt suicide. Am J Psychiatry 147: 761-765

Sandyk R (1993) Aggressive behavior in schizoplaremglationship to age of onset and
cortical atrophy. Int J Neurosci 68 (1-2): 1-10

Scheller-Gilkey G, Moynes K, Cooper I, Kant C, MilAH (2004) Early life stress and
PTSD symptoms in patients with comorbid schizoplar@md substance abuse. Schizophr
Res 69 (2-3): 167-174

Scott H, Johnson S, Menezes P, Thornicroft G, Marsh Bindman J, Bebbington P,
Kuipers E (1998) Substance misuse and risk of aggre and offending among the

severely mentally ill. Br J Psychiatry 172: 345-350
Siris SG (2001) Suicide and schizophrenia. J Pgfuéwonacol 15 (2): 127-135

Soliman AE, Reza H (2001) Risk factors and coresatf violence among acutely ill adult

psychiatric inpatients. Psychiatr Serv 52 (1): 15-8

Soyka M, Albus M, Finelli A, Hofstetter M, Holzbadéh, Immler B, Kathmann N, Sand P
(1993) Prevalence of alcohol and drug abuse irzephirenic inpatients. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci 242: 362—-372

Soyka M (1994) Sucht und Schizophrenie. Nosologiskhnische und therapeutische
Fragestellungen. 1. Alkoholismus und Schizophrefoetschr Neurol Psychiatr 62 (3): 71-
87

Soyka M (2000) Substance misuse, psychiatric desaadd violent and disturbed
behaviour. Br J Psychiatry 176: 345-350

Soyka M, Ufer S (2002) Aggression bei Schizophneniravalenz, psychopathologische
und soziodemographische Korrelate. Fortschr Ndesgthiatr 70 (4): 171-177

80



Soyka M, Morhart-Klute V, Schoech H (2004) Delingag and criminal offenses in
former schizophrenic inpatients 7-12 years folloywifischarge. Eur Arch Psychiatry Clin
Neurosci 254 (5): 289-294

Spiessl H, Krischker S, Cording C (1998) Aggressiamdlungen im psychiatrischen
Krankenhaus. Eine auf die psychiatrische Basisdekuation gestitzte 6-Jahres-Studie bei
17.943 stationaren Aufnahmen. Psychiatr Prax 252(5j-230

Steinert T (1998) Schizophrenie und Gewalttatighkeatrtschr Neurol Psychiatr 66: 391-
401

Steinert T, Wiebe C, Gebhardt RP (1999) Aggresseleavior against self and others
among first-admission patients with schizophreRsychiatr Serv 50 (1): 85-90

Steinert T, Sippach T, Gebhardt RP (2000) How comiawiolence in schizophrenia
despite neuroleptic treatment? Pharmacopsychi&t 3B 98-102

Strous RD, Bark N, Parsia SS, Volavka J, Lachman(#887) Analysis of a functional
catechol-O-methyltransferase gene polymorphisnehizephrenia: evidence for

association with aggressive and antisocial behaigychiatry Res 69 (2-3): 71-77

Stueve A, Link BG (1997) Violence and psychiatisadders: Results from an
epidemiological study of young adults in Israelyd®satr Q 68 (4): 327-342

Swanson JW, Holzer CE 3rd , Ganju VK, Jono RT (3986lence and psychiatric
disorder in the community: evidence from the Epiodogic Catchment Area surveys.
Hosp Community Psychiatry 41 (7): 761-770

Swanson JW, Borum R, Swartz MS, Monahan J (199)Hdic symptoms and the risk of
violent behaviour in the community. Criminal Behaw and Ment Health 6: 309-329

Swanson J, Estroff S, Swartz M, Borum R, Lachic¥#teZimmer C, Wagner R (1997)
Violence and severe mental disorder in clinical eachmunity populations: the effects of

psychotic symptoms, comorbidity, and lack of treain Psychiatry 60 (1): 1-22
81



Tardiff K, Sweillam A (1980) Assault, suicide anental illness. Arch Gen Psychiatry
147: 491-498

Taylor PJ (1982) Schizophrenia and violance. Inn&d, Farrington DP (Hrsg) Abnormal
offenders delinquency and the criminal justice eyystWiley, Chichester, 269-284

Tiihonen J, Isohanni M, Rasanen P, Koiranen M, Kigid (1997) Specific major mental
disorders and criminality: a 26-year prospectivelgtof the 1966 northern Finland birth
cohort. Am J Psychiatry 154 (6): 840-845

Volavka J, Krakowski M (1989) Schizophrenia andemze. Psychol Med 19: 559-562

Wallace C, Mullen P, Burgess P, Palmer S, Ruscberigrowne C (1998) Serious criminal
offending and mental disorder. Case linkage st&dyl Psychiatry 172: 477-484

Wallace C, Mullen PE, Burgess P (2004) Criminaénffing in schizophrenia over a 25-
year period marked by deinstitutionalization anttéasing prevalence of comorbid
substance use disorders. Am J Psychiatry 161 {#)727

Wessely SC, Castle D, Douglas AJ, Taylor P J (1994) criminal careers of incident
cases of schizophrenia. Psychol Med 24 (2): 483-502

Wessely S (1997) The epidemiology of crime, viokenad schizophrenia. Br J Psychiatry
Suppl (32): 8-11

Wessely S (1998) The Camberwell Study of Crime @cliizophrenia. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol 33 (1): 24-28

Wolfersdorf M, Mauerer C, Franke C (2001) Suizit#lund Antriebssteigerung:
Provokation und/oder Pravention von SuizidgefahckldiPsychopharmaka. In: Bronisch T,
Felber W, Wolfersdorf M (Hrsg) Neurobiologie suiaidn Verhaltens. Roderer,
Regensburg, 303-323

82



Wolfersdorf M, Mauerer C, Franke C, Dobmeier M (2p@sychopharmaka. In: Bronisch
T, Gotze P, Sachmidtke A, Wolfersdorf M (Hrsg): Bdalitat. Ursachen — Warnsignale —
therapeuthische Ansatze. Schattauer, Stuttgart Y, 48—70

Wolfersdorf M, Neher F (2003) Schizophrenie undz&ls- Ergebnisse eines
Kontrollgruppenvergleiches bei durch Suizid wahrstationarer psychiatrischer
Behandlung verstorbenen schizophrenen Patientgohias Prax 30: 272—-278

Yen CF, Yeh ML, Chen CS, Chung HH (2002) Predictigiie of insight for suicide,
violence, hospitalization, and social adjustmentiatpatients with schizophrenia: a
prospective study. Compr Psychiatry 43 (6): 443-447

Zerssen-v D, Koeller DM (1976) Paranoid-DepresateitSkala (PDS). Manual. Beltz,
Gottingen

Yesavage J (1984) Correlates of dangerous behéwyoschizophrenics in hospital. J
Psychiatr Res 18: 225-231

Zitrin A, Hardesty AS, Burdock EIl, Drossman AK (B)Zrime and violence among
mental patients. Am J Psychiatry 133 (2): 142-149

83



6. Anhang

Danksagung

Ich méchte mich bei Herrn Professor Dr. med. D. étdbir die Uberlassung des Themas
bedanken.

Herrn Dr. med. |. Schéafer danke ich fur viele Semtatkraftiger Hilfe, seine kompetente
methodische und personliche Unterstitzung und ddéss er die Arbeit von Anfang an

mit grol3em Interesse begleitete.

AuRRerdem mochte ich Herrn Priv.-Doz. Dr. Uwe Vemhér seine Hilfe rund um die
statistische Auswertung der Arbeit danken.

Mein herzlicher Dank gilt Rasmus Knauer und voemliHiromi Hayashi.

84



Lebenslauf

17. Oktober 1978

Schulbildung
1985-1989
1989-1998
Zivildienst
1998-1999
Hochschulstudium
04/2000

03/2002

03/2003

09/2005

11/2006

Arztliche Tatigkeit

seit Februar 2007

Geboren in Lahn-GielRen als SohrDroAndreas Gal und
Elisabeth Gal, geb. Ufer

Grundschule, Roxheim

Gymnasium am Romerkastell, Bad Kreclzmait Abitur

Rettungssanitater beim DRK, Bad Krecizna

Beginn des Medizinstudiums in Hamburg
Physikum

1. Staatsexamen

2. Staatsexamen

3. Staatsexamen

Wahrend des Studiums klinische Tatigkeit in Fregh®an
Francisco/USA, Tokio/Japan und Niederbipp/Schweiz

Weiterbildungsassistent im HelmBengelmann-
Krankenhaus, Fachkrankenhaus fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik, Bargfeld-Stegen

85



Erklarung

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbdlisténdig und ohne fremde Hilfe verfasst,
andere als die von mir angegebenen Quellen undrhiiifel nicht benutzt und die aus den
benutzten Werken wortlich oder inhaltlich enthomerestellen einzeln nach Ausgabe
(Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und 8egdenutzten Werkes kenntlich

gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertatishdsinicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberprifung vorgelegt oden anderweitig um Zulassung zur
Promotion beworben habe.

86



