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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Die medikamentdse Behandlung von (paraphilen) Sexualstraftitern steht seit langer
Zeit im Fokus wissenschaftlicher Arbeiten. Aktuelle Leitlinien liefern Empfehlungen
beziiglich der Abldufe und Inhalte der Behandlung von Sexualstraftitern, die unter
paraphilen Stérungen leiden, sowie zu den Rahmenbedingungen der Therapie.

Es stellt sich die Frage, wie und unter welchen Rahmenbedingungen derzeit die
Therapie von Sexualstraftitern in verschiedenen Regionen der Welt ausgeiibt wird, ob es
Unterschiede gibt und ob Leitlinien befolgt werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, erstmals in einer Befragung von Expertlnnen aus
europdischen Staaten, Kanada und den USA - mit Hilfe eines Fragebogens -
Informationen zur derzeitigen pharmakotherapeutischen Behandlung von paraphilen
Sexualstraftdtern und den therapeutischen Rahmenbedingungen zu erhalten. Dabei soll
auch untersucht werden, ob aktuelle Therapieleitlinien eingehalten werden und regionale
Therapieunterschiede existieren.

Die vorliegende Dissertation soll nicht die Gesetzeslage in den einzelnen Staaten
zusammenfassen, sondern einen Uberblick iiber die Meinungen und Einschitzungen der
teilnehmenden Expertlnnen der jeweiligen Staaten und Regionen iiber die gegenwiértige

Praxis geben.



2 Einleitung

Sexualstraftaten beschéftigen die Offentlichkeit und sind in den letzten Jahren
immer hdufiger in den Fokus der Medien gelangt. Dies stellt eine ldnderiibergreifende
Entwicklung dar und kann vermutlich in vielen Staaten der westlichen Welt beobachtet
werden. Eine mogliche Erklirung fiir das groBe Interesse der Offentlichkeit konnte die
bedeutende Menge an betroffenen Personen sein. So finden aktuelle Meta-Analysen
weltweite Priavalenzen selbsterlebten sexuellen Missbrauchs von 15% bis 18% fiir Frauen
und etwa 8% fiir Minner, wobei angemerkt werden muss, dass sich die einzelnen
Pravalenzraten in Abhingigkeit der Erhebungsmethode teilweise deutlich unterschieden
(Barth et al., 2013, Stoltenborgh et al., 2011). Auch scheint die Angst in der Gesellschaft
vor Sexualstraftaten groB3 zu sein und man hort hiufig die Forderung, Sexualstraftiter
gehorten ins Gefangnis oder in geschlossene Einrichtungen und das Risiko von Riickféllen
sei zu grof3 (Jahnke und Hoyer, 2013).

Diese Dissertationsschrift beschéftigt sich mit der Behandlung von ménnlichen
Sexualstraftidtern. Auch die géngige Literatur iiber die Behandlung von Sexualstraftitern
beschéftigt sich primir mit ménnlichen Patienten (Dilling et al., 2004, Berner et al., 2007).
Demzufolge wird bei dem Wort ,Sexualstraftiter in dieser Dissertationsschrift die
maéannliche Form verwendet, wihrend andere Worter geschlechtsneutral formuliert wurden
(z.B. Expertlnnen).

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der medikamentosen Behandlung von
Sexualstraftitern. ~ Allgemein  zielt die  medikamentose  Therapie in  der
Sexualstraftaterbehandlung darauf ab, iiber eine Modulation von sexuellem Verhalten und
Verlangen den moglichen Leidensdruck der Patienten - also der Sexualstraftiter - zu
lindern, mdgliche zukiinftige Straftaten zu verhindern und die Riickfallrate zu senken
(Thibaut et al. 2010). Die medikamentose Behandlung richtet sich allgemein an
Sexualstraftiter, die die Kriterien einer paraphilen Storung erfiillen, die in Verbindung mit
den begangenen oder moglichen zukiinftigen Sexualstraftaten steht. In international
anerkannten Diagnosesystemen finden sich in diesem Zusammenhang die Begriffe
woexuelle Priaferenzstorungen und ,,Paraphile Storungen“. In der International
Classification of Diseases (ICD-10) werden ,,Sexuelle Priferenzstorungen* unter Absatz F
65 kodiert (Dilling et al., 2004). Das in den USA verwendete Diagnostic and Statistical
Manual — 5™ Edition (DSM-5) beschiftigt sich in dem Kapitel ,,paraphile Stérungen® mit
dem Krankheitsbild (American Psychiatric Association, 2013). Zusammenfassend werden
in beiden Diagnosesystemen paraphile Stérungen beziehungsweise sexuelle
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Priaferenzstérungen als wiederkehrende, intensive, sexuell erregende Fantasien, sexuell
dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen definiert, in denen das sexuelle Begehren
sich beziehungsschidigend auswirkt und/oder zu personlichem Leidensdruck fiihrt und
sich auf ,,nicht menschliche Objekte* oder ,,das Leiden oder die Demiitigung von sich
selbst oder eines Partners® oder sich auf ,,Kinder oder andere nicht einwilligende oder
nicht einwilligungsfahige Personen® bezieht und ,,liber einen Zeitraum von mindestens 6
Monaten auftritt* (Berner und Briken, 2007, American Psychiatric Association, 2013,
Dilling et al., 2004). Es muss berticksichtigt werden, dass sich aktuelle Leitlinien (z.B. der
World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP)), die hdufig fiir einen
korrekten Einsatz von Medikamenten in der Sexualstraftiterbehandlung zitiert werden,
eigentlich auf die medikamentése Behandlung paraphiler Stérungen beziehen und daher
nicht zwangsldufig auf die Behandlung von Sexualstraftitern. Dennoch wird im Folgenden
die Begrifflichkeit medikamentdse Sexualstraftiterbehandlung fortgefiihrt. Es soll aber
zuvor verdeutlicht werden, dass damit nicht gemeint ist, dass alle Sexualstraftiter paraphil
sind oder alle Menschen mit einer paraphilen Stérung eine Sexualstraftat begehen.

Verschiedene medikamentdse Therapieverfahren kommen in der Behandlung von
Sexualstraftitern zum Einsatz. Die Studien, die sich mit der Wirksamkeit von
Medikamenten in der Behandlung von paraphilen Stérungen beschiftigen, beinhalten
hdufig kleine Fallzahlen und randomisierte kontrollierte Studiendesigns fehlen fast
vollstdndig (Briken et al., 2003, Jordan et al., 2011b, Losel und Schmucker, 2005, Guay,
2009, Thibaut et al., 2010, Lee und Cho, 2013, Dennis et al., 2012, Langstrom et al., 2013,
Schmucker und Losel, 2015). Daher sind Schlussfolgerungen basierend auf der aktuellen
Studienlage also mit einer gewissen Vorsicht zu genieen. Die vorliegende Arbeit befasst
sich u.a. mit der Anwendung und Verbreitung von den in den Leitlinien der WFSBP
empfohlenen Medikamentenklassen: zwel verschiedenen Antiandrogenen
(Cyproteronacetat (CPA) und Medroxyprogesteronacetat (MPA)), den Gonadotropin
Releasing Hormon-Agonisten (GnRH-Agonisten) und mit selektiven Serotonin
Wiederauthahmeinhibitoren (englisch: selective serotonine reuptake inhibitors, kurz:
SSRIs).

Um ein Verstindnis von Einsatz, Nutzen und Wirkungsweise der gingigen
medikamentosen Therapieverfahren in der Sexualstraftiterbehandlung zu erlangen, soll
zuniichst auf die Atiologie paraphiler Stérungen eingegangen werden, bevor genauer auf
die Studienlage zu den derzeit existierenden medikamentdsen Therapieverfahren

eingegangen wird. Gemeinsam ist allen medikamentdsen Therapieverfahren, dass sie in



den Hormonhaushalt oder das Neurotransmittersystem des Patienten eingreifen und hier
einen modulierenden Einfluss ausiiben. Die Entstehung einer paraphilen Stérung muss
multifaktoriell gesehen werden und es existieren verschiedene komplexe Hypothesen
nebeneinander. Die verschiedenen Theorien auszufiihren und Befunde darzulegen, wiirde
den Rahmen dieser Arbeit liberschreiten. Daher werden an dieser Stelle primér fiir die
aktuelle Untersuchung relevante endokrinologische Befunde beschrieben, da die
untersuchten medikamentdsen Therapieverfahren an diesen Strukturen und Systemen im
Korper ansetzen und wirken. Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass sich die aktuelle
Studienlage zur Atiologie von paraphilen Stérungen hauptsichlich auf Befunde bzgl. der
Entwicklung einer Pddophilie stiitzt. Medikamentdse Therapieverfahren kommen u.a. bei
péadophilen Stérungen zum Einsatz, aber auch bei anderen paraphilen Stérungen, die sich

durch eine hohe sexuelle Dranghaftigkeit auszeichnen.

2.1 Endokrinologische Korrelate paraphiler Storungen

Verschiedene hormonelle Systeme und Neurotransmitter beeinflussen sexuelles
Erleben und Verhalten und konnten somit auch einen Einfluss auf die Entstehung
paraphiler Storungen bzw. sexueller Dranghaftigkeit haben. Neben dem ménnlichen
Sexualhormon Testosteron scheint vor allem Serotonin als zweites bedeutendes Hormon

bei der Entstehung sexuellen Verhaltens beteiligt zu sein.

Testosteron

Testosteron wird hauptséchlich in den Testes aber zu einem kleinen Teil auch in der
Nebennierenrinde und im Gehirn produziert (Jordan et al., 2011a). Etwa 95 % des
Testosterons im Blutkreislauf stammt aus den Testes, etwa 5% aus den Nebennierenrinden
(Welsch und Deller, 2006). Das Hormon wird im Blut - gebunden an das Sexualhormon
bindende Globulin - transportiert. Die Konzentration im Blut wird iiber die Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse gesteuert. Bei zu niedriger Konzentration von Testosteron im
Blut wird im Hypothalamus das Hormon GnRH ausgeschiittet. GnRH wirkt unter anderem
auf Zellen in der Hypophyse, die durch GnRH-Bindung vermehrt Luteinisierendes
Hormon (LH) und Follikel stimulierendes Hormon (FSH) produzieren und ausschiitten.
Luteinisierendes Hormon wirkt wiederum auf die Leydigzellen in den Testes und bewirkt
eine erhohte Produktion und Ausschiittung von Testosteron. Das Follikel stimulierende
Hormon wirkt beim Mann primér auf die Sertoli-Zellen in den Testes und stimuliert dort

indirekt die Spermatogenese und hat somit keinen direkten Einfluss auf den



Testosteronhaushalt (Werny und Schlatt, 2010). Die GnRH-Ausschiittung wird durch hohe
Testosteron- und durch hohe LH-Spiegel iiber einen so genannten negativen Feedback-
Mechanismus gehemmt (Mersdorf et al., 2010). Im Zielgewebe wird Testosteron zum Teil
in das noch wirksamere 5-o-Dihydrotestosteron durch die Steroid-5-o-Reduktase
umgewandelt (Werny und Schlatt, 2010). Testosteron und 5-a-Dihydrotestosteron
gelangen durch Diffusion in Ziel-Zellen verschiedener Organe und entfalten ihre
vielféltigen Aufgaben nach Bindung an intrazelluldre Androgenrezeptoren (Jordan et al.,
2011a, Welsch und Deller, 2006). Durch die Testosteronbindung durchlduft der
Androgenrezeptor eine Konformationséinderung und bindet an bestimmte Areale der DNA
(Desoxyribonukleinsdure), die sogenannten ,androgene response elements” im
regulatorischen Bereich der Zielgene. Dort wirkt der aktivierte Testosteron-
Androgenrezeptor-Komplex als Transkriptionsfaktor (Li und Al-Azzawi, 2009).
Testosteron ist als ein anaboles Hormon beschrieben, das unter anderem einen
stimulierenden Einfluss auf Muskel- und Knochenstoffwechsel haben soll (Bain, 2007,
Tivesten et al., 2004, Davey und Morris, 2005, Fink et al., 2006) und kardioprotektive
Effekte haben konnte (Dunajska et al., 2004, Bain, 2007, Webb et al., 1999). Als
Transkriptionsfaktor  aktiviert der  Testosteron-Androgenrezeptor-Komplex  die
Genexpression bestimmter Zielgene, die beispielsweise zur vermehrten Proteinbiosynthese
fiihren. Am Beispiel von Neuronen werden diese Proteine unter anderem fiir die
Ausbildung neuer Synapsen, das Nervenwachstums, die Neurotransmitter-Produktion und -
Ausschiittung benoétigt (Jordan et al., 2011a, Li und Al-Azzawi, 2009). Fiir Testosteron sind
aber auch schnelle Wirkungsentfaltungen iiber Signalkaskaden {iber die Zellmembran
beschrieben, und es kann durch eine Aromatase zu Ostrogen umgewandelt werden und so
sehr viele weitere Effekte entfalten (Jordan et al., 2011a). Zu den vielen Wirkungen, die
durch Testosteron beeinflusst werden, zdhlen u.a. die Differenzierung, Wachstum,
Entwicklung und Funktion der primédren minnlichen Geschlechtsorgane und der
sekundidren ménnlichen Geschlechtsmerkmale (Welsch und Deller, 2006). Weiterhin
wurden Wirkungen auf das kardiovaskuldre System, auf das Immunsystem, auf das
muskuloskelettale System und auf das Gehirn beschrieben (Jordan et al., 2011a, Rahman
und Christian, 2007, Bain, 2007).

Im Hinblick auf paraphile Stérungen scheinen besonders die Wirkungen von
Testosteron auf das Gehirn relevant zu sein. In sehr vielen Bereichen im menschlichen
Gehirn sind Androgenrezeptoren nachweisbar, beispielsweise in den Corpora mammilaria,

in hippocampalen Regionen und in einigen Kortexarealen (Jordan et al., 2011a). So ist es



nicht verwunderlich, dass die Auswahl an mdglichen Wirkungen von Testosteron als sehr
vielféltig beschrieben wird. Als Beispiele seien neben autonomen Sexualfunktionen
(Erektion und Ejakulation) auch wichtige Einfliisse auf Emotionen und bewusstes
Sexualverhalten genannt (Jordan et al., 2011a). Redoute und Kollegen haben ein Vier-
Komponenten Modell beschrieben, das das Verhalten und neurophysiologische Vorgéinge
bei sexueller Erregung beschreibt. Die vier Komponenten bestehen aus einer die
Wahrnehmung/Kognition betreffenden, einer die Emotionen betreffenden, einer
motivationalen und einer vegetativen Komponente (Redoute et al., 2000, Jordan et al.,
2011a). Die kognitive Komponente, die fiir die quantitative und qualitative Einordnung
eines Stimulus als sexuellen Reiz zustindig ist, ist mit dem orbitofrontalen Kortex, dem
inferioren temporalen Kortex, dem superioren parietalen Kortex und den
occipitotemporalen Regionen assoziiert. Die emotionale Komponente, die unter anderem
fiir ein positives Gefiihl bei sexueller Erregung zusténdig ist, ist mit dem Thalamus, der
Amygdala, dem Striatum und dem somatosensorischen Kortex verbunden. Die
motivationale Komponente, die das Verhalten dahin lenkt, das sexuelle Ziel zu erreichen,
ist mit den Basalganglien und dem Gyrus Cinguli assoziiert. Insula, Thalamus,
Hypothalamus und Gyrus Cinguli sind mit der vegetativen Komponente, die zum Beispiel
fiir Reaktionen des Herz-Kreislauf-Systems, des respiratorischen Systems und fiir
Reaktionen der Genitalien auf sexuelle Reize zustdndig ist, verkniipft (Mouras et al., 2003,
Jordan et al., 2011a, Stoleru et al., 2003, Stoleru et al., 1999). In vielen Teilen dieser mit
den vier Komponenten assoziierten Hirnregionen sind Androgenrezeptoren nachweisbar
und in diesen Bereichen wurden auch Auffilligkeiten auf neuroanatomischer und
neurophysiologischer Ebene bei pddophilen Personen gefunden (Jordan et al., 2011a).
Jordan und Kollegen vermuten daher einen modulierenden Einfluss von Testosteron auf
alle vier der beschriebenen Komponenten sexueller Erregung (Jordan et al., 2011a).
Obwohl der Einfluss von Testosteron auf das sexuelle Verhalten unbestritten ist, ist sein
konkreter Einfluss im Rahmen von paraphilen Storungen und Sexualstraftaten weiterhin
unklar (Jordan et al., 2011b). Wéhrend einige Studien die Vermutung einer Korrelation
zwischen Sexualstraftaten und einer erhohten Testosteronkonzentrationen nahe legen,
fanden andere keinen solchen Zusammenhang. So beschrieben Studer et al. in ihrer Studie
von 2005 bei 501 Sexualstraftitern eine erhohte Testosteron Konzentration bei denjenigen
mit besonders gewalttitigen Delikten und eine Korrelation zwischen der Hoéhe des
Testosteronspiegels und der Riickfallhdufigkeit (Studer et al., 2005). Demgegeniiber

beschrieben Kingston et al. (2012) in einer Untersuchung von 771 verurteilten



Sexualstraftiatern, dass sowohl Testosteron-, als auch FSH- und LH-Werte der untersuchten
Personen innerhalb der Norm lagen und dass die Testosteronwerte nicht mit den
Riickfallraten assoziiert waren, wahrend hohere FSH- und LH-Werte signifikant mit den
Riickfallraten korrelierten (Kingston et al., 2012). Bain und Kollegen stellten 1988 sogar
deutlich erniedrigte Testosteron-Konzentrationen bei padophilen Personen im Vergleich zu
Straftitern, die nicht aufgrund eines gewalttétigen oder eines Sexualdeliktes verurteilt
wurden, fest (Bain et al., 1988).

Zusammenfassend kommt eine aktuelle Meta-Analyse zu dem Schluss, dass sich
keine Unterschiede in der Testosteronkonzentration zwischen Sexualstraftitern und
Kontrollpersonen finden, allerdings zeigten sich angedeutet hohere Testosteronwerte bei
Sexualstraftitern gegeniliber Erwachsenen im Vergleich zu Kindesmissbrauchstitern (Wong
und Gravel, 2016). Daher wurde die Frage aufgeworfen, ob diese interindividuellen
Unterschiede nicht vielmehr durch den Zusammenhang zwischen allgemein gewalttitigem
und antisozialem Verhalten und erhohten Testosteron-Werten erkldrt werden konnen
(Jordan et al., 2011b, Giotakos et al., 2004, Aromaki et al., 2002, Aluja und Garcia, 2007).
Der beschriebene Einfluss von Testosteron auf nahezu alle Aspekte sexuellen Verhaltens
stellt - trotz der beschriebenen unsicheren Studienlage beziiglich verdnderter Testosteron-
konzentration und paraphilen Stérungen - den Ansatzpunkt Testosteron senkender

Medikation bei der Behandlung paraphiler Stérungen dar.

Serotonin

Serotonin wird auch 5-Hydroxytryptamin (5-HT) genannt. Serotonin ist in der
Literatur als ein Molekil beschrieben, das sowohl als Hormon als auch als
Neurotransmitter wirkt. Serotonin beeinflusst zahlreiche Funktionen des menschlichen
Korpers, zum Beispiel den Gastrointestinaltrakt, das Herzkreislaufsystem und viele
Bereiche des zentralen Nervensystems, wobei die Wirkungen sehr unterschiedlich sind und
abhingig vom Rezeptor einander entgegen gesetzte Wirkungen haben kénnen (Ullmer et
al., 1995, Ramage und Villalon, 2008, Gershon, 2004, Costedio et al., 2007). Im
Gastrointestinaltrakt spielt Serotonin unter anderem eine entscheidende Rolle in der
Peristaltik und fordert iiber den SHT-3-Rezeptor das Erbrechen (Costedio et al., 2007). Zu
den Bereichen des zentralen Nervensystems, in denen Serotonin eine Rolle spielt, gehdren
unter anderem der Schlaf-Wach-Rhythmus, der Affekt und das Sexualverhalten (Monti,
2010, Monti und Jantos, 2008, Hull et al., 2004, Nelson und Trainor, 2007).
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Das serotonerge System hat im zentralen Nervensystem seinen Ursprung in den
Raphekernen im Mittelhirn, von wo aus zahlreiche Projektionen unter anderem zu
hypothalamischen, thalamischen und limbischen Strukturen ziehen, sowie zu kortikalen
Regionen und zum Hirnstamm bis hin zum Riickenmark, wo unter anderem sexuelle
Reflexe kontrolliert werden (Jordan et al., 2011a, Pfaus, 2009). Die Wirkung von Serotonin
hingt dabei von den unterschiedlichen Rezeptoren ab: Zum Beispiel beschleunigt
Serotonin iiber die Bindung an den 5-HT-1A-Rezeptor die Ejakulation und verlangsamt
diese iiber Bindung an den 5-HT-2C-Rezeptor (Motofei, 2008, Waldinger et al., 1998,
Kraus et al., 2007). Insgesamt scheint das serotonerge System auf die sexuelle Erregung
aber eher einen hemmenden Einfluss zu haben (Kraus et al., 2007, Pfaus, 2009). Hierbei
vermittelt das serotonerge System sexuelle Ubersittigung, erschwert Erektionen und
inhibiert sexuelle Erregung nach Ejakulation (Pfaus, 2009, Lorrain et al., 1999). Einen
Mechanismus, wie Serotonin auf sexuelle Erregung inhibierend wirkt, beschrieben Lorrain
et al. 1999 in einer Studie an ménnlichen Ratten. Sie untersuchten Hirnregionen von 19
mannlichen Ratten wihrend des Geschlechtsaktes mittels Microdialyse. Dabei wurde den
lebenden Ratten mittels besonders diinner Kaniilen Proben mit kleinen Molekiilen wie zum
Beispiel Neurotransmittern aus dem Gehirn entnommen. Sie kamen zu folgenden
Ergebnissen: Serotonerge Projektionen im Bereich des lateralen Thalamus flihren zu
erniedrigten Dopaminspiegeln im Bereich des Nucleus accumbens, wobei hohe
Dopaminspiegel im Nucleus accumbens mit sexueller Erregung assoziiert sind. Lorrain
und Kollegen folgerten aus diesen Ergebnissen, dass Serotonin sexuelle Erregung
inhibieren und sexuelle Ubersittigung vermitteln kénnte (Lorrain et al., 1999). Auch im
Vier-Komponenten Modell sexueller Erregung (sieche Abschnitt Testosteron fiir eine
genauere Beschreibung des Modells) wird Serotonin ein hemmender Einfluss
zugeschrieben und zwar hauptsédchlich vermittelt iiber den anterioren Gyrus cinguli und die
Temporallappen (Jordan et al., 2011a, Redoute et al., 2000).

Als ein weiterer Erklarungsansatz fiir die Kontrolle von Sexualitdt, der in den
letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen hat, kann das Modell der dualen
Kontrolle von Bancroft und Kollegen genannt werden (Bancroft und Janssen, 2000,
Stoleru et al., 2003, Pfaus, 2009). In ihrem dualen Kontrollmodel werden auf der einen
Seite exzitatorische (erregende) und auf der anderen Seite inhibitorische (hemmende)
neuronale Bahnen fiir sexuelles Verhalten beschrieben, die mit verschiedenen hormonalen
Komponenten verkniipft sind. Das Modell besagt vereinfacht, dass dopaminerge Bahnen

v.a. die sexuelle Erregung fordern, wihrend serotonerge Bahnen demgegeniiber
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hauptséchlich inhibierend auf die sexuelle Erregung und das sexuelle Verhalten wirken
(Pfaus, 2009, Jordan et al., 2011a, Bancroft und Janssen, 2000). Zum einen wirken
serotonerge Bahnen iiber eine Hemmung der dopaminergen erregenden Bereiche und zum
anderen unabhingig von den dopaminergen Bereichen (Jordan et al., 2011a, Pfaus, 2009).
Testosteron wiederum hat insbesondere einen stimulierenden Einfluss auf die
beschriebenen exzitatorischen dopaminergen Regionen (Hull und Dominguez, 2007,
Jordan et al., 2011a, Sato et al., 2008, Kritzer und Creutz, 2008). Welchen Einfluss
Testosteron auf die hemmenden serotonergen Systeme in Bezug auf sexuelle Erregung im
menschlichen Gehirn hat, ist zur Zeit noch unklar (Jordan et al., 2011a). Fiir Ratten wurde
ein das serotonerge System beeinflussender Mechanismus durch Testosteron nach
Umwandlung zu Ostrogen beschrieben (Barrett et al., 2006). Dies verdeutlicht umso mehr
die vielfiltigen und weitreichenden Einfliisse von Testosteron im Zusammenhang mit der
menschlichen Sexualitét.

Auch die Rolle von Serotonin in der Entstehung von Paraphilien ist noch nicht
geklért und teilweise widerspriichlich. So verglichen Maes et al. acht pddophile Ménner,
die die Kriterien fiir Pddophilie nach DSM-4 erfiillten (American Psychiatric Association,
1994), mit elf Kontrollpersonen und fanden bei den padophilen Personen eine erniedrigte
prasynaptische Aktivitdit von Serotonin und als Folge eine kompensatorische
Hochregulierung von postsynaptischen Serotonin-Rezeptoren (Maes et al., 2001). Giotakos
et al. beschrieben signifikant erniedrigte 5-Hydroxy-Indol-Essigsdure-Spiegel im Urin
(dies ist das Abbauprodukt von Serotonin) bei Vergewaltigern im Vergleich zu
Kontrollpersonen (Giotakos et al., 2004). Wie oben bereits beschrieben fanden Giotakos et
al. dariiber hinaus bei der Gruppe der Vergewaltiger erhohte Testosteronwerte und
postulierten daraufhin, dass eine komplexe Storung mit einer hyperaktiven Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse zu der erniedrigten serotonergen Aktivitét fiihren konnte und
dies wiederum die Ursache fiir die erhohten Testosteronwerte sein konnte (Giotakos et al.,
2004). Die bisherigen Erkenntnisse tiber Serotonin weisen darauf hin, dass das serotonerge
System primir in die Inhibition sexueller Erregung involviert ist, die Wirkungen von
Serotonin abhdngig von den vielen verschiedenen Rezeptoren stark variieren und dass das
serotonerge System auch eine Rolle in der Entstehung von paraphilen Stérungen spielen
konnte. Die aktuellen Studien stellen aber nur einen ersten Ansatz zur Erkldrung der
neurobiologischen Grundlagen in der Entstehung von paraphilen Storungen dar. Es besteht

groBBer Bedarf an weiteren Studien.
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2.2 Medikamentose Behandlung von paraphilen Storungen bei Sexualstraftitern

In der Literatur finden sich verschiedene Leitlinien zur medikamentdsen
Behandlung von paraphilen Stérungen bzw. Sexualstraftitern. Zu den aktuellsten und
umfassendsten zdhlen die Leitlinien der WFSBP (Thibaut et al., 2010, Thibaut et al.,
2016). An dieser Stelle sei angemerkt, dass es auch weitere Leitlinien gibt, wie zum
Beispiel die der ATSA (Association for the Treatment of Sexual Abusers) und zum Beispiel
die der IATSO (International Association for the Treatment of Sexual Offenders).

In den Leitlinien der IATSO werden 16 grundsétzliche Prinzipien beschrieben, nach
denen die Sexualstraftiterbehandlung erfolgen sollte (International Association for the
Treatment of Sexual Offenders, 2016): Therapeuten sollen iiber eine ausreichende
Ausbildung verfligen, die Therapie sollte freiwillig geschehen, die Patienten miissen vor
und wahrend der Therapie griindlich psychisch und kérperlich untersucht werden. Andere
psychiatrische und nicht psychiatrische Erkrankungen sollen optimal behandelt werden,
bevor die spezifische Behandlung der paraphilen Storung beginnt. Die Therapie soll dazu
dienen, die Lebensqualitit der Patienten zu verbessern und zukiinftige Straftaten zu
verhindern. Die Therapie soll ein breites Angebot von Behandlungsansitzen und
gegebenenfalls auch medikamentose Therapie beinhalten, das Therapie-Team sollte
interdisziplindr vorgehen und mit anderen Bereichen wie Strafvollzugsbehdrden zusammen
arbeiten. Nach der Therapie sollen Follow-up Untersuchungen stattfinden (International
Association for the Treatment of Sexual Offenders, 2016).

In den Leitlinien der ATSA werden ebenfalls Prinzipien einer spezifischen
Sexualstraftiterbehandlung beschrieben (Association for the Treatment of Sexual Abusers,
2016). Dabei sollte die Behandlung dazu dienen, erneute Straftaten zu verhindern, indem
Sexualstraftiter Stdrken und Kompetenzen erlernen sollen, die eigenen Bediirfnisse zu
erkennen und zu kontrollieren und sich selbst besser steuern zu konnen. Die Therapie sollte
auf empirischer Forschung basieren, die Bediirfnisse und Sicherheit der Opfer sowie die
Offentliche Sicherheit sollten mit im Fokus stehen. Insgesamt sollten sich die Straftiter
moglichst in einem stabilen und prosozialen Lebensumfeld befinden und die Therapien
sollten an das jeweilige Individuum angepasst sein. Insgesamt sollte nach drei Prinzipien
behandelt werden: a.) das Risiko-Prinzip: die Intensitit der Therapie sollte dem Rezidiv-
Risiko angepasst werden; b.) das Notwendigkeits-Prinzip: die Therapie sollte auf die
Eigenschaften und Risikofaktoren der Straftiter abzielen, die am ehesten mit der
Sexualstraftat in Verbindung stehen (z.B. spezielle sexuelle Interessen, antisoziales
Verhalten, Lebensstil, Lebensumstdnde); c.) Prinzip der Ansprechempfindlichkeit: die
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Therapie sollte an die Stdrken, Bediirfnisse und Fahigkeiten des Individuums angepasste
sein (z.B. sollte auf kulturelle Hintergriinde, psychische Krankheiten Riicksicht genommen
werden und die Therapie kann z.B. eher akustisch oder eher visuell vermittelt werden) .
Die Therapie sollte nach diesen drei Grundprinzipien zu Beginn und wihrend der Therapie
standig liberpriift und angepasst werden (Association for the Treatment of Sexual Abusers,
2016).

In der aktuellen Studie wird primdr auf die Leitlinien der WFSBP Bezug
genommen. Die Leitlinien der WFSBP sehen einen Behandlungsplan vor, der in sechs
Ebenen unterteilt ist. Die fiir medikamentose Therapieverfahren in Frage kommenden
Patienten mit paraphiler Symptomatik werden je nach Schwere der paraphilen Stérung
einer der sechs Ebenen (Level 1-6) zugeordnet. Vor jeder medikamentosen Therapie
miissen die Patienten medizinisch untersucht werden und es muss eine unterschriebene
Einverstidndniserkldrung eingeholt werden (Thibaut et al., 2010). Weiterhin wird
empfohlen, dass die Patienten wéhrend des Behandlungszeitraums regelmifBig untersucht
werden, um zu iiberpriifen, ob die Behandlung unerwiinschte Nebenwirkungen zeigt und
ob die Behandlung iiberhaupt anschlidgt (Thibaut et al., 2010). Laut den Leitlinien sollte
die Wahl der Therapie von vier Faktoren in besonderem Mal3e abhédngig sein: die vorherige
Medikation des Patienten, die Einstellung des Patienten zur Therapie, die Intensitit der
sexuellen Fantasien und das Risiko fiir zukiinftige sexuelle Gewalt (Thibaut et al., 2010).
Ziel auf jeder Ebene ist die Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien, Impulse und
Verhaltensweisen. Dabei soll je nach Level die Einflussnahme auf die konventionelle
sexuelle Aktivitdt und das sexuelle Verlangen variieren, von keiner Einflussnahme (Level
1) bis hin zur volligen Reduktion (Level 6). In jedem Level ist Psychotherapie als
Grundlage der Behandlung vorgesehen und die verschiedenen medikamentdsen
Therapieformen werden als Erginzung eingesetzt (siehe Tabelle 1). Mit Zunahme des
Levels beziehungsweise mit Zunahme der Schwere der paraphilen Stérung werden
zundchst SSRIs, spdter Antiandrogene wie Cyproteronacetat (CPA) oder
Medroxyprogesteronacetat (MPA) und  Gonadotropin Releasing Hormon Agonisten

(GnRH-Agonisten) oder deren Kombination eingesetzt (Tabelle 1) (Thibaut et al., 2010).
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Tabelle 1: Algorithmus der medikamentdsen Behandlung von paraphilen Stérungen (Thibaut et al., 2010)

Level

Ziel und Anwendungsbereich

Behandlung

Level 1

Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien,
Impulse und Verhaltensweisen ohne die konventionelle
sexuelle Aktivitit und sexuelles Verlangen zu

beeinflussen

Anwendungsbereich: milde Formen von paraphilen

Storungen

Psychotherapie (bevorzugt kognitive
Verhaltenstherapie)

Level 2

Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien,
Impulse und Verhaltensweisen mit nur geringer
Beeinflussung der konventionellen sexuellen Aktivitdt und

des sexuellen Verlangens

Anwendungsbereich: Bei Versagen von Therapie des
Level 1; bei milden Formen von paraphilen Stérungen mit
niedrigem Risiko von sexueller Gewalt; bei Personen mit
paraphilen Stérungen, die das Objekt ihrer Begierde nicht
beriihren, zum Beispiel: Exhibitionismus ohne Risiko, eine
Vergewaltigung zu begehen und ohne Risiko einer

Padophilie.

Zusitzlich zu Level 1: SSRIs (die
gleiche Dosis wie bei
Zwangsstorungen (z.B. Fluoxetin 40—

60 mg/Tag))

Level 3

Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien,
Impulse und Verhaltensweisen mit moderater Reduktion
der konventionellen sexuellen Aktivitit und des sexuellen

Verlangens

Anwendungsbereiche: Bei Versagen von Therapie des
Level 2 nach vier bis sechs Wochen; bei Personen mit
paraphilen Stérungen, die die Objekte ihrer Begierde
beriihren und streicheln jedoch ohne Penetration also ohne
Durchfiihren des Geschlechtsaktes; Personen mit
paraphilen Storungen mit sexuellen Fantasien ohne

sexuellen Sadismus

Zusitzlich zu Level 2: eine niedrige
Dosis eines Antiandrogens (zum
Beispiel Cyproteronacetat (CPA) 50—
100 mg/Tag)
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Fortsetzung Tabelle 1

Level Ziel und Anwendungsbereich Behandlung

Level 4 Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien, Erste Wahl: volle Dosis eines
Impulse und Verhaltensweisen mit deutlicher Reduktion Antiandrogens (zum Beispiel CPA:
der konventionellen sexuellen Aktivitit und des sexuellen  oral, 200-300 mg/Tag oder i.m. 200—
Verlangens 400 mg wochentlich bis zu alle zwei

Wochen, MPA wird nur empfohlen,
Anwendungsbereich: Versagen der Therapie des Level 3; falls CPA nicht verfiighar)
Personen mit paraphilen Stérungen und einem moderaten
oder hohen Risiko von sexueller Gewalt aber keine Bei Komorbiditit durch Angst-oder
sexuell-sadistischen Fantasien oder Verhaltensweisen Zwangsstorung oder Depression
(sonst Level 5) Kombination aus SSRI und
Antiandrogen

Level 5 Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fantasien, Lang wirkende GnRH-Agonisten
Impulse und Verhaltensweisen mit fast kompletter (zum Beispiel Triptorelin 3
Unterdriickung der konventionellen sexuellen Aktivitit mg/Monat)
und des sexuellen Verlangens
Anwendungsbereich: Versagen der Therapie oder fehlende
Compliance des Patienten bei Level 4; Personen mit
starken paraphilen Stdrungen und hohem Risiko, sexuelle
Gewalttaten zu begehen; Personen mit paraphilen
Storungen, die bereits gewalttétig waren; Personen mit
paraphilen Storungen, die sexuell sadistische Fantasien
und/oder Verhalten zeigen.

Level 6 Ziel: Kontrolle der paraphilen sexuellen Fanatsien, Kombination aus antiandrogener

Impulse und Verhaltensweisen mit kompletter
Unterdriickung der konventionellen sexuellen Aktivitit

und des sexuellen Verlangens

Anwendungsbereich: Therapieversagen bei Level 5;

schwerste paraphile Storungen

Therapie mit CPA oder falls CPA
nicht verfiigbar MPA und GnRH-
Agonisten, SSRIs kdnnen bei Bedarf

zusétzlich gegeben werden
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Basierend auf den Leitlinien fiir Erwachsene veroffentlichten Thibaut et al. im Jahr
2016 Leitlinien zur medikamentdsen Therapie von jugendlichen Sexualstraftitern mit einer
paraphilen Storung (Thibaut et al., 2016). Die Leitlinien richten sich an jugendliche
Sexualstraftiter ab 12 Jahren. In diesen Leitlinien werden besonders die
Voruntersuchungen und Therapie-begleitenden Untersuchungen hervorgehoben, die -
neben den bereits fiir erwachsene Sexualstraftiter beschriebenen - v.a. spezielle
Untersuchungen beziiglich des Wachstums beinhalten. Unter anderem wird empfohlen,
geschlechtsspezifische Perzentilen und Tanner-Stadien der Patienten zu beriicksichtigen
(Thibaut et al., 2016). Weiterhin wird in den Leitlinien fiir adoleszente Sexualstraftiter nur
zwischen vier Behandlungsebenen unterschieden. Dabei werden die Patienten abhdngig
von der Schwere der Storung, des Rezidiv-Risikos, der Gefahr, die sie fiir mégliche Opfer
darstellen, aber eben auch abhingig von ihrem ko&rperlichen und psychologischen
Entwicklungsstand einer der vier Ebenen zugeordnet. Auf jeder der vier Ebenen wird eine
begleitende psychotherapeutische Behandlung empfohlen. Auf der ersten Ebene (keine
Gewalttaten bisher) eine alleinige Psychotherapie durchgefiihrt werden sollte. Ab Ebene
zwei (niedrige oder moderat gewalttitige Handlungen in der Vergangenheit) sollen
zusitzlich SSRIs eingesetzt werden. Ab Ebene drei (hohes Risiko fiir gewalttitige
Sexualstraftaten), jedoch erst ab Tanner Stadium V, sollte niedrig dosiert eine Testosteron-
senkende Medikation eingesetzt werden, wobei dies auf hochstens ein halbes Jahr begrenzt
werden soll. Dann sollte zwingend eine erneute Reevaluation erfolgen. Auf Ebene vier
(wie Ebene drei aber élter als 17, ebenfalls Voraussetzung Tanner-Stadium V) werden

Testosteron-senkende Medikamente ohne zeitliche Begrenzung empfohlen.

Antiandrogene Therapie und GnRH-Agonisten

Antiandrogene Therapieverfahren zielen darauf ab, - iiber eine Verminderung der
Testosteronkonzentration - paraphile sexuelle Fantasien und sexuell dranghaftes Verlangen
bei paraphilen Patienten sowie das Riickfallrisiko bei Sexualstraftitern zu vermindern
(Jordan et al., 2011b). In Europa kommt hierbei vor allem CPA zum Einsatz, wihrend in
den USA primidr MPA eingesetzt wird. Eine neuere Substanzklasse, die GnRH-Agonisten,
wird sowohl in Europa als auch in den nordamerikanischen Staaten eingesetzt. Generelle
Nebenwirkungen einer antiandrogenen Behandlung entsprechen den Symptomen eines
Testosteron-Mangels und konnen viele Bereiche des Kopers betreffen: Unter anderem
wurden erektile Dysfunktion, vermindertes Hodenvolumen, vasomotorische Instabilitdt mit

Hitzewallungen,  Erschopfung, Depressionsneigung,  kognitive  Verdnderungen,
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Gewichtszunahme, Gynédkomastie, Diabetes mellitus, kardiale Nebenwirkungen,
thrombembolische Ereignisse und eine verminderte Knochenmineralisierung mit
Knochendichteminderung als mdogliche Nebenwirkungen einer antiandrogenen oder
GnRH- Therapie beschrieben (Guay, 2009, Giltay und Gooren, 2009, Nelson et al., 2008,
Cherrier et al., 2010, Saylor und Smith, 2009, Jordan et al., 2011b, Lee und Cho, 2013).

Cyproteronacetat

Cyproteronacetat ist ein synthetisches Molekiil, das kompetitiv zum korpereigenen
Testosteron an Testosteronrezeptoren bindet. Testosteronrezeptoren befinden sich wie oben
beschrieben an zahlreichen Stellen im Korper unter anderem in verschiedenen fiir sexuelles
Verhalten wichtigen Hirnarealen und in den Testes. Drei Wirkungsmechanismen wurden
fiir die antiandrogene Wirkung von CPA beschrieben: 1. CPA verdriangt Testosteron
kompetitiv vom Rezeptor. 2. Durch Bindung von CPA an Rezeptoren in den Testes wird
die Testosteron Produktion blockiert. 3. Die Sekretion von GnRH wird inhibiert. Dabei
wirkt CPA wie Testosteron iiber einen negativen Feedback-Mechanismus in der
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden Achse, in der hohe Testosteronwerte die GnRH-
Sekretion inhibieren (Jordan et al., 2011b, Guay, 2009). Alle drei Mechanismen zusammen
filhren also zu einer erniedrigten Testosteronkonzentration im Blut und dazu, dass das
Testosteron, welches noch im Blut vorhanden ist, kompetitiv verdringt wird. Die so
verminderten Testosteronkonzentrationen und -wirkungen sind - wie oben beschrieben -
sehr unterschiedlich: sie betreffen die Sexualitdt aber auch andere Korperfunktionen wie
das muskuloskelettale System. In Europa wird CPA seit 1973 regelhaft in der Behandlung
von paraphilen Stérungen eingesetzt (Hebebrand et al., 2002). Es wurde jedoch schon
vorher in der Sexualstraftiterbehandlung verwendet. Bereits 1967 beschrieben Laschet und
Laschet einen Therapieerfolg, ndmlich eine Hemmung der Libido, bei der Behandlung von
Sexualstraftatern mit CPA (Laschet und Laschet, 1967). Seit den 1970er Jahren konnten in
verschiedenen Untersuchungen erfolgversprechende Ergebnisse gefunden werden, hierzu
zdhlen eine Abnahme sexuellen Interesses, sexueller Fantasien und sexuellen Verhaltens
sowie eine Abnahme der Frequenz von Masturbation und Koitus (Guay, 2009, Davies,
1970, Murray et al., 1973, Brotherton, 1974, Laschet und Laschet, 1975, Cooper, 1981,
Cooper et al., 1992, Bradford und Pawlak, 1993b, Cooper und Cernovsky, 1994, Bradford
und Pawlak, 1993a). In Deutschland wird CPA zum Beispiel unter dem Handelsnamen
»Androcur®“ (Jenapharm GmbH & Co. KG, Jena, Deutschland) vertrieben (Karow,
2012b). CPA kann tédglich als Tablette (50-200mg/Tag) oder in Form einer Depotinjektion
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intramuskuldr (Depot: 200-400 mg einmal wochentlich oder alle zwei Wochen) appliziert
werden (Thibaut et al., 2010, Guay, 2009, Karow, 2012b). Zu den Nebenwirkungen
gehoren neben den beschriebenen Symptomen des Testosteronmangels (besonders
Libidoverlust, Impotenz, Gyndkomastie) auch Leberfunktionsstorungen; in hohen Dosen
wurde sogar Lebertoxizitit beschrieben (Karow, 2012b, Gooren, 2011). Umstritten ist die
Rolle, die Cyproteronacetat in der Entstehung von hepatozelluliren Leberzellkarzinomen
(HCC:s) spielen konnte. Einzelne Fallberichte und in vitro Befunde haben einen moglichen
Anteil von CPA an der Entstehung von HCCs nahegelegt (Watanabe et al., 1994, Rabe et
al., 1994, Rudiger et al., 1995, Karow, 2012b). Ein unmittelbarer Zusammenhang wird zur
Zeit jedoch als duBerst unwahrscheinlich angesehen. Ferner gibt es keine Hinweise auf
klinische Evidenz einer erhdhten Rate an HCCs bei Patienten mit CPA-Behandlung
(Karow, 2012b, Heinemann et al., 1997). Trotzdem wird CPA in den USA aufgrund der
moglichen Nebenwirkungen auf die Leber nicht verwendet (Maletzky und Field, 2003).
Nach Beendigung der Therapie lassen bereits nach einigen Wochen gewiinschte und
unerwiinschte Wirkungen nach und nach etwa vier Wochen hat die Testosteron-

Konzentration wieder den Ausgangswert erreicht (Guay, 2009).

Medroxyprogesteronacetat

Medroxyprogesteronacetat (MPA) kann als ein dem CPA entsprechendes Préparat
verstanden werden, das primdr im Rahmen der medikamentésen Behandlung von
paraphilen Stérungen in den USA eingesetzt wird (Maletzky und Field, 2003). MPA ist ein
semisynthetisches Analogon des korpereigenen Hormons Progesteron (Maletzky und
Field, 2003, Mugglestone, 1983). Progesteron ist vor allem fiir seine Wirkungen im
weiblichen Organismus bekannt. Dort spielt es in der zweiten Hilfte des weiblichen
Zyklus eine wichtige Rolle und ist das die Schwangerschaft erhaltende Hormon, das
zundchst vom Gelbkorper, spdter von der Plazenta gebildet wird (Werny und Schlatt,
2010). Fiir die Therapie von paraphilen Storungen sind zwei andere Wirkungen des MPA
entscheidend: Einerseits fiihrt MPA zum Anstieg der Konzentration eines Enzyms (5-
Alpha-Reduktase), das Testosteronmolekiile spaltet und somit zu einer erniedrigten
Testosteronkonzentration im Blut fiihrt. Gleichzeitig inhibiert MPA die Sekretion von LH
(und FSH), wodurch es zu einer geringeren Testosteronproduktion in den Testes kommt,
was ebenfalls zu einer verminderten Testosteronkonzentration im Blut fiihrt (Maletzky und
Field, 2003, Heller et al., 1958, Money, 1971, Houts et al., 2011). Beide Mechanismen

filhren letztlich tiber die verminderte Testosteronkonzentration zu einer Reduktion des
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sexuellen Antriebs, des sexuellen Verlangens und sexuell dranghaften Verhaltens. Erste
Versuche, Personen mit paraphilen Stérungen mit MPA zu behandeln, sind - dhnlich wie
bei CPA - Mitte der 1960er Jahre beschrieben worden (Money, 1970, Money, 1971). Seit
den 1970er Jahren wurde in mehreren Studien iiber Therapieerfolge im Sinne einer
reduzierten Frequenz sexueller Fantasien, sexueller Erregung und sexuell dranghaftem
Verlangen und Verhalten berichtet (McConaghy et al., 1988, Maletzky, 1991, Langevin et
al.,, 1979, Meyer et al., 1992, Maletzky und Field, 2003, Jordan et al., 2011b, Gagne,
1981). MPA kann oral eingenommen werden oder als Depot injiziert werden und wird in
den USA zum Beispiel unter dem Handelsnamen Depot-Provera® (Pfizer Inc., New York,
USA) vertrieben. Die Dosis kann variiert werden zwischen 150mg bis zu 600mg
wochentlich, je nachdem wie stark sexuelles Verlangen und sexueller Antrieb vermindert
werden sollen (Gagne, 1981, Maletzky und Field, 2003, Money, 1971). Das
Nebenwirkungsprofil entspricht dem klinischen Bild des Testosteronmangels (siche im
Abschnit Antiandrogene Therapie und GnRH-Agonisten). Als seltene Nebenwirkungen
sind dariiber hinaus Gerinnungsstérungen mit der Gefahr von Lungenembolien genannt.
Als duBerst selten wurden eine erhohte Feminisierung ménnlicher Patienten und

Leberfunktionsstorungen beschrieben (Maletzky und Field, 2003, Wiedeking et al., 1979).

Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonisten

GnRH-Agonisten wirken, indem sie, wie das Gonadotropin-Releasing Hormon, an
GnRH-Rezeptoren in der Hypophyse binden. Dort bewirken sie eine dauerhafte
Uberstimulation. Es kommt zunéchst zu einer erwartungsgemifBen erhdhten Ausschiittung
von LH und FSH. Diese zunichst erhohte Ausschiittung von LH und FSH resultiert in
kurzfristig erhohten Testosteronspiegeln fiir etwa 14 Tage und wird auch ,,Flare-Up
Phinomen* genannt (Khan und Mashru, 2016). AnschlieBend fiihrt die Uberstimulation
aber zur Desensibilisierung der Hypophyse durch Herunterregulation der dortigen GnRH-
Rezeptoren. Die Folgen sind eine erniedrigte FSH- und LH-Produktion, erniedrigte
Sekretion und erniedrigte Spiegel dieser Hormone im Blut. Uber die Hypophysen-Gonaden
Achse fiithren die erniedrigten LH-Spiegel zu verminderter Testosteron-Produktion in den
Testes und letztlich zu einer erniedrigten Testosteron-Konzentration im Blut (Karow,
2012a). Urspriinglich wurden GnRH-Agonisten zur Therapie bei Brustkrebs, Endometriose
und Prostatakrebs eingesetzt (Jordan et al., 2011b, Guay, 2009). 1985 beschrieben Allolio
et al. erstmals in einen Fallbericht die erfolgreiche Anwendung von GnRH-Agonisten bei

einem pédophilen Patienten (Allolio et al., 1985). In der Folgezeit sind mehrfach Erfolge
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in der Behandlung von paraphilen Storungen mit GnRH-Agonisten wie eine Abnahme
sexueller Gedanken, eine Abnahme der Anzahl von Erektionen und Ejakulationen, eine
Abnahme der Masturbations- und Koitusfrequenz und eine verminderte Riickfallrate bei
Sexualstraftatern beschrieben worden (Koo et al., 2013, Koo et al., 2014, Safarinejad,
2009, Allolio et al., 1985, Briken et al., 2003, Briken et al., 2001, Czerny et al., 2002,
Grasswick und Bradford, 2003, Jordan et al., 201 1b, Thibaut et al., 1993). So beschrieben
Briken et al., dass die meisten Patienten, die vorher mit CPA, MPA oder SSRIs behandelt
wurden, einen groBeren Therapieerfolg unter GnRH-Agonisten berichteten (Briken et al.,
2003). In Deutschland ist zum Beispiel Salvacyl® (Ipsen Pharma GmbH, Ettlingen,
Deutschland) als GnRH Agonist zur Behandlung von Paraphilien zugelassen (Jordan et al.,
2011b). Um in der Zeit des Flare-Up Phédnomens die Testosteron-Spiegel bereits niedrig zu
halten, werden Antiandrogene wie CPA als zusitzliche Gabe wiéhrend der ersten zwei
Wochen der GnRH Therapie empfohlen (Karow, 2012a, Harrison, 2010). Zu den
moglichen Nebenwirkungen zdhlen neben Kopfschmerzen und Obstipation die Symptome
eines Testosteronmangels (sieche im Abschnit Antiandrogene Therapie und GnRH-
Agonisten) (Karow, 2012a, Jordan et al., 2011b). An dieser Stelle sei nochmals besonders
auf die Nebenwirkung der verminderten Knochendichte hingewiesen. GnRH-Agonisten —
wie auch andere Medikamente mit antiandrogener Wirkung - fiihren zu einem Verlust der
Knochen-Mineralisationsdichte, wodurch das Fraktur-Risiko signifikant ansteigt
(Dhanapal und Reeves, 2012, Thibaut et al., 2010). Insgesamt scheinen sich GnRH-
Agonisten aber derzeit als die potentesten Medikamente mit antiandrogener Wirkung in
der Behandlung von paraphilen Stérungen abzuzeichnen (Roésler und Witztum, 2000,

Garcia et al., 2013, Assumpcao et al., 2014).

Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (Englisch: Selective Serotonine
Reuptake Inhibitors, kurz SSRIs) bewirken eine Erh6hung der Serotoninkonzentration im
synaptischen Spalt, indem sie die Wiederaufnahme von Serotonin in die prasynaptische
Membran hemmen (Bear et al., 2007). Die Wirkungen von Serotonin sind — wie oben im
Abschnitt Serotonin beschrieben — sehr vielfdltig und betreffen verschiedene
Organsysteme, wie zum Beispiel den Gastrointestinaltrakt, das Herzkreislaufsystem und
das zentrale Nervensystem (Ullmer et al., 1995, Ramage und Villalon, 2008, Gershon,
2004, Costedio et al., 2007). Wegen der stimmungsaufhellenden und angstlosenden

Wirkung sowie der positiven Auswirkung auf Zwangsstorungen gelten SSRIs als Mittel
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der Wahl bei Depressionen und bei Angst- und Zwangsstorungen (Karow, 2012c,
Schneider et al., 2003, Sheikh et al., 2004, Tollefson et al., 1995, Brandl et al., 2012, Houts
et al., 2011, Grant, 2014). Haufig wurden bei Patienten mit Depressionen oder Angst- oder
Zwangsstorungen unter SSRI-Behandlung eine verminderte sexuelle Funktionsfahigkeit
und erniedrigtes sexuelles Verlangen als unerwiinschte Nebenwirkungen beschrieben
(Corona et al., 2009). Diese Nebenwirkungen sind zum Teil in der Behandlung von
Patienten mit paraphilen Stérungen erwiinscht. 1990 beschrieben Bianchi et al. erstmals
den Einsatz von SSRIs zur Behandlung einer paraphilen Stérung, in einem Fall von
Exhibitionismus (Bianchi, 1990). Es folgten weitere Studien, die Therapieerfolge von
SSRIs in der Behandlung von anderen paraphilen Stérungen beschrieben (Winder et al.,
2014, Kafka, 2012, Kafka, 1994, Thibaut et al., 2016). Dennoch wurde an den
vorliegenden Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit von SSRIs zur Behandlung
paraphiler Stérungen zu kleine Fallzahlen, zu kurze Beobachtungszeitrdume und zu kurze
Katamnesen kritisiert. Es wurde auch hier auf die Notwendigkeit doppelblinder Placebo-
kontrollierter Wirksamkeitsstudien hingewiesen (Kraus et al., 2007). Die genauen
Wirkmechanismen von SSRIs bei paraphilen Stérungen sind nicht bekannt (Kraus et al.,
2007). Vermutlich spielt die Eigenschaft von Serotonin und des serotonergen Systems,
hemmend auf sexuelle Erregung zu wirken, eine wichtige Rolle (Meston und Frohlich,
2000, Kraus et al., 2007, Pfaus, 2009). Diese, die Libido senkende Wirkung, wird
allerdings nicht als einzige Erkldrung fiir die vermutete Wirksamkeit von SSRIs in der
Behandlung von paraphilen Stérungen angesehen. Besonders gut scheinen SSRIs zu
wirken, wenn bei den betroffenen Personen zusitzlich eine dysthyme Stérung oder
Depression  diagnostiziert wurde (Kafka wund Prentky, 1992) oder sexuelle
Zwangssymptome vorliegen (Wainberg et al., 2006). Daraus konnte abgeleitet werden,
dass SSRIs in der Behandlung von Patienten mit paraphilen Stérungen {iber eine
Verminderung begleitender affektiver Symptome oder zwanghafter sexueller Merkmale
sowie liber eine Verbesserung der Impulskontrolle wirken (Houts et al., 2011, Berner und
Briken, 2007). Es kann geschlussfolgert werden, dass bei Patienten, die an einer paraphilen
Storung mit zwanghaften Komponenten leiden, sich SSRIs vermutlich besser als
antiandrogene Therapien eignen, da diese auf solche Storungen eventuell sogar gar nicht
reagieren (Codispoti, 2008, Guay, 2009). In Deutschland sind SSRIs die derzeit am
hiufigsten eingesetzte Medikamentenklasse in der Behandlung von Sexualstraftdtern und

werden in 63% aller Einrichtungen eingesetzt (Turner et al., 2013). Vergleichbar werden
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SSRIs in ca. 57% aller forensisch-psychiatrischen Einrichtungen in den USA und Kanada
verwendet (McGrath et al., 2010b).

Es gibt verschiedene Subtypen von SSRIs, von denen bisher z.B. Fluvoxamin
(Handelsname in Deutschland z.B.: Fevarin®, Mylan Healthcare GmbH, Hannover,
Deutschland), Paroxetin (z.B. Tagonis®, GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, London,
England), Sertralin (z.B. Zoloft®, Pfizer Pharma PFE GmbH, Berlin, Deutschland) und
Citalopram (z.B. Cipramil®, kohlpharma GmbH, Merzig, Deutschland) zur Behandlung
von paraphilen Stérungen in Studien verwendet wurden. Unter den zahlreichen
verschiedenen SSRIs wurden bisher keine Unterschiede beziiglich der Wirksamkeit
gefunden (Greenberg et al., 1996). Es wird in der Regel die bei Zwangsstérungen {iibliche
Dosierung (z.B. Fluoxetin 20-80 mg/Tag) empfohlen; erste Effekte in der Behandlung von
paraphilen Storungen sollten nach zwei Wochen bis zu drei Monaten auftreten (Hill et al.,
2003, Thibaut et al., 2016, Thibaut et al., 2010). In der Literatur werden SSRIs als
vergleichsweise nebenwirkungsarm beschrieben, so dass auch eine dauerhafte Behandlung
mit dieser Medikamentenklasse mdglich ist (Briken und Kafka, 2007, Houts et al., 2011).
Zu den hiufigen Nebenwirkungen zihlen Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe,

Agitation, Schlafstérungen und sexuelle Funktionsstorungen (Karow, 2012c¢).

Andere medikamentdse Therapieverfahren

Der Begriff Antipsychotika bezeichnet eine Reithe von verschiedenen
Medikamenten, denen die antipsychotische Wirkung, also eine die Symptome des
Realitéitsverlusts vermindernde Wirkung, gemeinsam ist (Karow, 2013b). Die meisten
Antipsychotika haben zudem eine mehr oder weniger ausgeprigte sedierende und
psychomotorisch ddmpfende Wirkung. Der genaue Wirkmechanismus variiert zwischen
verschiedenen Antipsychotika. Gemeinsam ist ihnen aber eine Hemmung einer bestimmten
Art von Dopamin-Rezeptoren, den sogenannten D2-Rezeptoren (Karow, 2013b).
Dopamin-Rezeptoren finden sich an zahlreichen Stellen im Korper. Der Blockade von
Dopamin-Rezeptoren im mesolimbischen System wird die antipsychotische Wirkung
zugeschrieben (Karow, 2013b). Grob werden die zahlreichen Antipsychotika in zwei
Gruppen unterteilt: typische und atypische Antipsychotika, wobei die atypischen
Antipsychotika auszeichnet, dass sie sehr viel geringere extrapyramidal-motorische
Nebenwirkungen zeigen als die typischen Antipsychotika (Karow, 2013b). Zahlreiche
Nebenwirkungen sind beschrieben, beispielhaft seien genannt: das Maligne Neuroleptische

Syndrom, Sedierung (teilweise gewiinscht), Hyperprolaktinimie, verminderte
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Glukosetoleranz, kardiale Nebenwirkungen wie Hypotonie, Repolarisationsstorungen,
Reduktion der Krampfschwelle, Neutropenie und Agranulozytose (Clozapin) (Karow,
2013b). Zu den typischen Antipsychotika zéhlen unter anderem Haloperidol, Melperon
und Chlorprothixen. Zu den atypischen Antipsychotika zéhlen zum Beispiel Amisulprid,
Clozapin, Olanzapin und Risperidon (Karow, 2013b). Indiziert sind Antipsychotika, wie
der Name schon sagt, bei Schizophrenie, manischen Psychosen und psychomotorischen
Erregungszustinden (Karow, 2013b). In den aktuellen Leitlinien der WFSBP zur Therapie
von paraphilen Storungen werden Antipsychotika nur als zusétzliche Medikation
empfohlen, wenn neben den paraphilen Stérungen andere Grunderkrankungen bestehen,
die einen Einsatz von Antipsychotika indizieren (Thibaut et al., 2010). Es lie8en sich keine
Studien finden, in denen der Einsatz von Antipsychotika allein bei Patienten mit einer
ausschlieBlich paraphilen Storung ohne andere Erkrankungen untersucht wurde. Bei der
Literaturrecherche lielen sich einzelne Studien und Fallberichte finden, in denen die
Wirkungen von Antipsychotika (und Medikamenten mit &hnlicher Indikation) auf
Symptome von paraphilen Stérungen beschrieben wurden. Dabei bestanden bei den
Versuchspersonen in der Regel weitere Erkrankungen (zum Beispiel psychotische
Storungen), die den Einsatz der Antipsychotika rechtfertigten. Mendhekar und Metha
beschrieben 2006 den Fall eines Patienten mit manischer Grunderkrankung, der zusétzlich
eine paraphile Stérung aufwies (Mendhekar & Metha, 2006). Sowohl die manischen als
auch die paraphilen Symptome konnten laut Fallbericht durch Carbamazepin (ein
Antikonvulsivum, das ebenfalls bei affektiven Psychosen indiziert ist (Karow, 2013a)) und
Risperidon (ein Antipsychotikum) verbessert werden (Mendhekar und Mehta, 2006). In
einer weiteren Studie beschrieben Nelson und Kollegen die Ergebnisse des Einsatzes von
Valproinsdure, welche als Antikonvulsivum nicht zu den Antipsychotika zéhlt, jedoch wie
diese auch bei affektiven Psychosen indiziert ist (Karow, 2013c). In ihrer Studie
untersuchten sie die Wirkung von Valproinsédure bei 18 Teilnehmern, die an einer
bipolaren Stérung litten, wobei 17 zusitzlich an einer paraphilen Storung litten. Sie
beschrieben eine Besserung der Symptome der bipolaren Grunderkrankung, jedoch keine
Besserung der Symptome der paraphilen Storung (Nelson et al., 2001). Es bleibt also zu
berticksichtigen, dass die Studienlage zur Anwendung von Antipsychotika zur Therapie
von paraphilen Storungen derzeit noch als unzureichend betrachtet werden muss. Dennoch
fanden Turner et al. heraus, dass in Deutschland knapp 10% der Sexualstraftiter mit einem
Antipsychotikum behandelt wurden und somit mehr als mit CPA (Turner et al., 2013). In
den Leitlinien der WFSBP werden Antipsychotika nur bei zusitzlichen
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Grunderkrankungen als Therapiealternative erwédhnt (Thibaut et al., 2016, Thibaut et al.,
2010).

2.3 Setting der Behandlung von paraphilen Sexualstraftitern

Der Erfolg einer Behandlung von paraphilen Stérungen hingt neben der Therapie
selbst - also zum Beispiel welche Form der Psychotherapie und welche Form der
medikamentosen Therapie angewendet wird - auch von &ufleren Faktoren ab. Unter
anderem scheinen der Ort und die Art der Einrichtung, in der die Behandlung stattfindet -
im Folgenden kurz Setting genannt - eine Rolle zu spielen. In ihrer Metaanalyse zur
Sexualstraftidterbehandlung kamen Schmucker und Losel 2008 zu dem Ergebnis, dass die
Behandlung in ambulanten Settings erfolgreicher als die stationdre Behandlung zu sein
scheint (Schmucker und Losel, 2008). Allerdings ist zu beachten, dass diese Effekte auch
durch weitere Variablen vermittelt sein konnten, wie zum Beispiel die Tatsache, dass in
den von Schmucker und Losel beriicksichtigten Studien die medikamentose Therapie
tiberwiegend ambulant stattfand, wéihrend vermeintlich weniger erfolgsversprechende
Therapieformen, wie zum Beispiel therapeutische Gemeinschaften, liberwiegend im
stationdren Bereich stattfanden (Schmucker und Losel, 2008). Auch in ihrer aktualisierten
Metanalyse von 2015 beschreiben Schmucker und Losel insgesamt eine Reduktion von
Riickfallraten von 13,7% auf 10,1% und dass die Behandlung in ambulanten Settings
erfolgreicher zu sein scheint, wdhrend bei inhaftierten Patienten bis auf wenige
Ausnahmen keine signifikanten Erfolge zu verzeichnen waren. Dabei merkten Schmucker
und Losel in Threr Studie, dass diese Ergebnisse aus unterschiedlichen Griinden schwierig
zu interpretieren seien, beispielsweise da in den verschiedenen einbezogenen Studien die
Therapie in ambulanten Settings nicht direkt mit der Therapie in Gefédngnissen verglichen
wurden (Schmucker und Lésel, 2015). Wie Turner et al. beschrieben, spiegelt dies jedoch -
zumindest die medikamentdse Behandlung betreffend - nicht die aktuelle Praxis wider, da
in Deutschland die medikamentdse Behandlung hauptsidchlich in stationdren forensisch-
psychiatrischen Einrichtung stattfindet (Turner et al., 2013). Hier ist zu bedenken, dass
starke Selektionseffekte wahrscheinlich sind, da Patienten, die stationdr oder inhaftiert eine
Therapie erhalten, im Allgemeinen Patienten sind, die als gefdhrlicher oder
psychopathologisch auffilliger eingestuft werden, als die, die eine Therapie in ambulanten

Settings erhalten kdnnen.
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2.4 Abschlielende zusammenfassende Bewertung der Wirksamkeit der
medikamentosen Sexualstraftitertherapie

Wie zuvor dargestellt, finden sich beziiglich der Wirksamkeit verschiedener
Therapieoptionen in der Literatur unterschiedliche Zahlen, die unter anderem von der
Beobachtungszeit, der untersuchten Stichprobe, der untersuchten Behandlungsform und
vielen anderen Faktoren abhingen. Als interessierendes Outcome der meisten
Wirksamkeitsstudien wird die Reduktion der einschldgigen Riickfallhdufigkeit definiert.
Eine meta-metaanalytische Studie aller fiinf Metaanalysen, die zwischen 1995 und 2010
die Wirksamkeit der Sexualstraftitertherapie untersucht haben, fand eine 22%ige
Verringerung der einschligigen Riickfilligkeit bei behandelten im Vergleich zu nicht-
behandelten Sexualstraftdtern. Wahrend sich bei erwachsenen Sexualstraftitern allerdings
nur eine Reduktion der Riickfallhdufigkeit von 5% zeigte, betrug diese bei jugendlichen
Tétern immerhin 24%. Die grofiten Therapieeffekte wurden filir die chirurgische
Orchiektomie (d = -1.51), die hormonelle (testosteronsenkende) Behandlung (d = -.62) und
die kognitiv-behaviorale Therapie (d = - .14) gefunden (Kim et al., 2016). Aullerdem
zeigte sich eine ambulante Behandlung erfolgreicher als eine stationidre Behandlung (Kim
et al., 2016). Auch Schmucker und Losel (2015) fanden in einer aktuellen Metaanalyse
Riickfallraten von 10,1% bei behandelten Sexualstraftitern gegeniiber 13,7% bei
unbehandelten Sexualstraftitern, was immerhin einer Reduktion der Riickfallhdufigkeit
von 26,3% entspricht. Die behandelten Sexualstraftiter erhielten eine Form von
Psychotherapie, meist kognitive  Verhaltenstherapie, wéhrend medikamentose
Therapieverfahren aufgrund der mangelhaften Studiendesigns nicht beriicksichtigt wurden
(Schmucker und Losel, 2015). Wéhrend Schmucker und Losel also leichte Erfolge von
psycho-sozialen Therapien beschreiben (Schmucker und Losel, 2015), sehen andere
aktuelle Metaanalysen die Therapieeffekte teilweise deutlich kritischer. So konnten weder
Dennis et al. noch Langstrom et al. eine Wirksamkeit psychotherapeutischer
Therapieverfahren nachweisen und kamen ebenso zu dem Ergebnis, dass die aktuelle
Studienlage bzgl. medikamentdser Therapieverfahren eine sinnvolle meta-analytische
Untersuchung nicht zuldsst (Dennis et al., 2012, Langstrom et al., 2013). Dies zeigt, dass
ein grofler Bedarf an qualitativ hochwertigen Studien bzgl. der Effektivitit von
medikamentdsen Therapieverfahren in der Sexualstraftiterbehandlung besteht. Dennoch
gibt es erste Hinweise, die, wie auch oben dargestellt, eine mogliche Effektivitit von
medikamentdsen Therapieverfahren zeigen (Kim et al., 2016, Losel und Schmucker, 2005,

Schmucker und Losel, 2008, Schmucker und Losel, 2015). Dennoch muss der Grad der
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Evidenzbasierung aufgrund der mangelhaften Studiendesigns v.a. fiir pharmakologische

Therapieverfahren weiterhin als schwach bewertet werden (Thibaut et al. 2010, 2016).

2.5 Ethische Aspekte der medikamentosen Sexualstraftiterbehandlung

Die Behandlung von Sexualstraftdtern ist auch von einem ethischen Standpunkt aus
gesehen ein dullerst komplexes Thema. Zentrale Themen sind hierbei zum Beispiel der
Schutz der Gesellschaft vor zukiinftigen Sexualstraftaten auf der einen Seite und die
Rechte und Bediirfnisse von Sexualstraftitern auf der anderen Seite. Dies spiegelt sich
auch in den Leitlinien der WFSBP wider: So zédhlen zu den wichtigsten Zielen zum einen
eine Linderung des Leidensdrucks, den manche der Patienten mit paraphilen Stérungen
beklagen, und zum anderen eine Reduzierung des Riickfallrisikos, um die Gesellschaft vor
weiteren Sexualstraftaten zu schiitzen. Diese teils entgegengesetzten Ziele bedeuten auch
ein scheinbares Dilemma fiir die behandelnden Fachleute, da bei Therapieentscheidungen
neben dem Wohl der Patienten auch das Wohl der Gesellschaft beriicksichtigt werden
muss, auch wenn dies in manchen Fillen bedeutet, Einzelnen (z.B. durch umfangreiche
Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente) Schaden zuzufiigen (Grubin und Beech,
2010). Der Hippokratische Eid besagt aber, drztliches Handeln solle dem Patienten in
Bezug auf die Krankheit Gutes tun und vor allem nicht schaden (Smith, 2005).
Sexualstraftiter, bei denen eine paraphile Storung diagnostiziert wird, kdnnen subjektiv
unter der paraphilen Stérung leiden. In diesen Fillen - so argumentierte Gooren 2011 -
konnte die Behandlung der Sexualstraftiter entsprechend des Hippokratischen Eides
durchgefiihrt und als ethisch vertretbar angesehen werden, da den Sexualstraftitern
letztlich etwas Gutes getan werde, zum Bespiel die Befreiung von dranghaften, paraphil
sexuellen Gedanken und hierfiir konnten auch die umfangreichen Nebenwirkungen
toleriert werden (Gooren, 2011). Ethisch bedenklicher stellt sich die Situation dar, wenn
die Sexualstraftiter subjektiv keinen Leidensdruck verspiiren, obwohl eine paraphile
Storung diagnostiziert wurde und eine Behandlung primér zum Schutz der Gesellschaft vor
weiteren Sexualstraftaten durchgefiihrt wird (was dennoch den Leitlinien der WFSBP
entsprechen wiirde). In dieser Situation fiigen die Therapeutlnnen ihren Patienten
moglicherweise durch die Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie Schaden zu und
die Patienten erleben die Therapie nicht als etwas Gutes. Rechtfertigend wurde bereits
argumentiert, dass die Therapie auch solchen Patienten, die ihre Erkrankung selbst nicht
als storend empfinden, Gutes bringen konne: durch die Behandlung von paraphilen

Storungen konnten mogliche zukiinftige Konflikte mit dem Gesetz und der Gesellschaft -
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unter anderem durch eine verbesserte Impulskontrolle durch die Therapie - verhindert oder
vermindert werden, was letztlich auch fiir die Straftiter, die ein Teil dieser Gesellschaft
sind, etwas Gutes darstelle (Gooren, 2011). Zwar bedarf die medikamentdse Therapie von
Sexualstraftitern in Deutschland der Zustimmung der behandelten Person, jedoch ist dies
nicht in allen Ldndern der Fall, was die Aktualitit und Bedeutung der oben gefiihrten
Diskussion nochmals verdeutlicht (Turner et al., 2013, Weiss, 1999, Douglas et al., 2013).
Obwohl FEinigkeit dariiber besteht, dass die medikamentdse Behandlung von
Sexualstraftiatern nicht als Strafe eingesetzt und verstanden werden soll, fdllt es nicht
immer leicht, medizinische Behandlung und Strafe voneinander zu trennen (Gooren und
Bunck, 2004). Dies gilt insbesondere fiir Linder, in denen eine gerichtlich verfiigte
pharmakologische Behandlung von Sexualstraftdtern moglich ist, als auch fiir alle Félle, in
denen eine solche Behandlung (unter Umstinden vermeintlich) zum Schutz der
Bevdlkerung vor weiteren Straftaten stattfindet und nicht primér zum Wohle des Patienten
(McAlinden, 2012). In diesem Zusammenhang haben Gooren und Kollegen (2011)
vorgeschlagen, dass die einzigen Optionen, Wiederholungstaten zu verhindern,
Inhaftierung oder Verhaltensmodifikation seien (Gooren und Bunck, 2004, Gooren, 2011).
Diese Uberlegung muss allerdings kritisiert und deutlich eingeschriinkt werden, da beide
Losungen ethisch fragwiirdig zu sein scheinen. Auch Minner, die eine Sexualstraftat
begangen haben, sind Mitglieder der Gesellschaft und geniefen folglich die gleichen
Rechte wie alle anderen Personen. Besonders wichtig sind, vor dem Hintergrund der von
Gooren et al. (2011) getétigten Aussage, das Recht auf Freiheit und das Recht auf sexuelle
Selbstbestimmung, wie sie in der Charta der Grundrechte der Europédischen Union stehen
(Artikel 7 und 21, (Das Europdische Parlament, 2000)). Das Recht auf Freiheit verbietet -
vereinfacht dargestellt - das Einsperren von Sexualstraftidtern nach Absitzen der Haftstrafe
(eine Diskussion beziiglich Sicherungsverwahrung und Therapieunterbringungsgesetz an
dieser Stelle wiirde den Rahmen dieser Dissertation sprengen, jedoch wurden die ethischen

Bedenken in den letzten Jahren in der Wissenschaft und den Medien vielfach dargestellt;

siche auch (Basdekis-Jozsa et al., 2013)). Zuletzt bleibt also die Modifikation des

Verhaltens als PriventionsmaBnahme zur Verhinderung von Riickfillen von
Sexualstraftitern, wobei  auch  medikamentdse  Therapieverfahren in  der
Sexualstraftiterbehandlung am Ende auf eine Verhaltensmodifikation bzw.
Verhaltenskontrolle abzielen. Diese Verhaltensmodifikation stellt aber einen Eingriff in die
sexuelle  Selbstbestimmung der Patienten dar. Insbesondere antiandrogene

Therapieverfahren stehen hierbei im Mittelpunkt vieler Diskussionen. Durch eine starke
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Abnahme des sexuellen Verlangens und der sexuellen Funktionsfdhigkeit bis hin zur
Unfahigkeit zur Erektion ist eine selbstbestimmte Sexualitdt oft nicht mehr moglich oder
zumindest stark eingeschriankt. Des Weiteren konnen medikamentdse Therapieverfahren
zwar die sexuelle Dranghaftigkeit reduzieren, haben aber nur einen geringen Einfluss auf
die paraphilen Inhalte der sexuellen Gedanken und dienen somit primir der
»Symptomkontrolle® und weniger einer tatsdchlichen Behandlung (Schober et al., 2005).
Von Befiirwortern antiandrogener Therapieverfahren wird hédufig angefiihrt, dass die
Wirkungen und Nebenwirkungen reversibel seien. Wird die Therapie beendet, erreichen
die Testosteronkonzentrationen im Korper nach einigen Wochen bis Monaten wieder die
Ausgangswerte und damit kehre auch die Erektionsfahigkeit zuriick, unter Umsténden aber
auch die Dranghaftigkeit und somit die ,,Gefahr fiir die Gesellschaft“ (Schmucker und
Losel, 2008, Berlin und Meinecke, 1981, Schmucker, 2007, Meyer et al., 1992, Schober et
al., 2005). Dartiber hinaus wird neben dem Recht auf sexuelle Selbstbestimmung auch das
Recht auf partnerschaftliche Beziehungen von Sexualstraftitern deutlich eingeschriankt, da
unter antiandrogener Therapie und dadurch verursachter eingeschriankter sexueller
Funktionsfdhigkeit eine Partnerschaft nur mit Einschrankungen im Sexualleben moglich
ist. Das bedeutet, dass auch die Partnerinnen oder Partner der Patienten mitbetroffen sind,
wodurch auch Unbeteiligte betroffen sind.

Um dennoch die Rechte des Patienten weitestgehend zu wahren und zu respektieren
und trotzdem eine Behandlung, die nicht primar auf das Wohl der Patienten abzielt, zu
ermoglichen, miissten die skizzierten Probleme vor Beginn der Therapie ausfiihrlich mit
allen Patienten besprochen werden. Die Patienten miissten umfassend tliber die Wirkungen
und Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente aufgekldrt werden. Nach dieser
Aufklarung muss der Patient seine schriftliche Einverstindniserkldrung geben, die er
jederzeit widerrufen konnen sollte. Selbstverstindlich sollte der Patient vor
Therapiebeginn  griindlich  medizinisch  untersucht werden, um  mogliche
Kontraindikationen auszuschlieen. Weiterhin sollte die Indikation einer medikamentdsen
Therapie durch die BehandlerInnen sorgfiltig gepriift und auch, wenn sie bereits begonnen
wurde, weiterhin regelméBig gepriift werden. Die Therapie sollte immer an die aktuellsten
Leitlinien angepasst werden. So sollte jeder Patient, der medikamentds wegen einer
paraphilen Storung behandelt wird, den neusten Leitlinien entsprechend eine begleitende
Psychotherapie erhalten (Thibaut et al., 2010, Thibaut et al., 2016).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu beriicksichtigen, dass sowohl die

rechtlichen Rahmenbedingungen (z.B. welche Straftiter konnen medikamentds behandelt
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werden? wer entscheidet, welche Straftiter behandelt werden? ist die Behandlung
freiwillig oder handelt es sich um Zwangsbehandlung?) als auch die soziale Infrastruktur
(z.B. in welchen Einrichtungen findet die Behandlung statt? welche Behandlungsmethoden
kommen zum FEinsatz?) innerhalb der Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU),
sowie den USA und Kanada zum Teil noch immer bedeutende Unterschiede aufweisen
(Salize und Dressing, 2005, Salize et al., 2005). Dariiber hinaus ist es bereits hiufig
Realitdt, dass Personen und Straftiter aus einem Staat in einem anderen Land
untergebracht und behandelt werden und dass diese Personen nach Strafe und Behandlung
auch wieder in ihr Herkunftsland tiberfiihrt werden. Daher sollte der Prozess der groBeren
Vereinheitlichung der rechtlichen und sozialen Rahmenbedingungen innerhalb der EU
auch die Unterbringung und Behandlung von Sexualstraftitern einschlieBen. Wie Salize
und Dressing forderten, sollte dieser Prozess auf einer empirisch fundierten Grundlage
basieren, die dabei hilft, das erfolgreichste Modell zu identifizieren (Salize und Dressing,

2005, Salize et al., 2005).
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3 Material und Methoden

3.1 TeilnehmerInnen

Insgesamt sind 729 Personen vom 18.07.2013 bis zum 22.04.2014 unserer
Studieneinladung zur Teilnahme an dem Fragebogen gefolgt und haben zumindest die
Studienaufkldarung gelesen. Von diesen haben 173 Personen (23,7%) den Fragebogen
vollstindig ausgefiillt. Es wurden nur TeilnehmerInnen aus Staaten, in denen mindestens 4
Expertlnnen teilnahmen, bei den Auswertungen beriicksichtigt. Dies waren insgesamt 148
Personen (20,3%) aus 14 Landern. Die Mehrheit der in den Auswertungen berticksichtigten
TeilnehmerInnen waren aus Europa (n = 106; 71,6%), gefolgt von Teilnehmerlnnen aus
den USA (n = 29; 19.6%) und Kanada (n = 13; 8,8%). Die Tabellen 3 und 4 bieten einen
Uberblick iiber die Anzahl der Teilnehmerlnnen aus den einzelnen Lindern. Zur weiteren
Auswertung bestimmter Fragestellungen wurden die TeilnehmerInnen geografisch in drei
Gruppen aufgeteilt: Nordamerika (USA und Kanada; n = 42, 28,4%), Westeuropa (Belgien,
Dénemark, Deutschland, England, Finnland, Niederlande, Portugal, Schweiz und Spanien;
n =83, 56,1%) und Osteuropa (Kroatien, Tschechien und Slowenien; n =23, 15,5%).

Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, war die Mehrheit der TeilnehmerIlnnen ménnlich
(58,1%). Das Alter der teilnehmenden Personen lag zwischen 25 Jahren und 79 Jahren
(Tabelle 2). Beziiglich der ausgeiibten Berufe fanden sich 63 Arztlnnen (42,6%), 72
psychologische Psychotherapeutlnnen (48,6%), sechs Sozialarbeiterlnnen (4,1%), vier
Bewéhrungshelferlnnen (2,7%), zwei Richterlnnen (1,4%) und eine wissenschaftliche
Mitarbeiterin (0,7%). 132 TeilnehmerInnen (89,2%) berichteten iiber Vorerfahrungen in der
Behandlung von Sexualstraftitern und von diesen gaben 66 (44,6%) an, bereits
Medikamente in der Sexualstraftidterbehandlung eingesetzt zu haben. Dabei lag die Anzahl
der Jahre an Erfahrung in der medikamentdsen Sexualstraftiterbehandlung zwischen einem
Jahr bis zu 45 Jahren (Tabelle 2). Aus der Region Nordamerika kamen prozentual gesehen
am meisten Personen (n = 22, 52,4%), die angaben, bereits Medikamente eingesetzt haben
(im Folgenden vereinfacht ,,Erfahrene genannt gegeniiber den TeilnehmerInnen, die noch
keine Medikamente eingesetzt haben, im Folgenden vereinfacht ,,Unerfahrene® genannt).
In West- und Osteuropa war der Anteil der Erfahrenen kleiner (Westeuropa: n = 36

(43,4%); Osteuropa: n = 8 (34,8%)).
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Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Teilnehmerinnen:

Variablen n (%)/M (SD) Range
Geschlecht

-ménnlich 86 (58,1%)

-weiblich 62 (41,9%)

Alter (Jahre) 47,8 (SD=11,6) 25-79

Erfahrung im Einsatz von
Medikamenten in der 132 (89,2%)

Sexualstraftiterbehandlung

Jahre an Erfahrung 13,72 (SD=9,1) 1-45
Jemals Medikamente eingesetzt 66 (44,6%)
Jahre Medikamente eingesetzt 10,8 (SD =8,3) 1-37

Jemals Medikamente eingesetzt

nach Regionen (n)

Nordamerika (42) 22 (52,4%)
Westeuropa (83) 36 (43,4%)
Osteuropa (23) 8 (34,8%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung)

3.2 Rekrutierung der TeilnehmerInnen und Erhebungsstrategie

Die Befragung fand online statt und konnte von den Versuchsteilnehmern an jedem
PC mit Internetzugang durchgefiihrt werden. Die Befragung war anonymisiert und konnte
jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden. Als online-Fragebogenplattform
diente das Programm QuestBack EFS Survey 10.2 (QuestBack GmbH, Koln,
Deutschland). Die Datensicherheit wird durch die Firma QuestBack unter anderem durch
die folgenden Punkte gewdhrleistet: ,,Datenverarbeitungssysteme konnen von Unbefugten
nicht genutzt werden, personenbezogene Daten konnen nicht unbefugt gelesen, kopiert,
verdndert oder entfernt werden, personenbezogene Daten konnen bei der elektronischen
Ubertragung oder wihrend ihres Transports oder ihrer Speicherung auf Datentriiger nicht

unbefugt gelesen, kopiert, verdndert oder entfernt werden, es kann nachtréiglich tiberpriift
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und festgestellt werden, ob und von wem personenbezogene Daten in
Datenverarbeitungssysteme  eingegeben,  verdndert  oder  entfernt  wurden,
personenbezogene Daten, die im Auftrag verarbeitet werden, konnen nur entsprechend den
Weisungen des Auftraggebers verarbeitet werden, personenbezogene Daten sind gegen
zufdllige Zerstorung oder Verlust geschiitzt™ (QuestBack GmbH, 2015).

Der Fragebogen konnte wéhrend des Zeitraumes vom 18.07.2013 bis zum
22.04.2014 beantwortet werden. Ziel der Rekrutierung der Teilnehmerlnnen war es fiir
jeden Mitgliedsstaat der EU, den USA und Kanada mindestens vier Expertlnnen zur
Teilnahme zu gewinnen. In Frage kommende Expertlnnen sollten hierbei einem der
folgenden Berufszweige zugeordnet werden konnen: Arztlnnen, Psychologlnnen,
RichterInnen, BewéhrungshelferInnen und SozialarbeiterInnen. Die Suche nach den
Kontaktadressen entsprechender Personen mit Erfahrung in der Behandlung von
Sexualstraftitern wurde liberwiegend online durchgefiihrt und in der folgender Weise
systematisiert:

Im ersten Schritt wurden auf der Internet-Seite www.google.com jeweils die ersten

40 Anzeigen (entspricht den ersten vier Seiten mit Suchbegriffen) nach potentiellen
TeilnehmerInnen durchsucht. Die folgenden Suchbegriffe wurden hierbei verwendet (in

der untenstehenden Reihenfolge):

- forensic psychiatry + jeweiliger Staat in Englisch

- forensic psychology + jeweiliger Staat in Englisch

- forensic hospital + jeweiliger Staat in Englisch

- forensic outpatient clinic + jeweiliger Staat in Englisch
- psychiatry + jeweiliger Staat in Englisch

- prison + jeweiliger Staat in Englisch

Alle Personen, die auf diese Weise als mogliche Teilnehmer identifiziert und deren
Kontaktadresse mit Hilfe des Internets gefunden werden konnte, wurden in einer
personlichen E-Mail zur Teilnahme an der Untersuchung eingeladen (sieche Anhang 2 fiir
den genauen Einladungstext). Zusdtzlich wurde den Personen der Inhalt und die Dauer der
Untersuchung (15-20 Minuten) mitgeteilt und sie wurden dariiber aufgeklért, dass ein
positives Ethikvotum der Ethikkomission der Hamburger Psychotherapeutenkammer fiir
die Durchfiihrung der Untersuchung vorliegt. Per mitgeschicktem Link konnten die

TeilnehmerInnen den Fragebogen direkt aus der E-Mail heraus starten.
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Zur Rekrutierung weiterer  Versuchspersonen wurde eine allgemeine
Studieneinladung, die im Inhalt mit der o.g. Version {ibereinstimmte, tiber verschiedene E-
Mail Verteiler versendet, in denen in Frage kommende Expertlnnen organisiert sind.
Hierzu zdhlten u.a. der E-Mail Verteiler der American Association of the Treatment of
Sexual Abusers (ATSA), sowie der Verteiler der International Association for the
Treatment of Sexual Offenders (IATSO). Des Weiteren wurden die fiir jedes Land
zustdndigen Partnerlnnen des "WHO Health in Prisons Programme" der World Health
Organization per Email um die Teilnahme und Weiterleitung der Studie gebeten.

In einem letzten Schritt wurden Autorlnnen von wissenschaftlichen
Verdffentlichungen zu dem Thema medikamentdse Therapie von Sexualstraftitern
kontaktiert, zur Teilnahme eingeladen und gebeten die Studieneinladung unter ihren

Kolleglnnen zu verteilen.

3.3 Der Fragebogen

Der Fragebogen gliedert sich in drei Teile. Der erste Teil des Fragebogens erfasst
personliche und berufliche Daten der Teilnehmerlnnen. Hierbei wurden Angaben zu
Geschlecht, Alter, Land (in dem der Beruf ausgeiibt wird) und der Beruf selbst erfragt.
Weitere Fragen in diesem Teil des Fragebogens betrafen ndhere Einzelheiten zum Beruf,
insbesondere die Berufserfahrung im Hinblick auf die medikamentdse Behandlung von
Sexualstraftidtern. Der zweite Teil des Fragebogens umfasste Fragen zur Unterbringung
(Gefdngnis, Psychiatrie, Sozialtherapeutische Einrichtung, Tagesklinik oder andere) von
Sexualstraftiatern im jeweiligen Staat. Beispielsweise wurde gefragt, in welcher Art von
Einrichtung iiberhaupt Sexualstraftidter untergebracht werden und wo im jeweiligen Staat
die Mehrheit der Sexualstraftiter untergebracht wird. Die Fragen des dritten Abschnittes
betreffen die Behandlung selbst, zunéchst beziiglich Psychotherapie und im Anschluss
beziiglich medikamentéser Therapie und chirurgischer Kastration. Gefragt wurde unter
anderem, ob iiberhaupt und, wenn ja, wo (Gefangnis/Psychiatrie/Tagesklinik) es die
jeweilige Therapieform (Psychotherapie/Medikation/chirurgische Kastration) gibt.
Weiterhin wurde erhoben, wer entscheidet, ob die jeweilige Therapieform angewandt wird,
und ob die Therapie freiwillig ist. Auch wurde die Meinung der befragten Personen zur
Gesetzeslage beziiglich des Einsatzes der jeweiligen Therapieform ermittelt. Den
Schwerpunkt bilden jedoch die Fragen zu medikamentosen Therapieverfahren (siehe

Fragebogen, Anhang 1). Die einzelnen Fragen sind im Teil Ergebnisse beschrieben.
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3.4 Auswertung

Im Rahmen der vorliegenden Dissertationsschrift wurden die Fragen des ersten und
zweiten Teils des Fragebogens ausgewertet sowie die Fragen zu den medikamentdsen
Therapieverfahren aus dem dritten Abschnitt. Fiir die Datenauswertung wurde SPSS 17.0
fiir Windows (SPSS Incorporated, Chicago, Illinois, USA) verwendet. Die Daten wurden
primdr deskriptiv analysiert. Bei kontinuierlichen Variablen wurden Unterschiede zwischen
den TeilnehmerInnen aus den drei Regionen (Nordamerika, West- und Osteuropa) mittels
univariaten Varianzanalysen berechnet, wdhrend Unterschiede in dichotomen und
kategorialen Variablen mit Hilfe von * - Tests verglichen wurden. Des Weiteren wurden
die Ergebnisse der Expertlnnen mit und ohne Erfahrung ebenso mit Hilfe von t-Tests bzw.
y* - Tests analysiert. Es wurde jeweils die relative Anzahl der Personen aus einem Land,
die eine bestimmte Antwort auf eine Frage gegeben haben, in Tabellen dargestellt. Fiir die
vorliegende Arbeit wurden nur die Antworten vollstindig ausgefiillter Fragebdgen

berticksichtigt.
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4 Ergebnisse

4.1 Rahmenbedingungen der Behandlung von Sexualstraftitern

Zundchst wurden die Teilnehmerlnnen befragt, in welchen Einrichtungen die
Sexualstraftiter generell untergebracht werden und in welcher Einrichtung die Mehrzahl
der Sexualstraftiter untergebracht werden (Tabelle 3). In fast allen eingeschlossenen
Lindern war die Mehrheit der Teilnehmerlnnen der Meinung, dass verurteilte
Sexualstraftiter primir in Gefangnissen inhaftiert werden. Eine Ausnahme stellten hierbei
die TeilnehmerIlnnen aus Tschechien dar, die auch ambulante Settings als primére
Unterbringungsform nannten. Demgegeniiber scheinen medikamentdse Therapieverfahren
in Gefdngnissen nur sehr selten eingesetzt zu werden, sondern {iiberwiegend in
geschlossenen forensisch-psychiatrischen Settings, sowie in ambulanten Settings (sieche
Tabelle 4). Aufgeteilt nach Regionen zeigten sich einige Unterschiede beziiglich des Ortes,
der Unterbringung und des Settings der Behandlung von Sexualstraftitern. So nannten
weniger Teilnehmerlnnen aus Osteuropa, dass Sexualstraftiter in Gefdngnissen
untergebracht werden im Vergleich zu den Teilnehmerlnnen aus Nordamerika und
Westeuropa (x> = 6,98; df = 2; p = 0,03), wihrend sozialtherapeutische Einrichtungen in
Nordamerika weniger verbreitet zu sein scheinen als in West- und Osteuropa (x> = 13,41;
df =2; p=0,001). Sowohl in Nordamerika als auch in West- und Osteuropa werden nach
Meinung der Teilnehmerlnnen die Mehrzahl der Sexualstraftiter in Geféngnissen
untergebracht (Nordamerika 69%, Westeuropa 73,5% und Osteuropa 65,2%) (x2 = 8,52; df
=2;p=0,74).

Gefragt nach dem Setting der pharmakologischen Therapie nannten in allen drei
Regionen die Mehrzahl der Expertlnnen forensisch-psychiatrische Kliniken als
Behandlungsort. Die Teilnehmerlnnen aus Osteuropa nannten - im Vergelich zu den
TeilnehmerInnen aus Westeuropa und Nordamerika - aber deutlich seltener forensisch-
psychiatrische Kliniken (y* = 6,95; df = 2; p = 0,03) sowie ambulante Settings (x*=9,79; df
=2; p =0,007) (Tabelle 4), wihrend der Unterschied bzgl. Gefdangnissen nicht signifikant

grof} war.
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Tabelle 3: In welchen Einrichtungen sind verurteilte Sexualstraftater im jeweiligen Land untergebracht?

Geschlossene
Soziotherapeutische Ambulante Andere Wo wird die Mehrheit der Sexualstraftiter
Geféangnisse forensisch-
Linder (n) Einrichtungen Settings Institutionen untergebracht?
n (%) psychiatrische Settings
n (%) n (%) n (%) (%)
n (%)
Belgien (6) 6 (100% ) 6 (100% ) 1 (16,7 %) 5(83,3%) 0 (0%) Gefangnisse (50%)
Kanada (13) 12 (92,3%) 11 (84,6%) 0 (0%) 7 (53,8%) 3 (23,1%) Gefingnisse (46,2%)
Kroatien (7) 6 (85,7%) 3 (42,9%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) Geféngnisse (85,7%)
Tschechien (11) 7 (63,6%) 10 (90,9%) 4 (36,4%) 9 (81,8%) 0 (0%) Gefiangnisse und Tageskliniken (je 36,4%)
Dinemark (8) 8 (100%) 4 (50%) 4 (50%) 3 (37,5%) 1 (12,5%) Geféngnisse (87,5%)
England (11) 11 (100%) 11 (100%) 2 (18,2%) 6 (54,5%) 2 (18,2%) Geféngnisse (90,9%)
Finnland (7) 7 (100%) 4 (57,1%) 7 (100%) 2 (28,6%) 1 (14,3%) Gefangnisse (57,1%)
Deutschland (16) 12 (75%) 15 (93,8%) 10 (62,5%) 9 (56,3%) 1 (6,3%) Gefangnisse (87,5%)
Niederlande (10) 10 (100%) 10 (100%) 4 (40%) 8 (80%) 1 (10%) Gefangnisse (60%)
Portugal (4) 4 (100%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Gefangnisse (75%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)

37



Fortsetzung Tabelle 3

Geschlossene
Soziotherapeutische Ambulante Andere Wo wird die Mehrheit der Sexualstraftiter
Gefiingnisse forensisch-
Linder (n) Einrichtungen Settings Institutionen untergebracht?
n (%) psychiatrische Settings
n (%) n (%) n (%) (%)
n (%)
Slowenien (5) 5 (100%) 4 (80%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Geféngnisse (100%)
Spanien (9) 8 (88,9%) 3 (33,3%) 2 (22,2%) 1 (11,1%) 0 (0%) Gefangnisse (77,8%)
Schweiz (12) 10 (83,3%) 12 (100%) 8 (66,7%) 6 (50%) 0 (0%) Gefangnisse (58,3%)
USA (29) 29 (100%) 22 (75,9%) 3 (10,3%) 13 (44,8%) 5(17,2%) Gefangnisse (79,3%)
Aufteilung nach Regionen (n)
Nordamerika (42) 41 (97,6%) 33 (78,6%) 3 (7,1%) 20 (47,6%) 8 (19%) Gefangnisse (n=29; 69%)
Westeuropa (83) 76 (91,6%) 67 (80,7%) 38 (45,8%) 40 (48,2%) 6 (7,2%) Geféngnisse (n=601; 73,5%)
Osteuropa (23) 18 (78,3%) 17 (73,9%) 5(21,7%) 10 (43,5%) 1 (4,3%) Gefangnisse (n= 15; 65,2%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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Tabelle 4: Einrichtungen in denen Sexualstraftiater mit Medikamenten behandelt werden

In geschlossenen

Lénder () In Gefingnissen forensisch- In ambulanten Settings

n (%) psychiatrischen Settings n (%)

n (%)

Belgien (6) 5(83,3%) 6 (100%) 6 (100%)
Kanada (13) 9 (69,2%) 12 (92,3%) 13 (100%)
Kroatien (7) 0 (0%) 3 (42,9%) 0 (0%)
Tschechien (11) 8(72,7%) 11 (100%) 11 (100%)
Dénemark (8) 6 (75%) 7 (87,5%) 6 (75%)
England (11) 8(72,7%) 11 (100%) 7 (63,6%)
Finnland (7) 4 (57,1%) 4 (57,1%) 4 (57,1%)
Deutschland (16) 9 (56,3%) 15 (93,8%) 14 (87,5%)
Niederlande (10) 3 (30%) 9 (90%) 10 (100%)
Portugal (4) 2 (50%) 4 (100%) 2 (50%)
Slowenien (5) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%)
Spanien (9) 3(33,3%) 4 (44,4%) 3 (33,3%)
Schweiz (12) 10 (83,3%) 12 (100%) 10 (83,3%)
USA (29) 10 (34,5%) 25 (86,2%) 22 (75,9%)
Aufteilung nach Regionen (n)
Nordamerika (42) 19 (45,2%) 37 (88,1%) 35 (83,3%)
Westeuropa (83) 50 (60,2) 72 (86,7%) 62 (74,7%)
Osteuropa (23) 8 (34,8%) 15 (65,2%) 11 (47,8%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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Medizinisch-Psychiatrische Rahmenbedingungen

In der Auswertung ergab sich staatsiibergreifende FEinigkeit der Expertlnnen
beziiglich der Frage, ob im jeweiligen Land eine begleitende Psychotherapie bestehe. 117
TeilnehmerInnen (79,1%) gaben an, dass in ihrem Staat eine begleitende Psychotherapie
existiere. Im Vergleich der Regionen fillt auf, dass in Nordamerika prozentual mit 76,2%
am wenigsten Teilnehmerlnnen angaben, dass eine begleitende Psychotherapie stattfinde
(Westeuropa 79,5% und Osteuropa 82,6%, Tabelle 5), wobei sich hierbei kein signifikanter
Unterschied ergab (x> = 0,39; df = 2; p = 0,82). Des Weiteren gab die Mehrheit der
TeilnehmerInnen in fast allen teilnehmenden Staaten an, dass Sexualstraftiter vor Beginn
der Therapie iliber die Risiken und Nebenwirkungen der Therapie aufgeklart werden.
Insgesamt gaben dies 140 Teilnehmerlnnen (94,6%) an. Wihrend in Nordamerika (100%)
und Westeuropa (96,4%) fast alle Teilnehmerlnnen angaben, dass eine solche Aufklidrung
stattfinde, waren dies in Osteuropa mit 78,3 % deutlich weniger (X2 =14,92;df=2;p =
0,001).

Auch bei der Frage, ob es eine medizinische Untersuchung vor Therapiebeginn
gibe, stimmte eine grofle Mehrheit der Teilnehmerlnnen zu: Insgesamt bejahten dies 136
Teilnehmerlnnen (95,8%). Allerdings waren in Nordamerika (83,3%) weniger
TeilnehmerInnen dieser Meinung als in Westeuropa (96,4%) und Osteuropa (91,3%) (X2 =
6,39; df = 2; p = 0,04). Des Weiteren fanden sich in allen einbezogenen Léndern
TeilnehmerInnen, die der Meinung waren, dass eine schriftliche Zustimmung nach
Aufkldrung vor Beginn der Therapie notwendig sei und eingeholt werde. Insgesamt gaben
dies 116 der 148 teilnehmenden Expertlnnen (78,4%, Tabelle 5) an. Im Vergleich der
Regionen fiéllt hier auf, dass dies in Osteuropa mit 69,6 % deutlich weniger
Teilnehmerlnnen angaben als in Westeuropa (80,7%) und in Nordamerika (78,6%),
allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant (x*= 1,32; df = 2; p = 0,52) (Tabelle 5).
Der Grofiteil (n = 108 TeilnehmerInnen, 93,1%) der 116 Teilnehmerlnnen, die die Frage
bejahten, gaben an, dass diese Einverstindniserklirung durch Arztlnnen eingeholt werden
miisse. Sehr viel seltener wurden Psychologlnnen (n = 32, 27,6%), Richterlnnen (n = 12,
10,3%), Bewidhrungshelferlnnen (n = 8, 6,9%) und Sozialarbeiterlnnen (n = 4, 3,4%)
genannt. Hier fillt auf, dass in der Gruppe der erfahrenen Expertlnnen 54 Teilnehmerlnnen
(81,8%) und in der Gruppe der Unerfahrenen 75,6% (62) angaben, eine unterschriebene
Einverstindniserklirung sei notwendig (y° = 0,83; df = 1; p = 0,36). In der Gruppe der
Erfahrenen gaben fast alle Teilnehmerlnnen an, die Einverstdndniserklirung werde von

Arztlnnen eingeholt (n = 52, 96,3%). Ebenso bejahten dies 90,3% (n = 56) der
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Unerfahrenen (X2 =1,60; df = 1; p = 0,28). Die anderen Berufsgruppen wurden sowohl von
den erfahrenen, als auch von den unerfahrenen TeilnehmerInnen deutlich seltener genannt,
wobei sich hierbei keine signifikanten Unterschiede zwischen den Erfahrenen und den
Unerfahrenen zeigten.

Uberwiegende Einigkeit herrschte bei den teilnehmenden Expertlnnen bzgl. der
Frage, ob - wenn es eine unterschriebene Einverstdndniserkldarung gibt - ein Widerruf der
Zustimmung moglich sei. Diese Frage wurde staatsiibergreifend fast ausnahmslos von
insgesamt 111 Teilnehmerlnnen bejaht (95,7% der 116 Teilnehmerlnnen, die angaben,

generell sei eine Einverstdndinserkldrung notwendig) (Tabelle 5).

Indikationspriifung

In jedem der vertretenen Staaten fanden sich Teilnehmerlnnen, die angaben, dass
threr Meinung nach die Indikation zur medikamentdsen Therapie der Sexualstraftiter nach
Therapiebeginn weiterhin gepriift werde (Tabelle 6).

Insgesamt sind 138 TeilnehmerInnen (93,2%) der Meinung gewesen, die Indikation
werde auch nach Therapiebeginn weiterhin gepriift. Tabelle 6 gibt einen Uberblick, durch
wen diese Indikationspriifungen laut Expertlnnen in den unterschiedlichen Regionen
stattfinden, wobei Mehrfachnennungen méoglich waren. Am hiufigsten wurden ArztInnen
genannt (n = 122; 88,4%), gefolgt von Psychologlnnen (n = 65; 47,1%) und Richterlnnen
(n=23; 16,7%). Ebenfalls konnten die Teilnehmerlnnen angeben, ob Indikationspriifungen
regelmiBig stattfinden wiirden (Tabelle 6) und wenn ja, in welchen Zeitabstinden. 86
TeilnehmerInnen (62,3%) gaben unregelméBige Intervalle an, 52 TeilnehmerInnen (37,7%)
gaben regelmifBige Intervalle an. Dabei reichten die Angaben zu den regelmiBigen
Intervallen von einmal pro Woche bis hin zu 24 Monaten. Am hiufigsten wurde ein
Intervall von 6 Monaten angegeben, gefolgt von 12 Monaten und 3 Monaten (Tabelle 6).

Eine Indikationspriifung nach Therapiebeginn wird von 97,6% der Expertlnnen aus
Nordamerika, 91,6% der TeilnehmerInnen aus West- und von 91,3% der TeilnehmerInnen
aus Osteuropa bejaht (3> = 1,78; df = 2; p = 0,41). Wie bereits beschrieben wurden
ArztInnen am hiufigsten als die durchfiihrenden Personen genannt (Tabelle 6). Betrachtet
man die Fragestellung der Indikationspriifung nach Therapiebeginn in der Gruppe der
Erfahrenen gegeniiber den Unerfahrenen, fillt auf, dass in der Gruppe der Erfahrenen
deutlich hiufiger Arztlnnen als Priifende genannt wurden (87,9% vs. 78%), allerdings war
dieser Unterschied nicht signifikant (x*=2,91; df = 1; p = 0,11). Demgegeniiber wurden in

der Gruppe der Unerfahrenen hdufiger Psychologlnnen als Priifer genannt als in der
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Gruppe der Erfahrenen, aber auch dieser Unterschied war nicht signifikant (x*= 0,17; df =
1; p=0,73).

Einbeziehen der LebenspartnerInnen in die Therapieentscheidung

In der Mehrzahl der teilnehmenden Staaten fanden sich Expertlnnen, die angaben,
dass die LebenspartnerInnen der Sexualstraftéter in die Entscheidung iiber die Therapie der
Sexualstraftiter einbezogen werden. Insgesamt gaben dies jedoch mit 72 TeilnehmerInnen
(48,6%) weniger als die Hélfte an. Es fillt auf, dass in Nordamerika (28,6%) weniger
Expertlnnen angaben, die Lebenspartnerlnnen wiirden in Therapieentscheidung
einbezogen, als dies in Ost-(60,9%) und Westeuropa (55,4%) der Fall war (x2 =9,68; df =
2; p = 0,008).Betrachtet man diese Frage hinsichtlich der Erfahrung mit Medikamenten,
zeigt sich, dass die Gruppe mit Erfahrung (56,1%) zwar deskriptiv deutlich hdufiger angab,
dass die LebenspartnerInnen mit einbezogen wiirden (in der Gruppe der Unerfahrenen nur
42,7%). Dieser Unterschied erwies sich aber als statistisch nicht signifikant (X2 =2,62; df =
I; p=0,11) (Tabelle 5).

Rechtliche Rahmenbedingungen der medikamentosen Behandlung von Sexualstraftditern

Insgesamt gaben 54 (36,4%) Teilnehmerlnnen an, dass in lhrem Staat eine
Verkiirzung von Haftstrafen bei einer Therapieteilnahme existiere (Tabelle 7). Eine
Verkiirzung der Haftstrafe existiert in Nordamerika laut etwa einem Viertel (26,2%) der
TeilnehmerInnen, in Westeuropa gaben dies sogar knappe 40% und in Osteuropa sogar
iiber 40% (43,5%) an, wobei diese Unterschiede statistisch nicht signifikant waren (* =
2,79; df = 2; p = 0,25) (Tabelle 7). Auch zwischen den TeilnehmerInnen mit und ohne
Erfahrung wurde kein signifikanter Unterschied bzgl. dieser Fragestellung gefunden (x> =
0,44; df=1;p=10,61).

Insgesamt verneinte die Mehrheit (n = 104, 70,3%) der befragten Expertlnnen, dass
es eine richterliche Anordnung der medikamentdsen Behandlung von Sexualstraftitern
gébe.

Auffillig ist bei der Evaluation dieser Fragestellung die hohe Anzahl der
TeilnehmerInnen aus Nordamerika, wo iiber 40% (42,9%) und somit mehr als in West- und
Osteuropa angaben, dass eine richterliche Anordnung zur medikamentdsen Therapie
existiere (x* = 5,97; df = 2; p = 0,05), wihrend dies in Westeuropa ein gutes Viertel und in
Osteuropa weniger als 20% angaben (Tabelle 7).
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Tabelle 5: Medizinisch-Psychiatrische Rahmenbedingungen der medikamentsen Behandlung von Sexualstraftitern laut Expertenmeinung in den verschiedenen Léndern:

Findet eine Werden die
Schriftliche
Ist diese Aufklirung iiber Lebenspartner in die
Medizinische Begleitende Zustimmung nach
Zustimmung Risiken und Entscheidung iiber
Regionen (n) Voruntersuchung Psychotheraphie Aufklidrung
widerrufbar? Nebenwirkungen die Therapie
n ( %) n (%) notwendig?
n (%) statt? einbezogen?
n (%)
n (%) n (%)
Ja (32 entspricht
Nordamerika (42) 35(83,3%) 32 (76,2%) 33 (78,6%) 42 (100%) 12 (28,6%)
76,2% bzw. 97%)
Ja (65 entspricht
Westeuropa (83) 80 (96,4%) 66 (79,5%) 67 (80,7%) 80 (96,4%) 46 (55,4%)
78,3% bzw. 97%)
Ja (14 entspricht
Osteuropa (23) 21 (91,3%) 19 (82,6%) 16 (69,6%) 18 (78,3%) 14 (60.9%)

60.9% bzw. 87,5%)

Erfahrung mit medikamentoser Behandlung (n)

Ja (66) 64 (97%)

56 (84,8%)

54 (81,8%)

Ja (52 entspricht
78,8% bzw. 96,3%)

63 (95,5%)

37 (56,1%)

Nein (82) 72 (87,8%)

61 (74,4%)

62 (75,6%)

Ja (59 entspricht 72%
bzw. 95,2%)

77 (93,9%)

35 (42,7%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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Tabelle 6: Finden auch nach Therapiebeginn Indikationspriifungen statt, falls ja durch wen und finden diese regelmiflig oder unregelméBig statt?

Indikationspriifung .
b Arzte Psychologen Richter Andere Unregelmiilig Regelmiflig
nac
Regionen (n) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Priifungsintervall
Therapiebeginn?
n (%)

1 Woche (1x)

1 Monat (2x)
Nordamerika (42) 41 (97,6%) 33 (78,6%) 21 (50%) 4 (9,5%) 7 (16,7%) 26(61,9%) 15 (35,7%) 3 Monate (4x)

6 Monate (2x)

12 Monate (4x)

1 Monat (2x)

2 Monate (2x)
3Monate (3x)

6 Monate (10x)
12 Monate (6x)
24 Monate (1x)

Westeuropa (83) 76 (91,6%) 71 (85,5%) 35(42,2%) 14 (16,9%) 4(4,8%) 50 (60,2%)  26(31,3%)

1 Monat (1x)

2 Monate (1x)
Osteuropa (23) 21 (91,3%) 18 (78,3%) 9 (39,1%) 5(21,7%) 2 (8,7%) 10 (43,5%) 11 (47,8%) 3 Monate (1x)

6 Monate (5x)

12 Monate (1x)

Je zwei TeilnehmerInnen aus Finnland, den USA und aus der Schweiz gaben an, es finden regelméafige Indikationspriifungen statt, gaben jedoch keinen Zeitintervall an.

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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Fortsetzung Tabelle 6

Indikationspriifung .
Erfahrung mit b Arzte Psychologen Richter Andere Unregelmiilig Regelmiflig
nac
medikamentoser n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Priifungsintervall
Therapiebeginn?
Behandlung (n)
n (%)
1 Monat (2x)
2 Monate (2x)
Ja (66) 62 (93,9%) 58 (87,9%) 28 (42,4%) 7 (10,6%) 8 (12,1%) 40 (60,6%) 22 (33,3%) 3 Monate (4x)
6 Monate (8x)
12 Monate (4x)
1 Woche (1x)
1 Monat (3x)
2Monate (2x)
Nein (82) 76 (92,7%) 64 (78%) 37 (45,1%) 16 (19,5%) 5 (6,1%) 46 (56,1%) 30 (36,6%) 3 Monate (3x)

6 Monate (9x)
12 Monate 7x)
24 Monate (1x)

Je zwei TeilnehmerInnen aus Finnland, den USA und aus der Schweiz gaben an, es finden regelmafige Indikationspriifungen statt, gaben jedoch keinen Zeitintervall an.

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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Tabelle 7: Rechtliche Rahmenbedingungen der medikamentdsen Behandlung von Sexualstraftitern laut

ExpertInnenmeinung in den verschiedenen Regionen:

Verkiirzung der Haft durch Existiert richterlich angeordnete
Regionen (n) Teilnahme an Therapie? medikamentose Behandlung?
n (%) n (%)

Nordamerika (42) 11 (26,2%) 18 (42,9%)
Westeuropa (83) 33 (39,8%) 21 (25,3%)
Osteuropa (23) 10 (43,5%) 4 (17,4%)

Erfahrung mit medikamentoser Behandlung (n)

Ja (66) 26 (39,4%) 21 (31,8%)

Nein (82) 28 (34,1%) 22 (26,8%)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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4.2 Meinung der Expertlnnen beziiglich der Auswahl einer geeigneten
Therapieoption in der Sexualstraftiterbehandlung

Tabelle 8 zeigt, wie viel Prozent der teilnehmenden Expertlnnen (staatsunabhingig
ausgewertet) die jeweilige Therapieoption abhéngig von dem Risiko, Sexualstraftaten zu
begehen (Einteilung in niedrig, moderat und hoch), fiir sinnvoll hielten. Es waren
Mehrfachnennungen moglich. Eine Psychotherapie hielt bei jeder der Risikostufen die
Mehrheit der Expertinnen fiir sinnvoll. SSRIs waren unter den medikamentdsen
Therapieverfahren bei niedrigem (36,5%) und moderatem (46,6%) Risiko fiihrend, bei
hohem Risiko die GnRH-Agonisten mit 58,8% fiihrend vertreten. Generell ldsst sich sagen,
dass mit steigendem Risiko auch die Anzahl der Expertlnnen stieg, die den Einsatz von
Medikamenten fiir sinnvoll hielten (Tabelle 8). Diese Tendenz trifft fiir alle in der Tabelle
angegebenen Medikamente zu, mit Ausnahme der SSRIs. Hier steigt die Zahl der
Expertlnnen, die den Einsatz fiir sinnvoll hielten von 36,5% bei niedrigem Risiko auf
46,6% bei moderatem Risiko. Bei hohem Risiko sinkt die Zahl der Expertlnnen aber
wieder auf 38,5%. MPA wurde von den medikamentdsen Therapieverfahren am seltensten

genannt.

Tabelle 8: Welche Art der Behandlung ist nach Expertlnnenmeinung bei welchem Risiko des

Sexualstraftiters am ehesten angezeigt?

GnRH/LHRH-
Personliches Psychotherapie SSRI CPA MPA
Agonisten
Risiko % (n) % (n) % (n) % (n)
% (n)

Niedrig 88,5% (131) 36,5% (54) 8,8% (13) 8,8% (13) 6,1% (9)
Moderat 81,1% (120) 46,6% (69) 28,4% (42) 23% (34) 16,2% (24)
Hoch 70,3% (104) 38,5% (57) 39,2% (58) 58,8% (87) 26,4% (39)

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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4.3 Epidemiologie der medikamentosen Behandlung von Sexualstraftiitern aus Sicht
der Expertlnnen
Einstellung zur medikamentosen Behandlung

Betrachtet man die Gesamtgruppe der teilnehmenden Expertlnnen, kommt man zu
dem Ergebnis, dass die iiberwiegende Mehrheit von 116 (78,4%) Teilnehmerinnen angab,
ihrer Meinung nach sollten generell pharmakologische Therapien in der Behandlung von
Sexualstraftidtern verwendet werden konnen. Nur 9 Personen (6,1%) waren der Meinung,
dass eine medikamentdse Therapie liberhaupt nicht sinnvoll sei und 23 (15,5%) der

teilnehmenden Expertlnnen antworteten mit ,,weif3 ich nicht*.

Schdtzung zum tatsdchlichen Einsatz von medikamentoser Therapie

Die Frage nach Schitzungen (in %) zum gegenwaértigen Einsatz von Medikamenten
in der Behandlung von Sexualstraftitern zeigt jedoch, dass staatsiibergreifend - nach
Expertlnnen-Meinung - nur ein kleiner Teil der Sexualstraftiter medikamentds behandelt
werde (Tabelle 9). Auffillig sind bei dieser Fragestellung die grofen Unterschiede
zwischen den TeilnehmerInnen innerhalb der Regionen (Tabelle 9). In Westeuropa ist der
Mittelwert (arithmetisches Mittel) der geschdtzten Zahlen, wie viele Sexualstraftiter
generell medikamentds behandelt werden, mit 11,3% (SD = 15,7%) im Vergleich mit den
Regionen Nordamerika (15,7%; SD = 11%) und Osteuropa (26,9%; SD = 32,9%) am
niedrigsten, wobei diese Unterschiede knapp das Signifikanzniveau verfehlten (F = 2,79, p

=0,07).

Theoretische Einstellung zur Behandlung mit testosteronsenkender Medikation

Betrachtet man die Gesamtgruppe der teilnehmenden Expertlnnen, kommt man zu
dem Ergebnis, dass auch beziiglich testosteronsenkender Medikation die iiberwiegende
Mehrheit von 108 (73%) Teilnehmerinnen angab, lhrer Meinung nach sollten
testosteronsenkende Medikation in der Behandlung von Sexualstraftitern verwendet
werden. Nur 14 Personen (9,5%) waren laut Fragebogen der Meinung, dass eine
testosteronsenkende Therapie iiberhaupt nicht sinnvoll sei. 26 (17,6%) der teilnehmenden

Expertlnnen antworteten mit ,,weil3 ich nicht*.

Schétzung zum tatsdchlichen Einsatz von testosteronsenkender Medikation
Die Finschitzungen zur Frage nach dem prozentualen Finsatz von

testosteronsenkenden Medikamenten in der Therapie von Sexualstraftitern finden sich
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ebenfalls in Tabelle 9. Die geschitzten Zahlen, wie viele Sexualstraftiter mit
testosteronsenkender Medikation behandelt werden, fallen insgesamt kleiner aus, wobei in
Osteuropa laut Meinung der Teilnehmerlnnen mehr Sexualstraftiter mit
testosteronsenkender Medikation behandelt werden (F = 6,01, p = 0,005) als in
Nordamerika (p = 0,02) und in Westeuropa (p = 0,007).

Vergleicht man die Erfahrenen und die Unerfahrenen Expertlnnen in Bezug auf
Schitzungen zum Einsatz von genereller Medikation und von testosteronsenkender
Medikation, fallen Unterschiede zwischen beiden Gruppen auf: Bei beiden Fragen
schitzten die Erfahrenen den FEinsatz im Mittelwert fast doppelt so hoch ein wie die
Unerfahrenen. Dieser Unterschied wurde aber in beiden Fragestellungen nicht signifikant
(19,9% (SD = 21,9%) gegeniiber 10,1% (SD = 17,1%) beziiglich der generellen
Medikation (T = 1,90, p = 0,06) und 12,6% (SD = 20,8%) gegeniiber 6% (SD = 12,9%) bei
testosteronsenkender Medikation (T = 1,28, p = 0,21) (siche auch Tabelle 9).

Tabelle 9: Wie viel Prozent der Sexualstraftiter werden nach Schitzung der Expertlnnen im jeweiligen Land
generell medikamentds behandelt und wie viel Prozent werden mit testosteronsenkenden Medikamenten

behandelt?

Wie viele generell medikamentos? Wie viele mit Testosteron-vermindernder
Medikation?
Regionen (n)
Mittelwert in % (SD) Range Mittelwert in % (SD) Range
Nordamerika (42) 15,7% (11) 2-20 5,5% (3,2) 0,5-15
Westeuropa (35) 11,3% (15,7) 0-80 6,2% (11) 0-60
Osteuropa (23) 26,9% (32,9) 0-90 25,9% (31,7) 0-40

Erfahrung mit medikamentéser Behandlung (n)

Ja (66) 19,9% (21,9) 0-90 12,6% (20,8) 0-90

Nein (82) 10,1% (17,1) 0-90 6% (12,9) 0-60

(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen; M=Mittelwert; SD=Standardabweichung)

Die teilnehmenden ExpertInnen konnten ,,do not know” auswéhlen. Diese Angaben tauchen in der Tabelle nicht auf: In Nordamerika
waren dies beziiglich der Frage, wie viel generell medikamentds behandelt werden, 26 TeilnehmerInnen (61,9%), in Westeuropa 48
(57,8%) und in Osteuropa 10 (43,5%); beziiglich der Frage, wie viel mit testostosteronsenkender Medikation behandelt werden, gaben in
Nordamerika 28 TeilnehmerInnen (66,7%), in Westeuropa 53 (63,9%) und in Osteuropa 12 (52,2%) ,,do not know" an; von den
Teilnehmerlnnen, die bereits Medikamente verschrieben haben, gaben beziiglich der Frage, wie viel generell medikamentds behandelt
werden, 29 TeilnehmerInnen (43,9%) und beziiglich der Frage, wie viel mit testostosteronsenkender Medikation behandelt werden, 32
(48,5%) ,,do not know* an; von denen, die noch keine Medikamente verschrieben haben, gaben beziiglich der Frage, wie viel generell
medikament6s behandelt werden, 55 Teilnehmerlnnen (67,1%) und beziiglich der Frage, wie viel mit testostosteronsenkender
Medikation behandelt werden, 61 (74,4%) ,,do not know* an ).
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4.4 Einsatz der verschiedenen Medikamentenklassen

Welches Medikament wird in der jeweiligen Region am hdufigsten eingesetzt?

Gefragt nach der in der Sexualstraftiterbehandlung am haufigsten verschriebenen
Medikamentengruppe gaben in Westeuropa und Nordamerika jeweils am meisten
TeilnehmerInnen SSRIs an (in Nordamerika mit 66,7% deutlich haufiger als in Westeuropa
mit 41%). In Osteuropa wurde CPA als die in der Sexualstraftiterbehandlung am

hdufigsten verschriebene Medikamentengruppe genannt.

Welche Medikamente werden iiberhaupt in welcher Region eingesetzt?

Gefragt, welche Medikamente liberhaupt eingesetzt werden, gaben in Nordamerika
und Westeuropa jeweils am meisten Teilnehmerlnnen SSRIs an (Tabelle 10). In
Nordamerika gaben iiber 90,8% der TeilnehmerInnen an, dass SSRIs eingesetzt werden, in
Westeuropa lag die Zahl bei 78,3%. In Osteuropa lag die Zahl deutlich niedriger bei
43,5%.

In Osteuropa wurden am hdufigsten Antipsychotika genannt. Bei Antipsychotika
liegen die Nennungen prozentual gesehen enger beieinander: in Osteuropa mit 47,8% am
hiufigsten, in Nordamerika 42,9% und in Westeuropa (42,2%).

CPA wurde in Westeuropa im Vergleich mit den anderen Regionen am haufigsten
genannt (51,8%) (Nordamerika (40,5%) und Osteuropa (34,8%)). MPA wurde im Vergleich
der Regionen am héufigsten in Nordamerika (50%) genannt (Osteuropa (34,8%),
Westeuropa (25,3%)). GnRH-Agonisten wurden sowohl in Nordamerika als auch in
Europa mit rund 57 % unter den testosteronsenkenden Medikamenten am héufigsten
genannt. In Osteuropa wurden alle drei Klassen von testosteron-senkenden Medikamenten
gleich hdufig genannt (34,8%). ,,Andere Medikamente* wurde in Osteuropa (43,5%)
deutlich haufiger gewihlt als in Nordamerika (14,3%) und Westeuropa (14,5%).

Im Vergleich zwischen Erfahrenen und Unerfahrenen fillt auf, dass Erfahrene sehr
viel héufiger die einzelnen Medikamentenklassen genannt haben als die Unerfahrenen
(SSRIs: Erfahrene 95,5% gegeniiber 61% bei Unerfahrenen; Antipsychotika: Erfahrene
51,5% gegeniiber 36,6% bei Unerfahrenen; CPA Erfahrene 68,2% gegeniiber 28%
Unerfahrene; MPA 51,5% gegeniiber 19,5%; GnRH-Agonisten 72,7% gegentiiber 37,8%).
In der Gruppe der Unerfahrenen wurden sehr viel hédufiger ,,Andere Medikamente*
genannt (26,8%) als in der Gruppe der Erfahrenen (9,1%). Sowohl in der Gruppe der
Erfahrenen (53%) als auch in der Gruppe der Unerfahrenen (34,1%) wurden SSRIs am

meisten genannt.
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Tabelle 10: Welche Medikamente werden eingesetzt?

Am héufigsten
GnRH- Andere
SSRIs  Antipsychotika CPA MPA verschriebene
Regionen (n) Agonisten Medikamente
n (%) n (%) n (%) n (%) Medikamente
n (%) n (%)
n (%)
18 17 21 24 6 SSRIs 28
Nordamerika (42)
(90,5%) (42,9%) (40,5%)  (50%) (57,1%) (14,3%) (66,7%)
65 35 43 21 47 12 SSRI 34
Westeuropa (83)
(78,3%) (42,2%) (51,8%) (25,3%) (56,6%) (14,5%) (41%)
10 11 8 8 8 10 CPA 7
Osteuropa (23)
(43,5%) (47,8%) (34,8%) (34,8%) (34,8%) (43,5%) (30,4%)
> — Wert 18,58 0,24 2,81 7,62 3,79 10,71
Signifikanz
< 0,001 0,89 0,25 0,02 0,15 0,005
p — Wert
Erfahrung mit medikamentoser Behandlung (n)
63 34 45 34 48 6 SSRI 35
Ja (66)
(95,5%) (51,5%) (68,2%) (51,5%) (72,7%) 9,1%) (53%)
50 30 23 16 31 22 SSRI 28
Nein (82)
(61%) (36,6%) (28%)  (19,5%) (37,8%) (26,8%) (34,1%)
1> — Wert 24,08 3,32 23,712 16,74 17,92 7,51
Signifikanz
< 0,001 0,10 <0,001 <0,001 < 0,001 0,01
p — Wert

Die Teilnehmer konnten ebenfalls ,,others®, also andere als die genannten, in der Therapie eingesetzten Medikamente angeben. Im
darauffolgenden Feld konnten sie den Namen des anderen Medikaments angeben. Genannt wurden: Finasteride (zweimal, Canada und
USA), Lithium (einmal, Tschechien), Lupron = GnRH-Agonist (einmal, USA), Mood stabilzer (einmal, USA), Naltrexon (zweimal,
Finnland und USA), Androcur = CPA (einmal, England), Thymoprophylactics (einmal, Tschechien).
(n=Anzahl der antwortenden TeilnehmerInnen)
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5 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stellen eine vergleichende
Ubersicht iiber verschiedene rechtliche, institutionelle und therapeutische Aspekte der
Sexualstraftaterbehandlung in verschiedenen européischen Staaten sowie den USA und
Kanada dar. Es muss dabei zunichst beriicksichtigt werden, dass die Ergebnisse
ausschlieBlich einen Uberblick iiber die subjektiven Meinungen und Einschitzungen der
teilnehmenden Personen darstellen und nicht zwangsldufig mit den tatséchlichen
rechtlichen Rahmenbedingungen iibereinstimmen. Es muss an dieser Stelle angemerkt
werden, dass obwohl ein Vergleich der tatsichlichen rechtlichen Situation der
eingeschlossenen Staaten durchaus relevant ist, es den Rahmen der vorliegenden Arbeit
aber sprengen wiirde. Zukiinftige Studien sollten sich aber durchaus auch aus rechtlicher
Perspektive dieser Frage widmen. Dennoch gestatten die Ergebnisse einen Einblick in die
gemachten und wahrgenommenen Erfahrungen derer, die in der
Sexualstraftdterbehandlung aktiv sind, und erlauben somit Riickschliisse iiber den
derzeitigen Status quo in den einzelnen Lé&ndern unabhdngig von den rechtlichen

Rahmenbedingungen.

5.1 Setting der medikamentosen Behandlung

Wie eingangs erwiéhnt, gibt es erste Hinweise in der aktuellen Literatur, dass der
Ort der Behandlung von Sexualstraftitern einen Einfluss auf den Erfolg der Therapie
haben konnte (Kim et al., 2016). So beschrieben Turner et al. (2013), dass in Deutschland
die medikamentose Behandlung hauptsichlich in ambulanten und stationédren forensisch-
psychiatrischen Settings stattfinden wiirde (Turner et al., 2013). Dementsprechend war
auch in der aktuellen Untersuchung die Mehrzahl der TeilnehmerInnen aus Deutschland
der Meinung, dass Sexualstraftiter vor allem in geschlossenen forensisch-psychiatrischen
Settings mit Medikamenten behandelt werden, gefolgt von forensisch-psychiatrischen
Ambulanzen. Eine &hnliche Verteilung, sprich Lénder, in denen die Mehrheit der
Expertlnnen angab, dass die medikamentdse Behandlung von Sexualstraftitern
hauptsdchlich in stationdren forensisch-psychiatrischen Settings und forensisch-
psychiatrischen Ambulanzen und seltener in Gefiangnissen stattfindet, ergab sich auch fiir
die USA, Kanada und die groBe Mehrheit der europiischen Staaten. Ahnlich beschrieben
auch McGrath und Kollegen, dass die Behandlung von Sexualstraftitern in den USA und
Kanada zu etwa zwei Drittel (USA 66,9% und Kanada 62,1%) in ambulanten Settings und
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zu etwa einem Drittel in geschlossenen Settings stattfindet. Allerdings wurde in der Studie
nicht zwischen geschlossen-stationdrer forensisch-psychiatrischer Behandlung und
Gefangnis unterschieden (McGrath et al., 2010a). Laut der Studie von McGrath aus 2010
wurden jedoch medikamentose Behandlungen haufiger in geschlossenen Settings
angewandt als in ambulanten Einrichtungen. So wurden beispielsweise in den USA 2009 in
50,3% der ambulanten Settings SSRIs an erwachsene Sexualstraftéter verschrieben und in
55,3% der geschlossenen Settings. In Kanada wurde in 47,4% der ambulanten Setting
SSRIs verschrieben, wéahrend dies in 75% der geschlossenen Einrichtungen stattfand
(McGrath et al., 2010b).

Losel und Schmucker beschrieben 2005 in ihrer Metaanalyse ebenso wie Kim et al.
(2016) in ihrer aktuellen Ubersichtsarbeit, dass die Behandlung in ambulanten Settings
erfolgreicher zu sein scheine als die stationdre Behandlung (Ldsel und Schmucker, 2005,
Kim et al., 2016). Auch in einer aktualisierten Untersuchung von 2015 kamen Losel und
Schmucker zu dem Schluss, dass die Behandlung in ambulanten Settings
erfolgversprechender zu sein scheine als in Gefdangnissen (Schmucker und Losel, 2015).
Dies ist auch nicht weiter verwunderlich, da das psycho- sowie pharmakotherapeutische
Behandlungsangebot im Strafvollzug gegeniiber dem MaBregelvollzug doch deutlich
eingeschrinkt ist. Im MaBregelvollzug oder in forensisch-psychiatrischen Einrichtungen
werden Straftdter mit einer psychischen Erkrankung untergebracht, woraus ein expliziter
Versorgungsauftrag resultiert, wiahrend dieser im Strafvollzug, der der Unterbringung nicht
psychisch kranker Straftiter dient, nicht gegeben ist. Dementsprechend gab auch in der
aktuellen Untersuchung die Mehrheit der Befragten an, dass die medikamentdse
Behandlung hauptsichlich in geschlossenen forensisch-psychiatrischen Settings stattfande.
Interessanterweise nannten auch in der aktuellen Untersuchung tliber die Hilfte der
TeilnehmerInnen (77 Teilnehmerlnnnen, 52%) Gefangnisse als Behandlungsort. Nur in 4
der 14 in die Studie eingeschlossenen Staaten (Belgien, Kanada, Tschechien, Niederlande)
war die Mehrheit der Expertlnnen der Meinung, dass Sexualstraftiter genauso haufig oder
hdufiger in ambulanten Settings als in geschlossenen forensisch-psychiatrischen Settings
mit Medikamenten behandelt werden. Unter Beriicksichtigung der genannten Ergebnisse
von Losel und Schmucker 2005 und 2015 und auch von Kim et al 2016, so scheint in der
Mehrzahl der teilnehmenden Léander der aktuellen Studie nicht der am meisten
erfolgsversprechende Therapieort gewdhlt zu werden. Natiirlich sind es neben der Aussicht
auf Erfolg der Therapie der paraphilen Stérung im Einzelfall viele weitere Aspekte, die bei

der Fragestellung nach dem Setting der Behandlung zu beachten sind, wie zum Beispiel
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andere Erkrankungen oder das Risiko, das von dem Straftéter fiir die Gesellschaft ausgeht,
oder die VerbiiBung von Haftstrafen, die eine ambulante Behandlung nicht moglich
machen. Es kann davon ausgegangen werden, dass v.a. Sexualstraftiter, von denen ein
niedrigeres Risiko ausgeht, in ambulanten Settings behandelt werden. Bei diesen
Sexualstraftidtern mit niedrigem Risiko ist der Therapiebedarf oder die Intensitit einer
paraphilen Storung tendentiell als geringer einzuschdtzen als bei Personen, die in
stationdren Settings untergebracht sind. Dies stellt einen moglichen Erkldrungsansatz fiir
die relativ geringe Zahl an Nennungen von ambulanten Settings fiir die medikamentdse
Behandlung von Sexualstraftitern in der aktuellen Studie dar. In den aktuellen Leitlinien
der WFSBP zur medikamentosen Behandlung von paraphilen Storungen (die sich aber
auch nicht explizit auf die Behandlung von Sexualstraftidtern beziehen) wird der Ort der

medikamentdsen Behandlung nicht weiter spezifiziert.

5.2 Medizinisch-Psychiatrische und rechtliche Rahmenbedingungen

Wie bei anderen medizinischen Verfahren und invasiven Behandlungen wird
empfohlen, vor Beginn einer medikamentdsen Therapie eine griindliche medizinische
Untersuchung der  Patienten durchzufiihren  und eine unterschriebene
Einverstindniserklirung nach einer Aufkldrung tiiber Risiken und Nebenwirkungen
einzuholen. Diese sollte der Patient jederzeit widerrufen konnen (Thibaut et al., 2010,
Thibaut et al., 2016). In der Untersuchung von Turner und Kollegen (2013) wurde
allerdings gefunden, dass in Deutschland nur in 78% der Fille eine schriftliche
Einverstiandniserkldrung eingeholt wurde und nur in 72% die Patienten iiber die Risiken
und Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente aufgekldrt wurden (Turner et al.,
2013). Auch die Ergebnisse unserer aktuellen Umfrage deuten darauf hin, dass diese
Voraussetzungen hiufig, jedoch nicht immer erfiillt werden. Eine griindliche medizinische
Untersuchung vor medikamentosem Therapiebeginn bejahte die groBe Mehrheit der
TeilnehmerInnen in fast allen eingeschlossenen Staaten. Lediglich in Slowenien, Spanien
und in den USA waren sich weniger als 90% der Expertlnnen einig, dass eine solche
Voruntersuchung stattfande. Es fallt allerdings der deskriptive (aber nicht statistische)
Unterschied zwischen den erfahrenen Expertinnen und den Unerfahrenen auf: Wéhrend in
der Gruppe der Erfahrenen 97% angaben, eine Voruntersuchung fénde statt, waren dies in
der Gruppe der Unerfahrenen nur 87,8%.
Interessanterweise gaben deutlich weniger Personen an, dass auch eine unterschriebene

Einverstindniserkldrung nach Aufkldrung notwendig sei (insgesamt 78,4%, in Osteuropa
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69,6 %, in Westeuropa 80,7% und in Nordamerika 78,6%). Wire dieser subjektive
Eindruck, der von den Teilnehmern geschildert wurde, tatsichliche Realitdt, wiirde dies
einen bedeutenden Eingriff in die Rechte der behandelten Patienten darstellen. Von den
116 Teilnehmerlnnen, die angaben, eine unterschriebene Einverstdndniserkldrung sei
notwendig, gaben 111 (95,7%) an, diese sei widerruftbar. Bei der Frage, von wem die
unterschriebene Einverstdndniserkldrung eingeholt werde, iiberrascht, dass hdufig auch
andere ~ Moglichkeiten  als  Arztlnnen  genannt  wurden  (Psychologlnnen,
Bewidhrungshelferlnnen, Richterlnnen, Sozialarbeiterlnnen). Dies ist aber vor allem auf die
Gruppe der unerfahrenen TeilnehmerInnen zuriickzufiihren, die sehr viel haufiger als die
Gruppe der Erfahrenen andere Berufsgruppen als Arztlnnen nannte. Dies kann auf
mangelndes Wissen bei einem Teil in der Gruppe der Unerfahrenen beziiglich der
tatsdchlichen Umstinde bei der medikamentdsen Behandlung von Sexualstraftitern
hinweisen. Auch in der Gruppe der Erfahrenen wurde immerhin 16 mal eine andere
Berufsgruppe als Arztlnnen genannt (29,7%). Zumindest in Deutschland ist es per Gesetz
eine drztliche Aufgabe, die Aufkldrung iiber Risiken und Nebenwirkungen durchzufiihren
und anschlieBend die unterschriebene Einverstindniserkldrung vor dem érztlichen Eingriff,
in diesem Fall der Medikamentengabe, einzuholen (§ 630d BGB - Biirgerliches
Gesetzbuch (BGB)) (Parzeller et al., 2007). Dariiber hinaus muss gefordert werden, dass in
der Sexualstraftitertherapie - wie bei anderen medizinischen Therapien iiblich - die
Indikation der Therapie auch nach Beginn in regelmifligen Abstinden iiberpriift wird.
Auch diesbeziiglich gab die iiberwiegende Mehrheit (138 Teilnehmerlnnen, 93,2%) der
TeilnehmerInnen an, dass eine Indikationspriifung in ihrem Staat stattfinde. Allerdings gab
von diesen deutlich weniger als die Halfte (n=52, 37,7%) an, dass diese Indikationspriifung
in regelméfigen Abstinden wiederholt werde. In den Leitlinien der WFSBP sind fiir die
antiandrogene Therapie regelmiBige medizinische Uberpriifungen vorgesehen: paraphile
und nicht-paraphile sexuelle Aktivitit und Fantasien sowie das Risiko fiir eine
Sexualstraftat sollen alle 1-3 Monate evaluiert werden; Blutdruck, Gewicht, Blutzellzahl
und Leberfunktionswerte sollten ebenso wie Anzeichen fiir Depressionen,
Stimmungsschwankungen oder Feminisierung alle 3-6 Monate kontrolliert werden. Alle 6
Monate sollten Niichternblutzucker, Blutfettwerte und Kalzium- und Phosphatwerte im
Blut sowie alle zwei Jahre die Knochendichte untersucht werden. Eine Untersuchung der
Testosteronwerte im Blut wird bei dem Verdacht von Pausen in der Einnahme oder bei dem
Verdacht der Einnahme von Testosteronpraparaten empfohlen (Thibaut et al., 2010,

Thibaut et al., 2016). Natiirlich wiren in diesem Zusammenhang regelmafige Priifungen
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wiinschenswert, um zu vermeiden, dass eine Behandlung stattfindet, obwohl keine
Notwendigkeit mehr besteht oder aufgetretene Nebenwirkungen den Einsatz der jeweiligen
Therapie nicht mehr rechtfertigen. Allerdings wird auch deutlich, dass eine regelmifBige
Evaluation der Wirkung und Nebenwirkungen ein umfangreiches und zeitaufwindiges
Unterfangen darstellt. Daher ist es auch nicht verwunderlich, dass die Mehrzahl der
Personen, die eine regelmiBige Uberpriifung der Medikation beobachteten, einen Zeitraum
von 6 Monaten fiir diese Untersuchungen angab, wobei angemerkt werden muss, dass die
Haufigkeit der Priifung zwischen einmal wochentlich und einmal alle 24 Monate lag.
Wiinschenswert wire auflerdem eine interdisziplindre Indikationspriifung, da bei der
medikamentdsen Behandlung neben der medizinischen Expertise unter Umstédnden auch
ein psychotherapeutisches und rechtliches Urteil gefordert ist. Allerdings wurden haufig
nur Arztlnnen als Indikationspriifer genannt, Psychologlnnen sehr viel seltener und
RichterInnen noch seltener.

Folgt man den Ausfiihrungen von Gooren (2011), so sollte eine richterlich
angeordnete medikamentdse Therapie von Patienten mit paraphilen Stérungen vermieden
werden, ebenso wie eine Verkiirzung der Haftstrafen, wenn sich Straftiter fiir eine
medikamentOse Therapie entscheiden (Gooren, 2011). Obwohl die Leitlinien der WFSBP
hierzu keine Angaben machen, ist dennoch ersichtlich, dass die Freiwilligkeit der
Behandlung jederzeit sichergestellt sein sollte. Dennoch gab mehr als ein Viertel der
TeilnehmerInnen an, dass richterliche Anordnungen zur medikament6sen Therapie in ihren
Staaten existierten und sogar mehr als ein Drittel der Expertlnnen, dass aus der
Entscheidung fiir eine medikamentdse Therapie verkiirzte Haftstrafen resultieren, obwohl
dies rein rechtlich in fast allen eingeschlossenen Staaten nicht moglich ist. Besonders
iiberrascht hier, dass in der Gruppe der Erfahrenen sogar mehr Personen angaben, dass
Verkiirzungen der Haftstrafen und richterliche Anordnung von Therapie existierten.

Wie bereits oben beschrieben muss zumindest in Deutschland zwischen Haft als
Strafe und MaBregelvollzug unterschieden werden. In Deutschland konnen nach § 63 des
Strafgesetzbuches (StGB) Straftiter, die zum Zeitpunkt der Straftat wegen einer
psychischen Storung nicht vollstindig schuldfihig waren (§§20, 21 StGB) und von denen
weitere Straftaten wegen der Stérung zu erwarten sind, in den MaBregelvollzug
eingewiesen werden. Zum Beispiel sind Einweisungen auf unbestimmte Zeit in
geschlossene forensisch-psychiatrische Einrichtungen mdéglich. Ziel des MaBregelvollzugs
ist die Heilung des Straftéters, bis fiir die Gesellschaft keine Gefahr mehr besteht (§136
StVollzG) (Briken et al., 2009).
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Briken und Kollegen untersuchten zwischen 1998 und 2005 den Zusammenhang
zwischen antiandrogener Therapie und Vollzugslockerungen im Mafregelvollzug Berlin.
Sie beschrieben mehr Lockerungen in der Gruppe, die antiandrogen behandelt wurde
gegeniiber solchen Straftitern, die nicht behandelt wurden. Es entsteht also der Eindruck,
dass in der Praxis zumindest im MaBregelvollzug Berlin tatsidchlich eine Abhéngigkeit der
Liange der Unterbringung von der Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an
testosteronsenkender Behandlung existiert, was den rechtlichen Rahmenbedingungen
eigentlich widerspricht (Briken et al., 2009). Begreift man den Malregelvollzug als Haft
im erweiterten Sinne, findet also in der Praxis eine Verkiirzung der ,,Haft“-Strafen durch
Teilnahme an einer Therapie statt. Auf der anderen Seite erscheint es aber auch
nachvollziehbar, dass das Ziel und somit ein vorzeitiges Ende des MaBregelvollzugs
(Besserung/Heilung bis keine Gefahr fiir die Allgemeinheit besteht) durch die Teilnahme
an therapeutischen Angeboten schneller erreicht werden kann - vorausgesetzt die
Therapiemafinahmen fiihren zur Heilung bzw. Besserung der Symptome.

Wie beschrieben kann eine medikamentdose Therapie durch die mogliche
libidosenkende Wirkung auch die sexuellen Erfahrungen der Lebenspartnerlnnen der
Sexualstraftiter beeinflussen und einschrianken, weshalb eine Einbeziehung dieser in die
Therapieentscheidung wiinschenswert wére, jedoch laut weniger als der Hilfte der
TeilnehmerInnen auch wirklich wahrgenommen wird.

Zusammengefasst verdeutlichen diese Ausfiihrungen, dass die Leitlinien der
WEFSBP beziiglich der Rahmenbedingungen weitestgehend berlicksichtigt werden.
Allerdings scheint es beziiglich einiger Punkte, wie beispielsweise der Voraussetzung
regelmiBiger d&rztlicher Untersuchungen und der mit einer unterschriebenen
Einverstindniserkldrung sichergestellten Freiwilligkeit der Behandlung, noch dringenden

Handlungsbedarf zu geben, damit grundlegende ethische Grundsétze eingehalten werden.

5.3 Psychotherapeutische und medikamentose Behandlung von Sexualstraftiatern

Die aktuellen Leitlinien der WFSBP sehen auf jedem Level der Behandlung eine
begleitende Psychotherapie vor (Thibaut et al., 2010). Es fanden sich in allen
teilnehmenden  Staaten  Expertlnnen, die angaben, dass eine begleitende
psychotherapeutische Behandlung zwingend erforderlich sei. Dennoch schitzen immerhin
gute 10 % der Teilnehmerlnnen, dass in ihrem Staat die Leitlinien beziiglich der

begleitenden Psychotherapie nicht befolgt werden.
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Knapp 80% der Teilnehmerlnnen gaben an, die medikamentdse Therapie von
Sexualstraftdtern zu beflirworten. Dies kann so gedeutet werden, dass die Mehrheit der
Expertlnnen den Befunden zur Wirksamkeit von verschiedenen Medikamenten in der
Sexualstraftaterbehandlung vertraut (ein Teil dieser Befunde zur Wirksamkeit ist in der
Einleitung dieser Dissertationsschrift beschrieben) bzw. sich auch auf ihre eigenen
positiven klinischen Erfahrung verldsst. Die groe Zahl der Befiirworter der
medikamentdsen Therapie mag vor dem Hintergrund der eingangs erwdhnten Kritik in der
wissenschaftlichen Literatur beziiglich fehlender randomisierter klinischer Studien
dennoch verwundern (Briken et al., 2003, Jordan et al., 2011b, Lésel und Schmucker,
2005, Guay, 2009, Thibaut et al., 2010, Lee und Cho, 2013). Obwohl die Mehrzahl der
TeilnehmerInnen eine medikamentdse Therapie beflirworteten, waren die Schéitzungen zur
tatsdchlichen Anzahl medikamentds therapierter Sexualstraftiter deutlich geringer. Dabei
sind die errechneten Mittelwerte der Teilnehmerlnnen in Westeuropa und Nordamerika
deutlich niedriger als in Osteuropa. Des Weiteren scheint sowohl zwischen den Regionen
als auch innerhalb der Regionen Uneinigkeit zu herrschen, wie an den hohen Spannweiten
(Range) der Schiatzungen und an den hohen Werten der Standardabweichungen zu sehen
ist. Diese Uneinigkeit herrscht auch in der Gruppe der Erfahrenen und Unerfahrenen.
Insgesamt ldsst sich festhalten, dass regionsiibergreifend Uneinigkeit beziiglich der
Schitzungen herrscht, wie viele Sexualstraftiter medikamentés generell und
testosteronsenkend im Speziellen behandelt werden und, dass tendenziell die
TeilnehmerInnen, die bereits Medikamente eingesetzt haben (=Gruppe der Erfahrenen), die
Zahl groBer einschétzen als diejenigen, die diesbeziiglich (noch) keine Erfahrung haben.
Weiterhin féllt auf, dass - die Mittelwerte der Schitzungen der Teilnehmerlnnen
betrachtend - in Osteuropa im Vergleich zu Westeuropa und Nordamerika mehr
medikamentos und besonders deutlich mehr mit testosteronsenkenden Medikamenten
behandelt wird. Daher sollten zukiinftige Untersuchungen erheben, ob dies wirklich zutrifft
oder ob es sich nur um eine verfdlschte Wahrnehmung einiger Teilnehmerlnnen unserer
Studie handelt. In der Literatur finden sich Zahlen zum Einsatz von testosteronsenkender
Medikation bei Sexualstraftidtern in Deutschland. So beschrieben Czerny et al. 2002, die
die Behandlung von Sexualstraftitern in forensisch-psychiatrischen Institutionen
untersuchten, dass zwischen 10% und 15% der Sexualstraftiter Kriterien fiir eine schwere
paraphile Storung mit hohem Risiko erfiillten und mit testosteronsenkender Medikation
behandelt wurden (Czerny et al., 2002). Turner et al. untersuchten die Verschreibung von

testosteronsenkender Medikation bei Sexualstraftitern in deutschen forensisch-

58



psychiatrischen Einrichtungen und kamen zu dem Ergebnis, dass 11% der Sexualstraftiter
mit GnRH-Analoga und 5% der Sexualstraftiter mit CPA behandelt wurden (Turner et al.,
2013). McGrath und Kollegen beschrieben in ihrer Studie von 2010, dass in den USA in
14,2% aller forensisch-psychiatrischen Einrichtungen (ambulant und stationir) GnRH-
Agonisten und in 17,2% dieser Einrichtungen MPA eingesetzt wurden (McGrath et al.,
2010b). In Kanada wurden in der Sexualstraftiterbehandlung laut McGrath und Kollegen
in 58,6% der forensisch-psychiatrischen Einrichtungen GnRH-Agonisten und in 40,6%
dieser Einrichtungen CPA eingesetzt (McGrath et al., 2010b).

Die Mittelwerte der in der aktuellen Studie genannten Zahlen liegen bei den
meisten Staaten und auch bei den teilnehmenden Expertlnnen aus Deutschland unter den
Zahlen von Czerny et al. und Turner et al.. Hier gilt allerdings zu beachten, dass sich die
aktuelle Untersuchung auf die Behandlung von Sexualstraftitern allgemein bezog,
wihrend die Studien von Turner et al. und von Czerny et al. nur Sexualstraftiter betrafen,
die in einer forensisch-psychiatrischen Einrichtung untergebracht waren und somit eine
selektionierte Gruppe unter Sexualstraftitern darstellen, die psychisch krank waren und ein
besonders hohes Risiko aufwiesen.

Insgesamt konnte dies bedeuten, dass viele Teilnehmerlnnen den Einsatz
medikamentOser Therapieverfahren in der Sexualstraftiterbehandlung zwar generell fiir
sinnvoll halten, aber nur fiir einen kleinen Teil der Sexualstraftiter und die antiandrogene
Therapie nur fiir einen noch kleineren Teil der Sexualstraftiter geeignet ist. Dies wiirde
auch den Empfehlungen der Leitlinien der WFSBP entsprechen. Diese schlagen
vereinfacht ausgedriickt vor, dass mit Zunahme der Schwere der paraphilen Symptomatik
und des personlichen Risikos, eine Sexualstraftat zu begehen, neben Psychotherapie
zundchst SSRIs (bei niedrigem bis mittlerem Risiko) und erst danach Antiandrogene (bei
mittlerem bis hohem Risiko) oder GnRH-Agonisten (bei mittlerem bis hohem Risiko) oder
deren Kombination (bei hohem Risiko) eingesetzt werden sollen (Thibaut et al., 2010,
Thibaut et al., 2016). Dennoch fillt auf, dass in der aktuellen Untersuchung ldngst nicht
alle TeilnehmerInnen einer Meinung mit den Leitlinien der WFSBP waren. Obwohl die
groBe Mehrheit der Teilnehmerlnnen Psychotherapie bei Straftitern mit niedrigem und
mittlerem Risiko befiirworteten, sahen nur noch 70,3% der Teilnehmerlnnen
Psychotherapie als geeignet bei Straftitern mit einem hohen Risiko an. Den Leitlinien
entsprechend sank die Zahl der Expertlnnen, die SSRIs bei hohem Risiko fiir angezeigt

hielten im Vergleich zu moderatem und niedrigem Risiko. Ebenso mit den Leitlinien
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konform ist die Tatsache, dass die Anzahl der Teilnehmerlnnen, die antiandrogene
Medikamente einsetzen wiirde, mit zunehmendem Risiko steigt.

Beziiglich der Fragen nach Medikamentenklassen, die in den verschiedenen
Regionen iiberhaupt eingesetzt werden und welche Medikamentenklasse am haufigsten
eingesetzt wird, fillt zundchst die haufig fehlende Einigkeit der Expertlnnen auf. Dariiber
hinaus fallen die relativ niedrigen Angaben zur Frage ins Auge, welche Medikamente in
der Sexualstraftiterbehandlung verwendet werden: nur beziiglich SSRIs wurde von den
Expertlnnen aus Nordamerika von iiber 90 % angegeben, dass diese Medikamentenklasse
verwendet werde. In  West- und Osteuropa erwdhnten beziiglich aller
Medikamentenklassen und auch in Nordamerika erwidhnten beziiglich der anderen
Medikamentenklassen (CPA, MPA, GnRH-Agonisten) jeweils deutlich weniger als 90 %
der Teilnehmerlnnen, dass diese verwendet werden. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
wihrend in den USA v.a. MPA eingesetzt wird, dies in Europa und auch in Kanada nicht
zur Behandlung von paraphilen Storungen zugelassen ist. Umgekehrt gilt dies auch fiir
CPA, das in den USA nicht zur Behandlung paraphiler Stérungen zugelassen ist. Auch in
der Gruppe der beziiglich des Einsatzes von Medikamenten erfahrenen TeilnehmerInnen
gaben tliber 90 % an, dass SSRIs verwendet werden, gefragt nach den anderen
Medikamentenklassen blieben die Angaben deutlich unter 90 %. In der Gruppe der
Unerfahrenen gaben jeweils noch weniger Teilnehmerlnnen als unter den Erfahrenen die
Verwendung der jeweiligen Medikamentenklasse an. Da diese Medikamente jedoch in den
Leitlinien der WFSBP empfohlen werden, kann man sich fragen, warum nach der
subjektiven Meinung der Teilnehmerlnnen in den erwidhnten Staaten keine
leitliniengerechte Therapie von Sexualstraftitern mit paraphilen Storungen stattfindet.
Einschrinkend muss jedoch angemerkt werden, dass in der aktuellen Untersuchung nicht
gefragt wurde, ob die Leitlinien bekannt und akzeptiert seien. Ebenso verwundert die
relativ hdufige Nennung von Antipsychotika zur Behandlung von Sexualstraftéitern,
obwohl sie in den Leitlinien der WFSBP nur am Rande als Co-Medikation bei
Begleiterkrankungen erwéhnt werden (Thibaut et al., 2010). Insgesamt gaben 43,2% der
TeilnehmerInnen an, dass in ihrem Staat Antipsychotika zur Sexualstraftiterbehandlung
eingesetzt werden. In Osteuropa waren Antipsychotika sogar die Medikamentenklasse, die
am hdufigsten genannt wurde. Auch Turner et al. (2013) fanden in ihrer Untersuchung,
dass in Deutschland Antipsychotika regelhaft in der Behandlung von Sexualstraftitern zum
Einsatz kommen (Turner et al., 2013). Interessant ist auch, dass CPA, das in den USA nicht

zur Behandlung von paraphilen Stérungen zugelassen ist, von knapp der Hilfte der
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teilnehmenden Expertlnnen aus den USA genannt wurde. Dies konnte so gedeutet werden,
dass CPA auch in den USA verwendet zu werden scheint, obwohl dort die Zulassung fiir
die Behandlung von paraphilen Stérungen - aufer zu Forschungszwecken - fehlt (Flora,
2013). Es konnte aber auch auf die Unwissenheit der teilnehmenden Personen
zuriickzufiihren sein.

Die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung geben einen ersten Uberblick iiber die
subjektive Einschitzung von Personen, die mit Sexualstraftitern arbeiten, beziiglich der
derzeitigen @ Praxis und der  Rahmenbedingungen  der  medikamentdsen
Sexualstraftidterbehandlung. Dennoch muss festgehalten werden, dass aufgrund der relativ
geringen Teilnehmerzahl besonders in Bezug auf einzelne Staaten die Ergebnisse nur mit
Vorsicht interpretiert werden sollten. Weiterhin muss auch berticksichtigt werden, dass die
Darstellung nach Regionen nur eine Vereinfachung ist und dass ldngst nicht alle
osteuropdischen und westeuropdischen Staaten vertreten waren. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass auch zwischen den einzelnen Staaten, die einer Region
zugeordnet wurden, tatsichlich Unterschiede in der Gesetzgebung oder auch der
alltdglichen Praxis bestehen. Dies zeigt sich auch in der grof3en Variabilitét, die teilweise in
den Antworten von Personen aus einem Staat und einer Region aufgetreten ist. Auch dies
lasst sich letztlich auf die kleinen Fallzahlen in einigen Staaten zurilickfiihren. Ein weiterer
moglicher Kritikpunkt an unserer Studie bietet die Tatsache, dass lediglich 44,5% der
TeilnehmerInnen angaben, jemals Medikamente eingesetzt zu haben. Die Kenntnis dieser
Expertlnnen iiber die praktische Anwendung von Medikamenten hat einen anderen
Stellenwert als die Kenntnis von Expertlnnen ohne solche Erfahrung. Um dies zu
beriicksichtigen, wurde die Gruppe der Erfahrenen, also derer, die bereits Medikamente
eingesetzt haben, bei bestimmten Fragestellungen gesondert ausgewertet und mit der
Gruppe der Unerfahrenen verglichen, also denjenigen, die noch keine Medikamente in der
Behandlung von Sexualstraftitern verschrieben haben. Dennoch koénnen natiirlich auch
Personen, die keine praktische Erfahrung im Umgang mit Medikamenten haben,
theoretische Kenntnisse in der medikamentdsen Behandlung von Sexualstraftitern haben.
Dies wird auch deutlich, da insgesamt der Grofteil der Teilnehmerlnnen (89,2%)
antwortete, Erfahrungen im Einsatz von Medikamenten zu haben, auch wenn viele von
Ihnen (insgesamt 55,5%) angaben, noch keine Medikamente selbst verschrieben zu haben.
Die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung wird weiter eingeschrinkt durch die
Tatsache, dass es in der subjektiven Selbstbeurteilung der TeilnehmerInnen lag, ob sie sich

selbst als Expertlnnen sahen und sich somit fiir die Teilnahme an der Studie qualifizierten.
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Es lasst sich nicht ausschlieBen, dass einige TeilnehmerInnen in Wirklichkeit gar nicht mit
Sexualstraftitern arbeiten. Dies verdeutlicht, dass in zukiinftigen Studien vor allem groBere
Stichproben noétig sind, um die Validitéit der Ergebnisse zu verbessern. Des Weiteren wurde
deutlich, dass ein grofer Bedarf an Studien besteht, die die Bedeutung des Settings der
medikamentdsen Behandlung untersuchen. Eine Untersuchung der Gesetzeslage innerhalb
der verschiedenen Staaten, vor allem innerhalb der europdischen Union und ein
anschlielender Vergleich mit den Meinungen der TeilnehmerInnen in der aktuellen Studie
wiren ebenfalls interessant. Speziell der hdufige Einsatz von Antipsychotika, der gefunden
wurde, sollte genauer beleuchtet werden. Wie hadufig Antipsychotika aufgrund komorbider
Erkrankungen und ob und wie oft Antipsychotika primir zur Behandlung von paraphilen
Storungen selbst eingesetzt werden, sollte hierbei herausgearbeitet werden. AbschlieBend
muss aber wieder darauf hingewiesen werden, dass grofter Nachholbedarf bei der
Durchfiihrung gro8 angelegter kontrollierter Studien besteht, die kldren, ob und wie
wirksam die verschiedenen medikamentdsen Therapiemdglichkeiten bei paraphilen

Stérungen sind, um eindeutige Empfehlungen aussprechen zu kénnen.

5.4 Fazit

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Grofteil der Expertlnnen der
Meinung war, Medikamente wéren eine sinnvolle Ergénzung zur alleinigen Psychotherapie
in der Behandlung von paraphilen Storungen bei Sexualstraftitern. Des Weiteren scheinen
die Leitlinien der WFSBP von vielen Expertlnnen befolgt zu werden. Es sei an dieser
Stelle erneut darauf hingewiesen, dass es weitere Leitlinien 1in der
Sexualstraftidterbehandlung gibt, wie die der Association for the Treatment of Sexual
Abusers (ATSA) und der International Association for the Treatment of Sexual Offenders
(IATSO). So gab die absolute Mehrheit der Expertlnnen an, dass medizinische
Voruntersuchungen vor Therapiebeginn und eine Aufkliarung iiber die Risiken der Therapie
stattfdnde. Ebenso war den Leitlinien entsprechend die Mehrheit der Meinung, dass SSRIs
vor allem bei Personen mit niedrigem Risiko, wéhrend Antiandrogene und GnRH-
Agonisten vor allem bei hohem Risiko zum Einsatz kommen sollten. Offen bleibt jedoch
der hidufig genannte Einsatz von Antipsychotika und die oftmals genannte fehlende
Notwendigkeit der Einholung einer schriftlichen Einverstdndniserkldrung vor
Therapiebeginn.

Letztlich muss festgehalten werden, dass beziiglich vieler Fragen grof3e Uneinigkeit

zwischen den einzelnen Expertlnnen besteht. Vor dem Hintergrund der zahlreichen und
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teils ernsten Nebenwirkungen sowie der aufgefiihrten ethischen Bedenken sollte allerdings
mehr Einigkeit angestrebt werden. Leitlinien, wie die der WFSBP, der IATSO und der
ATSA sollen helfen, dass eine solche Einigkeit herrscht und nach neuestem Stand der
Wissenschaft behandelt wird. In unserer Untersuchung wird jedoch deutlich, dass in vielen
Bereichen die Leitlinien nicht von allen TeilnehmerInnen konsequent umgesetzt zu werden
scheinen, wobei angemerkt werden muss, dass in dem Fragebogen der aktuellen Studie
auch nicht explizit nach Kenntnis und Akzeptanz der Leitlinien gefragt wurde, sondern nur
nach der eigenen Wahrnehmung der Praxis. Dennoch kann empfohlen werden, dass die
Leitlinien noch stirker verbreitet und stindig dem aktuellen wissenschaftlichen Stand
angepasst werden sollten. Die Leitlinien sollten mdglichst durch gro angelegte
randomisierte klinische Studien zur Wirksamkeit verschiedener Therapien untermauert
werden, damit jegliche medizinische und ethische Bedenken so weit wie moglich

eingeschrinkt werden kdnnen.
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6 Zusammenfassung

Die Leitlinien zur pharmakologischen Behandlung von Paraphilien bei Sexualstraftitern
der World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) geben einen
umfassenden Uberblick iiber die empfohlenen Medikamente und die Rahmenbedingungen
der medikamentdsen Sexualstraftitertherapie. Ziel dieser Arbeit war es, die Meinung und
Einschitzung von Expertlnnen aus europdischen Staaten, Kanada und den USA beziiglich
verschiedener Aspekte der Rahmenbedingungen der medikamentdsen Behandlung von
(paraphilen) Sexualstraftdtern zu untersuchen.

Hierzu wurde ein Fragebogen entworfen, der anonym online beantwortet werden konnte.
In die Studie sind die Ergebnisse von 148 Teilnehmerlnnen aus 14 Léndern eingeflossen.
Zur Auswertung bestimmter Fragestellungen wurden die Teilnehmerlnnen geografisch in
drei Gruppen aufgeteilt: Nordamerika (n = 42, 28,4%), Westeuropa (n = 83, 56,1%) und
Osteuropa (n =23, 15,5%).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass ein GroBteil der Teilnehmerlnnen der
Meinung war, Medikamente wéren eine sinnvolle Ergéinzung zur alleinigen Psychotherapie
in der Behandlung von paraphilen Storungen bei Sexualstraftitern. Des Weiteren scheinen
die Leitlinien der WFSBP von vielen Expertlnnen befolgt zu werden. So gab die absolute
Mehrheit der Expertlnnen an, dass medizinische Voruntersuchungen vor Therapiebeginn
und eine Aufklarung iiber die Risiken der Therapie stattfinde. Ebenso den Leitlinien
entsprechend war die Mehrheit der Meinung, dass SSRIs vor allem bei Personen mit
niedrigem Risiko fiir zukiinftige Sexualstraftaten, wahrend Antiandrogene und GnRH-
Agonisten vor allem bei Patienten mit hohem Risiko zum Einsatz kommen sollten.
Auftillig ist jedoch der hédufig genannte Einsatz von Antipsychotika, die in den Leitlinien
der WFSBP nicht explizit zur Behandlung paraphiler Stérungen genannt werden. Weiterhin
fallt die oftmals fehlende Notwendigkeit der Einholung einer schriftlichen
Einverstindniserkldrung vor Therapiebeginn auf.

Leitlinien, wie zum Beispiel die der WFSBP aber auch die anderer Fachgesellschaften,
sollen helfen, dass die pharmakologische Therapie immer nach aktuellstem Stand der
Wissenschaft  durchgefiihrt ~ wird.  Nichtsdestotrotz muss die  Wirksamkeit
pharmakologischer Therapieverfahren in der Behandlung von paraphilen Sexualstraftitern
in Zukunft durch randomisierte klinische Studien untermauert werden, damit die
dargestellten medizinischen und ethischen Bedenken so weit wie moglich eingeschréankt

werden konnen.
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Summary

The guidelines for the biological treatment of paraphilias of the World Federation of
Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) provide a comprehensive overview of the
recommended pharmacological agents and the overall conditions of drug therapy of sexual
offenders. The aim of this thesis was to examine the opinion of experts from European
countries, Canada and the USA on various aspects and conditions of drug treatment for
(paraphilic) sex offenders.

An online questionnaire was designed, which could be answered anonymously. The
answers of 148 participants from 14 countries were included in the study. For the analysis
of certain questions, the participants were geographically divided into three groups: North
America (n = 42, 28.4%), Western Europe (n=83, 56.1%) and Eastern Europe (n = 23,
15,5%).

It was found that a large number of participants shared the opinion that pharmacological
agents are a useful addition to psychotherapy in the treatment of paraphilic disorders in
sexual offenders. Furthermore, it was found that the WFSBP guidelines seem to be
followed by many experts. The absolute majority of the experts stated that patients have to
go through a comprehensive medical examination before the beginning of therapy and
have to be informed thoroughly about the risks of the pharmacological agents. The
majority of the experts stated that SSRIs are particularly appropriate for patients with low
risk for future sexual offenses while the use of antiandrogens and GnRH-agonists are more
suitable for those who have a higher risk for future sexual offenses. However, the
frequently mentioned use of antipsychotics is notable, since they are not explicitly
mentioned in the WFSBP guidelines for the treatment of paraphilic disorders. Furthermore,
some experts indicated that written informed consent is not always gathered before
treatment start.

Guidelines, such as those of the WFSBP, but also of other expert associations, help to
ensure that the pharmacological therapy is always carried out according to the recent state
of knowledge. In the future, the efficacy of pharmacological therapy in the treatment of
paraphilic sex offenders must be confirmed by randomized clinical trials in order to
minimize the medical and ethical concerns that are raised by many experts and presented

throughout the present thesis.
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8 Abkiirzungsverzeichnis

5-HT = 5-Hydroxytryptamin

ATSA = American Association of the Treatment of Sexual Abusers
bzgl. = beziiglich

bzw = beziehungsweise

CPA = Cyproteronacetat

DNA = Desoxyribonukleinsére

DSM = Diagnostic and Statistical Manual

ed = Editor (englisch) / Herausgeber

eds = Editors (englisch) / Herausgeber

et al. = et alii

FSH = Follikel stimulierendes Hormon

GmbH = Gesellschaft mit beschrankter Haftung

GmbH & Co. KG = Gesellschaft mit beschrinkter Haftung & Compagnie
Kommanditgesellschaft

GnRH-Agonisten = Gonadotropin Releasing Hormon-Agonisten
IATSO = International Association for the Treatment of Sexual Offenders
ICD-10 = International Classification of Diseases

Inc. = Incorporated

i.m. = intramuskulér

LH = Luteinisierendes Hormon

M = Mittelwert

MPA = Medroxyprogesteron Acetat

MRT = Magnet Resonanz Tomografie

OR = Odds Ratio

SD = Standardabweichung

SSRIs = selective serotonine reuptake inhibitors

StGB = Strafgesetzbuch

v.a. = vor allem

WEFSBP = World Federation of Societies of Biological Psychiatry
ZNS = zentrales Nervensystem

z.B. = zum Beispiel

79



9 Danksagung

Mein Dank gilt meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. Peer Briken, Leiter des Instituts und
der Poliklinik fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf, fiir die Moglichkeit, diese Studie unter seiner Obhut durchfiihren zu
konnen, fiir seine Hilfe und seine freundliche und offene Art, die mich stets motiviert hat.
Ich danke meinem Betreuer und gutem Freund Herrn Dr. Daniel Turner, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdtsklinikum Mainz, der mich bei der
Durchfiihrung, Gestaltung und Verwirklichung der Dissertation jederzeit sehr unterstiitzt

hat.

80



11 Eidesstattliche Erklirung

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstindig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die
aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach
Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes
kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur
Promotion beworben habe.

Ich erkldare mich einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen

Fakultdt mit einer gdngigen Software zur Erkennung von Plagiaten {iberpriift werden kann.

UNEETSCRIITL: .o

82



Anhang 1: Fragebogen

Date: day mont year
h

Socio-demographic Information

1. Age: 2. Gender: Om Of 3. Country

of residence:

4. Profession: O Medical Doctor/Physician
O Psychologist/Psychotherapist
O Judge
O Probation officer
O Social Worker

[ Other:

O yes O no
5. Do you have any experience in treating or working with sex offenders?
6. If so, for how many years have you been treating or working with sex years
offenders?
7. Have you ever used testosterone-lowering medications in treating O yes O no
sexually deviant behaviour?
8. If so, how long have you been using testosterone-lowering medications in years
treating sexually deviant behavior?
9. Have you ever used any other pharmacological agents (e.g. SSRIs, O yes O no
antipsychotics) in treating sexually deviant behavior?
10. If so, which kind of pharmacological agents did you use?
11. How long have you been using other pharmacological agents in treating years

sexually deviant behaviour?
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Legal Situation in your country.

12. In which institutions are convicted sex offenders placed in, in your country (multiple answers possible)?

O Prison

[0 (Forensic-) psychiatric hospitals
O Sociotherapeutic institutions

O Outpatient care centres

O Others:

13. In your opinion where are the majority of sex offenders placed following their conviction in your country (only one
answer)?

O Prison

[0 (Forensic-) psychiatric hospitals

[0 Sociotherapeutic institution

O Outpatient care centres

O Others:

14. In your opinion, how many sex offenders are placed in prison following their conviction (in %)? %

15. In your opinion, how many sex offenders are placed in a (forensic-) psychiatric hospital o
(V]
following their conviction (in %)?

16. In your opinion, how many sex offenders are ordered to attend therapy in an outpatient setting o
(V]

following their conviction (in %)?

17. In your country, why would a convicted sex offender be placed in a (forensic-) psychiatric hospital (multiple
answers possible)?

O Especially serious offences

[0 General defence of insanity

O Other Reasons:

Treatment of sex offenders

18. Are there any specialized psychotherapeutic treatment programmes for sex offenders in prison? [ yes [no

19. Are there any specialized psychotherapeutic treatment programs for sex offenders in (forensic-) - 0
yes no

psychiatric hospitals?

20. Are there any specialized psychotherapeutic treatment programs for sex offenders in outpatient O 0
yes no

care settings?

21. Who usually decides if a sex offender is treated psychotherapeutically (multiple answers possible)?

O Court/Judge
O Medical doctor/psychologist in charge
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O Sex offender himself
O Others:

22. Does court-ordered mandatory psychotherapeutic treatment for convicted sex offenders exist in

Oyes Ono

your country?
23. If it does, do you agree with the policy? Oyes Ono
24. If no, why not?
25. Are sex offenders treated with drug-therapy for sexual deviance in prison? Oyes Ono
26. Are sex offenders treated with drug-therapy for sexual deviance in (forensic-)psychiatric - 0

. yes no
hospitals?
27. Are sex offenders treated with drug-therapy for sexual deviance in outpatient care settings? Oyes Ono

28. Which pharmacological agents are used to treat sex offenders for their sexual deviance in your country (multiple
answers possible)?

O Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs)

O Antipsychotic agents

O Cyproterone acetate (CPA)

O Medroxyprogesterone acetate (MPA)

O Gonadotropin-Releasing-Hormone agonists (GnRH agonists)/ Luteinizing-Hormone-Releasing-Hormone

agonists (LHRH agonists)

O Others:

29. In your opinion, what is the most frequently prescribed medication in treating sexually deviant behavior in your
country (only one answer)?

O Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs)

O Antipsychotic agents

O Cyproterone acetate (CPA)

[0 Medroxyprogesterone acetate (MPA)

[0 Gonadotropin-Releasing-Hormone agonists (GnRH agonists)/ Luteinizing-Hormone-Releasing-Hormone

agonists (LHRH agonists)

O Others:

30. Who would usually decides if a sex offender is treated with pharmacological agents (multiple answers possible)?

O Court/Judge
[0 Medical doctor/psychologist in charge
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O Sex offender himself

O Others:

31. Does court-ordered mandatory pharmacological treatment for convicted sex offenders exist in

Oyes Ono
your country?
32. If it does, do you agree with the policy? Oyes Ono
33. If no, why not?
34. In your opinion should convicted sex offenders ever be treated with testosterone-lowering 0 0
L . . yes no
medications for their sexual deviance?
35. In your opinion should convicted sex offenders ever be treated with other pharmacological agents 0 0
yes no

(e.g. SSRIs, antipsychotics) for their sexual deviance?

36. Which of the below treatments is in your opinion most appropriate for which sex offenders in relation to their personal
risk (multiple answers for each risk category possible)?

Surgical
Personal Risk Psychotherapy SSRIs CPA GnRH/L.HRH- castration/bilateral
agonists .
orchiectomy
Low
Moderate
High
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37. Do the treated sex offenders have to go through a medical examination before being treated with

pharmacological agents in your country?

Oyes Ono

38. Do the treated sex offenders have to receive psychotherapeutic treatment alongside

pharmacological treatment in your country?

Oyes Ono

39. Do sex offenders have to give written informed consent before being treated with

pharmacological agents in your country?

Oyes Ono

40. If sex offenders have to give written informed consent, who gains this consent?

O Medical Doctor/Physician
O Psychologist/Psychotherapist

O Judge

O Probation officer
O Social Worker
O Other:

41. If a sex offender has given his consent to pharmacological treatment, can he revoke his consent?

Oyes Ono

42. Would a sex offender be offered a lesser prison sentence or early parole if he agreed to participate

in pharmacological treatment?

Oyes Ono

43. Once treatment has started is the sex offender’s suitability subject to review?

Oyes Ono

44. If so, how often does this review take place (in month)

month

45. Who would undertake the review?

O Medical Doctor/Physician
O Psychologist/Psychotherapist

[ Judge

O Other:

46. Do sex offenders have to be informed about the risks and side effects before starting

pharmacological treatment in your country?

Oyes Ono

47. Would the sex offenders’s partner/ wife (if he has one) be involved in these discussions?

Oyes Ono

48. In your opinion, how many sex offenders are being treated with pharmacological agents for

sexual deviance in your country (in %)?

%

49. In your opinion, how many sex offenders are treated with testosterone-lowering medications for

their sexual deviance (CPA, MPA, GnRH agonists) in your country (in %)?

%

50. In your opinion, which testosterone-lowering medication is being used most frequently in treating sexual deviance

(only one answer)?

[0 Cyproterone acetate (CPA)
O Medroxyprogesterone acetate (MPA)
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O Gonadotropin releasing hormone agonists (GnRH agonists)/ Luteinizing-Hormone-Releasing-Hormone

agonists (LHRH agonists)

51. For which medication exists an official approval to treat sexual deviancies given by a federal health agency in your

country (multiple answers possible)?

O Any SSRI

[0 Any antipsychotic

O Cyproterone acetate (CPA)

O Medroxyprogesterone acetate (MPA)

O Any Gonadotropin releasing hormone agonists (GnRH agonists)

[ none of the above

52. Does court-ordered mandatory surgical castration/bilateral orchiectomy of a sex offender exist in

Oyes Ono
your country?
53. Is surgical castration/ bilateral orchiectomy of sex offenders on a court-ordered mandatory basis 0 0
) yes no
performed in your country?
54. If it does, do you agree with this policy? Oyes Ono
55. If no, why not?
56. Is surgical castration/bilateral orchiectomy of sex offenders available on a voluntary basis in your 0 0
yes no
country?
57. Is surgical castration/bilateral orchiectomy of sex offenders on a voluntary basis performed in 0 0
yes no

your country?

58. In your opinion, on who should surgical castration/bilateral orchiectomy be used?

O Every sex offender who voluntarily decides to be orchiectomized

O Sex offenders who voluntarily decide to be orchiectomized and who have an especially high level of suffering

from deviant thoughts

O Sex offenders who voluntarily decide to be orchiectomized and who have an especially high risk of

recidivism
O Sex offenders who are ordered by court to be orchietomized

O Others:

59. In your opinion, how many sex offenders were orchiectomized in 2011 in your country (N)?

60. In your opinion should surgical castration/bilateral orchiectomy ever be performed in treating sex

offenders?

O yes

O no
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Anhang 2: Einladungstext zur Teilnahme an der Studie

Dear Madam or Sir,

the Institute for Sex Research and Forensic Psychiatry of the University Medical Center

Hamburg-Eppendorf, Germany is currently conducting a study about

"Legal and Institutional Prerequisites and Personal Attitudes towards Psycho- and

Pharmacotherapeutical Treatment Methods for Sexual Offenders"

With the help of an online questionnaire we intend to evaluate the attitudes of experts from
different backgrounds concerning the psychotherapeutical and pharmacotherapeutical
therapy of sexual offenders in the country you are currently living in. Further the legal and

institutional prerequisites concerning the different treatment methods will be assessed.

The questionaire was constructed to assess the attitudes of psychiatrtists, physicians,
psychologists, psychotherapists, judges, probation officers and social workers as well as
any other professional group who works with sex offenders. If you know any other expert
in your country who would come into question for study participation please feel free to
forward this email to her/him as well. It will take around 15 minutes to fill out the
questionnaire. The ethics committee of the chamber of psychotherapists of the City of
Hamburg, Germany has given its approval for conducting the present study.

This link leads to the questionaire:

http://ww3.unipark.de/uc/hh_fak3 jpetermann/al68/

We would be very thankful for your participation.
With best regards,

Prof. Dr. Peer Briken, Daniel Turner (MSc), and Julius Petermann (medical student)

Institute for Sex Research and Forensic Psychiatry

Center for Psychosocial Medicine

University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Germany
MartinistraBe 52

20246 Hamburg

d.turner@uke.de

0049 —40 — 7410 - 56472
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Anhang 3: Artikel: ,,Pharmacological Treatment of Sexual Offenders:
An International Perspective”

Der folgende Artikel ist eingereicht und befindet sich derzeit im Review in dem World
Journal of Biological Psychiatry.
Currently under review in the World Journal of Biological Psychiatry.

Pharmacological Treatment of Sexual Offenders: An International Perspective
Daniel Turnerl’z, Julius Petermannl, Karen Harrison3, Richard Krueger4 & Peer Briken'

!Institute for Sex Research and Forensic Psychiatry, University Medical Centre Hamburg-
Eppendorf, Hamburg, Germany

? Department of Psychiatry and Psychotherapy, University Medical Centre Mainz,
Johannes Gutenberg University Mainz, Germany

3 School of Law & Politics, University of Hull, Hull, UK.

* Columbia University, College of Physicians and Surgeons, Department of Psychiatry,
New York, USA

Corresponding author:

Daniel Turner
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And
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University Medical Centre Mainz
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E-Mail: daniel.turner@unimedizin-mainz.de
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Abstract
Objectives
The present study aimed at evaluating the current status of pharmacological sexual
offender therapy in different geographical regions (North America, Western and Eastern
Europe).
Methods
A self-constructed, online questionnaire assessing the conditions of pharmacological
treatment was sent to experts involved in sexual offender treatment. Experts were divided
according to the region in which they lived (North America, Western and Eastern Europe)
and into those with and without previous experiences in using pharmacological agents.
Results
Overall, 178 experts completed the whole questionnaire. At the most a quarter of sexual
offenders are treated with pharmacological agents for paraphilic disorders. Furthermore,
most participants agreed that pharmacological agents are a useful addition to
psychotherapeutic interventions, especially with those offenders classified as medium to
high-risk for sexually violent behaviours. Most patients are medically examined, are
informed about risks and possible side effects and have to sign a consent form before
treatment starts.
Conclusions
Although pharmacological agents can be seen as an intrusion into a patient’s sexual self-
determination, results indicate that ethical and clinical standards are met. However, more

high-quality research concerning the effectiveness of the applied agents is needed.

Key words: Paraphilias, Sexual Offenders, Androgen Deprivation Therapy,
Antiandrogens, GnRH Agonist
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Introduction

Different pharmacological agents are used to treat paraphilic disorders in sexual
offenders, with selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), steroidal antiandrogens
(cyproterone acetate; CPA or medroxyprogesterone acetate; MPA), gonadotropin-releasing
hormone agonists (GnRH-agonists) and antipsychotics used most frequently (McGrath et
al. 2010; Turner et al. 2013; Holoyda & Kellaher 2016). Due to their specific mode of
action steroidal antiandrogens and GnRH-agonists are frequently referred to as androgen
deprivation therapy (ADT).

The guidelines of the World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP) concerning the biological treatment of paraphilias in adults have proposed that
with a growing intensity of paraphilic fantasies and impulses and an increasing risk for
future sexually violent behaviours, clinicians should first use SSRIs, followed by steroidal
antiandrogens and finally GnRH-agonists, always accompanied by specific risk-reducing
psychotherapy (Thibaut et al. 2010). Antipsychotics should only be prescribed if comorbid
disorders justify their application (Thibaut et al. 2010). Clinicians view a history of
previous treatment failures and sexual violations while under community supervision or in
an institution as the most important factors for the decision whether or not a sexual
offender should be treated with ADT (Turner et al. 2014). Due to a variety of side-effects,
especially following ADT, for example weight gain, gynaecomastia, reduced testicle
volume, hot flushes, reduced bone mineral density (osteoporosis), and hepatotoxicity
(Cherrier et al. 2010; Gooren 2011; Khan & Mashru 2016) and because ADT can be seen
as an intrusion into the sexual self-determination of the patients (Basdekis-Jozsa et al.
2013), it is suggested that before starting treatment every patient should go through a
comprehensive medical examination, should be informed about the risks and benefits of
the treatment and should sign a consent form (Thibaut et al. 2010, 2016). Despite this
advice, in a recent study it was found, that only 70% of the patients in German forensic
psychiatric institutions were actually informed about the risks and side-effects of the
applied medications and only 80% have signed a consent form before treatment
commenced (Turner et al. 2013). So far it is not known if this pattern can be found in other
countries as well.

Multiple studies have shown that all recommended agents are able to reduce
paraphilic fantasies and behaviours in sexual offenders and may lead to a lower rate of
recidivism, thereby justifying their use at first sight (Maletzky & Field 2003; Guay 2009;
Kafka 2012; Koo et al. 2013; Assumpcao et al. 2014). Nevertheless, most recent meta-
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analyses present a more pessimistic view. Kim and colleagues (2015) performed a review
and meta-meta-analysis of all five meta-analyses that were conducted between 1995 and
2010 assessing the effectiveness of sexual offender therapy. They found a five percent
reduction of sexual recidivism in adults after any kind of treatment. Surgical orchiectomy
revealed the strongest effect size, followed by pharmacotherapy and cognitive-behavioural
therapy. In contrast, Schmucker and Ldsel (2015) as well as Langstrom and colleagues
(2013) concluded that the current state of research concerning pharmacological treatment
in paraphilic sexual offenders is too weak and the so far conducted studies have too many
flaws to be analysed meta-analytically. In their recent Cochrane review Khan and
colleagues (2015) confirmed this view. Moreover, they indicated that although the
frequency of self-reported paraphilic fantasies could be reduced by steroidal antiandrogens,
these drugs had no effect on the paraphilic fantasies themselves (Khan et al. 2015).

In the course of increasing internationalization and globalization it is frequently the
case that sexual offenders are convicted, incarcerated, and treated outside of their home
countries or are transferred back to their country of origin after release from prison or
comparable institutions (Salize et al. 2005). Against this background it would be desirable
to harmonize and standardize the management and treatment of convicted sexual offenders
across those countries in Europe and North America that share a broad historical and
juridical background. This may be difficult when the legal frameworks as well as the
specific treatment circumstances differ between these countries. In the U.S. only MPA and
GnRH-agonists are approved for use by the Federal Drug Administration (FDA) for
treating various disorders other than paraphilias. However, in the U.S. clinical practice
allows for the use of such agents for the treatment of paraphilias, despite the absence of
registration studies supporting an FDA indication for such use. In Canada and Europe CPA
and GnRH-agonists are primarily used (Holoyda & Kellaher 2016). Furthermore, currently,
only eight U.S. states have legal statues that allow for the use of ADT in sexual offender
treatment. In some, this kind of treatment is completely voluntary, while in others it is
mandated as a condition of release, parole, post-prison supervision or probation (Douglas
et al. 2013). In most European countries pharmacotherapy is offered on a voluntary basis
with no link to early release or parole; however, this does not necessarily correspond to
reality (Briken et al. 2009). In Poland the possibility of court-ordered mandatory
pharmacological treatment exists (McAlinden 2012).

The present study aimed at evaluating the current status concerning different

aspects of pharmacological sexual offender therapy in different geographical regions
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(North America, Western and Eastern Europe) and at assessing the opinion of those
individuals who are involved in administering such treatment. The results provide an
insight into the differences between these countries and show what needs to be taken into

account when attempting to harmonize treatment settings across different countries.

Materials and Methods
Participants

Altogether 729 people followed our study invitation. However, for meaningful
analyses only those participants who completed the whole questionnaire were included.
Thus, the sample size had to be reduced to 178 (24.4%) participants coming from North
America (USA and Canada), Western Europe (Austria, Belgium, Denmark, England,
Finland, France, Germany, Greece, Ireland, Italy, Netherlands, Portugal, Spain, Sweden,
and Switzerland), and Eastern Europe (Croatia, Czech Republic, Estonia, Poland, Hungary,
Latvia, Russia, Slovakia, and Slovenia). Although we are aware that this geographical
division presents a simplification we have nevertheless chosen this classification due to
commonalities in the legal and social systems in the countries brought together in different
regions. Table 1 presents an overview of the socio-demographic information of the

participants.

Table 1
Sociodemographic information of the study participants depending on geographical region and previous

experiences with prescribing pharmacological agents

Participants divided according to the geographical region

North America (n =43, Western Europe (n = Eastern Europe (n =
24.2%) 100, 56.2%) 35, 19.7%)
n (%) / M (SD; range) n (%) /M (SD; n (%) / M (SD; range)
range)
Age 52.42 (SD=11.97; 31 44.23 (SD=10.07,  49.51 (SD=13.89;27
— 78 years) 25 — 65 years) — 82 years)
Gender 25 male (58.1%) 59 male (59.0%) 24 male (68.6%)
18 female (41.9%) 41 female (41.0%) 11 female (31.4%)
Profession
e Physician 14 (32.6%) 53 (53.0%) 17 (48.6%)
e Psychologist 27 (62.8%) 42 (42.0%) 14 (40.0%)
e  Other 2 (4.7%) 5(5.0%) 4 (11.4%)
Experience in treating sexual 42 (97.7%) 84 (84.0%) 31 (88.6%)
offenders
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Years of experience in treating 16.85 (SD =8.93;2 — 11.38 (SD=17.88; 1 13.47 (SD=9.87; 1 -

sexual offenders 45 years) — 43 years) 37 years)

Ever used pharmacological 23 (53.5%) 43 (43.0%) 14 (40.0%)

agents 20 (87.0%) 38 (88.4%) 9 (64.3%)
e SSRIs 9 (39.1%) 16 (37.2%) 9 (64.3%)
e Antipsychotics 17 (73.9%) 28 (65.1%) 14 (100%)
e CPA/MPA 11 (47.8%) 22 (51.2%) 9 (64.2%)

e GnRH agonists
Years of using pharmacological 14.75(SD=791;3—- 852(SD=6.03;2—- 13.86(SD=11.79; 1 —

agents 30 years) 25 years) 37 years)
Participants divided according to previous experiences in pharmacological sexual offender treatment
Experienced (n = 80; Inexperienced (n = 98; 55.1%)
44.9%)
n (%) / M (SD; range) n (%) / M (SD; range)
Age 49.93 (SD =11.26; 31 — 45.06 (SD =11.93; 25 — 79 years)
82 years)
Gender 52 male (65.0%) 56 male (57.1%)
28 female (35.0%) 42 (42.9%)
Profession
e  Medical health care 80 (100%) 4 (4.1%)
provider
e  Psychologist 0 83 (84.7%)
e  Other 0 11 (11.2%)

Questionnaire and data acquisition

A self-constructed questionnaire was used in the present study (available on
request). All participants were informed about the contents of the study, were assured that
all data was completely anonymous, and were notified that the review board of the
Chamber of Psychotherapists, Hamburg, Germany had ethically approved the study
protocol. The questionnaire was programmed using Questback EFS Survey 10.2
(Questback GmbH, Cologne, Germany). All of the raw data were saved on Questback
servers, which meet all national requirements concerning data protection and safety
according to the German  Federal Office of Information  Security
(http://www.questback.com/de/datenschutz-datensicherheit.html).

For participant recruitment a Google search was performed using the following
terms: forensic psychiatry, forensic psychology, forensic outpatient clinic, forensic
hospital, psychiatry, prison AND the single countries of North America, Western and
Eastern Europe in English. The first 100 results of every search were checked for anyone
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who was possibly involved in the treatment of sexual offenders and if email addresses were
provided on the according websites these people were contacted and invited to participate.
Furthermore, the following organizations were contacted and asked to distribute the study
invitation among their members: International Association for the Treatment of Sexual
Offenders (IATSO), American Association for the Treatment of Sexual Abusers (ATSA),
European Association of Psychology and Law, European Psychiatric Association, World

Psychiatric Association, and the World Health Organization Health in Prisons Programme.

Statistical Analyses

All statistical analyses were conducted using IBM SPSS Statistics for Macintosh,
Version 22.0 (Amonk, NY, USA). The answers of participants from the three geographical
regions and of those participants who have prescribed pharmacological agents before
(Experienced) or not (Inexperienced) were compared utilizing ANOVAs for continuous
variables and chi-square tests for categorical variables. Post-hoc analyses were conducted
using Scheffé tests. All reported p-values were corrected for multiple testing using

Bonferroni corrections.

Results

In relation to the institutions where sexual offenders are treated with
pharmacological agents (multiple answers possible) forensic-psychiatric hospitals (North
America: 88.4%, Western Europe: 85.0%, Eastern Europe: 65.7%) were named most
frequently, followed by outpatient care settings (North America: 83.7%, Western Europe:
72.0%, Eastern Europe: 51.4%), and prisons (North America: 44.2%, Western Europe:
53.0%, Eastern Europe: 31.4%) (Forensic-psychiatric hospitals = outpatient care settings >
prisons for all three regions)'. Tables 2 and 3 present an overview of the participants’
opinion as to whether pharmacological agents should ever be used in sexual offender
treatment and about different factors concerning the practical framework of medication

use.
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Table 2

Clinical and practical framework concerning the pharmacological treatment of sexual offenders depending on the geographical region

North America Western Europe Eastern Europe
(n=43) (n=100) (n=35)

Variables influencing clinical and practical framework n(%)' /M (SD) n(%)' /M (SD) n(%)' /M (SD) '/ F p
Should sexual offenders ever be treated with ADT?” 35 (81.4%) 69 (69.0%) 22 (62.9%) 4.78 31
Should sexual offenders ever be treated with other medications (e.g. SSRIs, 38 (88.4%) 76 (76.0%) 23 (65.7%) 7.23 12
antipsychotics)?*
How many sexual offenders are treated with medications for sexual deviance? 14.6% (SD = 10.8) 12.6% (SD=15.6) 28.4% (SD=35.7) 2.98 .06
How many sexual offenders are treated with ADT for sexual deviance? 5.8% (SD =3.9), 6.1% (SD=10.9), 19.4% (SD=29.5), 3.32 .04
Is psychotherapy provided alongside pharmacological treatment? 32 (74.4%) 80 (80.0%) 30 (85.7%) 1.53 47
Are sexual offenders medically examined before treatment? 36 (83.7%) 95 (95.0%) 33 (94.3%) 5.56 .06
Are sexual offenders informed about risks and side-effects before pharmacological 42 (97.7%), 97 (97.0%), 29 (82.9%)y, 10.94 .01
treatment is commenced?
Do sexual offenders have to give written informed consent before pharmacological 33 (76.7%) 79 (79.0%) 26 (74.3%) 35 .84
treatment is commenced?
Can informed consent be revoked after treatment has commenced?” 32 (97.0%) 76 (96.2%) 23 (88.5%) 2.81 25
Would lesser prison sentence or early parole be offered to a sexual offender if he 11 (25.6%) 39 (39.0%) 17 (48.6%) 4.52 .10
agrees to pharmacological treatment?
Once treatment has started is the sexual offenders’ suitability subject to review? 41 (95.3%) 92 (92.0%) 32 (91.4%) .60 74
How often is suitability assessed once treatment has started? (month) 5.0 (SD=4.7) 6.8 (SD=5.1) 5.0 (SD=1.6) .85 44
Would the sexual offenders’ partner or wife be involved in the decision about 12 (27.9%). 55 (55.0%)y 21 (60.0%)y 10.77 .01

pharmacological treatment?

Note. ' The numbers refer to the amount of participants who answered yes to the according question. >df = 4, while all other questions df = 2. * Only participants who answered

yes to the question if sexual offenders have to give written informed consent before pharmacological treatment were able to answer this question.

Values with different subscripts differ significantly p <.05.
ADT = androgen deprivation therapy



Table 3

Clinical and practical framework concerning the pharmacological treatment of sexual offenders depending on previous experiences with prescribing pharmacological agents.

Experienced Inexperienced
(n=280) (n=98)

Variables influencing clinical and practical framework n Aﬁov_ /M (SD) n A,x_v_ /M (SD) xN /F p
Should sexual offenders ever be treated with ADT?” 64 (80.0%) 62 (63.3%) 11.66 .01
Should sexual offenders ever be treated with other medications (e.g. SSRIs, 69 (86.3%) 68 (69.4%) 19.12 .01
antipsychotics)?”
How many sexual offenders are treated with medications for sexual deviance? 24.1% (SD = 25.77) 9.2% (SD=17.11) 6.91 .01
How many sexual offenders are treated with ADT for sexual deviance? 13.6% (SD = 21.38) 4.9% (SD =12.32) 3.28 .08
Is psychotherapy provided alongside pharmacological treatment? 68 (85.0%) 74 (75.5%) 2.46 .14
Are sexual offenders medically examined before treatment? 78 (97.5%) 86 (87.8%) 5.77 23
Are sexual offenders informed about risks and side-effects before pharmacological 76 (95.0%) 92 (93.9%) 11 1.0
treatment is commenced?
Do sexual offenders have to give written informed consent before pharmacological 63 (78.8%) 75 (76.5%) A3 .86
treatment is commenced?
Can informed consent be revoked after treatment has commenced?’ 61 (96.8%) 70 (93.3%) .87 45
Would lesser prison sentence or early parole be offered to a sexual offender if he agrees to 30 (37.5%) 37 (37.8%) .001 1.0
pharmacological treatment?
Once treatment has started is the sexual offenders’ suitability subject to review? 75 (93.8%) 90 (91.8%) 24 78
How often is suitability assessed once treatment has started? (month) 5.41 (SD = 3.33) 6.70 (SD = 5.34) 93 34
Would the sexual offenders’ partner or wife be involved in the decision about 49 (61.3%) 39 (39.8%) 8.11 .01

pharmacological treatment?

Note. ' The numbers refer to the amount of participants who answered yes to the according question. ~ df = 4, while all other questions df = 2. * Only participants who answered

yes to the question if sexual offenders have to give written informed consent before pharmacological treatment were able to answer this question.

Values with different subscripts differ significantly p <.05.
ADT = androgen deprivation therapy



In North American and Western European countries the pharmacological agents used most
frequently (only one answer possible) were SSRIs (North America: 65.1%; Western Europe: 41.0%),
followed by steroidal antiandrogens (North America: 14.0%; Western Europe: 17.0%), GnRH-
agonists (North America: 7.0%; Western Europe: 13.0%), and antipsychotics (North America: 2.3%;
Western Europe: 10.0%) (North America: SSRIs > antiandrogens = GnRH-agonists > antipsychotics;
Western Europe: SSRIs > antiandrogens = GnRH-agonists = antipsychotics). In the Eastern
European countries participants indicated that steroidal antiandrogens (31.4%) and antipsychotics
(28.6%) were used more often than SSRIs (5.7%) and GnRH-agonists (2.9%) (Eastern Europe:
Antiandrogens = antipsychotics > SSRIs = GnRH agonists)'. Among those with previous experience
in utilising drug therapy SSRIs (46.3%) were mentioned most often, again followed by steroidal
antiandrogens (28.8%), GnRH-agonists (10%), and antipsychotics (8.8%) (Experienced: SSRIs >
antiandrogens > GnRH-agonists = antipsychotics)'. Of those who had not prescribed such medication
before, they specified that SSRIs (34.7%) were applied more often than antipsychotics (14.3%),
steroidal antiandrogens (11.2%), and GnRH agonists (9.2%) (Inexperienced: SSRIs > antipsychotics
= antiandrogens = GnRH-agonists)'.

Participants from all three regions were of the opinion that with increasing risk of the patient
the use of ADT is more appropriate (table 4) and furthermore, more of the experienced participants

affirmed this relationship than of the inexperienced.
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Table 4

Most appropriate treatment option depending on the offender s personal risk

Risk category
low medium high
Treatment option n (%) n (%) n (%)

Whole sample (n = 178)
Psychotherapy

SSRIs

MPA/CPA

GnRH - agonists

Surgical castration

155 (87.1%)

69 (38.8%)

26 (14.6%)
14 (7.9%)
5 (2.8%)

139 (78.1%)
83 (46.6%)
87 (48.9%)
45 (25.3%)
10 (5.6%)

121 (68.0%)
69 (38.8%)
119 (66.9%)
104 (58.4%)
38 (21.3%)

North America (n = 43)

Psychotherapy 41 (95.3%) 40 (93.0%) 37 (86.0%)
SSRIs 13 (30.2%) 25 (58.1%) 23 (53.5%)
MPA/CPA 5 (11.6%) 19 (44.2%) 40 (93.0%)
GnRH - agonists 3(7.0%) 8 (18.6%) 26 (60.5%)
Surgical castration 0 0 7 (16.3%)
Western Europe (n = 100)

Psychotherapy 87 (87.0%) 71 (71.0%) 59 (59.0%)
SSRIs 44 (44.0%) 55 (55.0%) 35 (35.0%)
MPA/CPA 9 (9.0%) 48 (48.0%) 62 (62.0%)
GnRH - agonists 5(5.0%) 28 (28.0%) 64 (64.0%)
Surgical castration 2 (2.0%) 6 (6.0%) 17 (17.0%)

Eastern Europe (n = 35)
Psychotherapy

SSRIs

MPA/CPA

GnRH - agonists

Surgical castration

27 (77.1%)
12 (34.3%)
12 (34.3%)
6 (17.1%)
3 (8.6%)

28 (80.0%)
3 (8.6%)
20 (57.1%)
9 (25.7%)
4 (11.4%)

25 (71.4%)
11 (31.4%)
17 (48.6%)
14 (40.0%)
14 (40.0%)

Experienced (n = 80)
Psychotherapy
SSRIs

MPA/CPA

GnRH — agonists

Surgical castration

70 (87.5%)
44 (55.0%)
17 (21.3%)
9 (11.3%)
3 (3.8%)

57 (71.3%)
45 (56.3%)
54 (67.5%)
27 (33.8%)
2 (2.5%)

53 (66.3%)
31 (38.8%)
65 (81.3%)
57 (71.3%)
16 (20.0%)

Inexperienced (n = 98)
Psychotherapy

SSRIs

MPA/CPA

GnRH — agonists

Surgical castration

85 (86.7%)
25 (25.5%)
9 (9.2%)
5(5.1%)
2 (2.0%)

82 (83.7%)
38 (38.8%)
33 (33.7%)
18 (18.4%)
5(5.1%)

53 (54.1%)
38 (38.8%)
54 (55.1%)
47 (48.0%)
22 (22.4%)

100



Discussion

Participants reported that between 12% and 28% of sexual offenders are treated
with pharmacological agents due to paraphilic fantasies or behaviours and between 6% and
20% with ADT. The numbers roughly correspond to the figures reported by Turner et al.
(2013) who found that approximately 20% of all sexual offenders in German forensic-
psychiatric institutions are treated with SSRIs or antipsychotics and about 15% with ADT.
However, the participants from Eastern Europe indicated higher treatment numbers as
compared to those from North America and Western Europe at least for ADT. This could
be due to the fact that Eastern European countries have been described as applying more
punitive laws and sentencing policies in relation to sexual offenders which are reflected in
larger prison populations when compared to Western European countries (McAlinden
2012; Council of Europe 2015). It could also be due to the existence of mandatory
pharmacological treatment policies in some Eastern European countries (Shea & Kury
2011). Interestingly though, when asked if sexual offenders should ever be treated with
pharmacological agents, participants from Eastern Europe were least likely to agree with
this statement, at least on a descriptive level. This raises the question of whether the policy
in these countries really reflects the opinion of those who are actually carrying out the legal
statutes. Those participants with previous experience of administering pharmacological
treatment stated that about one quarter of all sexual offenders were treated with SSRIs or
antipsychotics for sexual deviance and significantly more of them agreed that sexual
offenders should be treated with ADT compared to those without previous experience. This
finding indicates that although current meta-analyses are sceptical about using
pharmacological agents (Langstrom et al. 2013; Khan et al. 2015; Schmucker & Losel
2015), clinical experience has shown that in some patients medications seem to be a good
alternative to psychotherapeutic interventions and are thus recommended by clinicians.
This seems to account especially for those patients with a medium to high risk for sexually
violent behaviours, which would be in line with the suggestion provided in the WFSBP
guidelines (Thibaut et al. 2010). Nevertheless, the raised criticisms concerning treatment
effectiveness of pharmacological agents should be taken seriously. Thus, in accordance
with the WFSBP guidelines to guarantee that treatment is carried out on a voluntary basis
and to assure that only those who are medically suitable are treated with pharmacological
agents a precise medical evaluation should be done before treatment is started and every
patient should be extensively informed about the risks and benefits of the applied agents.

All in all, the results show that these claims are met. More than 80% of the participants
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stated that sexual offenders are medically examined before treatment is started and are
informed about risks and side-effects and about 75% specified that offenders have to give
written informed consent and that consent can be revoked after treatment has started.
However, it has to be noted that in North America and Western Europe more participants
answered in the affirmative compared to participants from Eastern Europe.

The findings of the present study are limited because they only provide a subjective
view about the circumstances of pharmacological sexual offender therapy and do not
represent the actual legal statutes of the included countries. The mere division of
participants into three geographical regions is a simplification and not all countries in the
single regions were included. As stated in the introduction there might also be some
important juridical differences between countries that were collapsed into one regional
category. Representativeness of the findings is further limited because the number of
participants from the single countries was quite small in some cases. Furthermore, it
remains unclear how precisely participants who have not prescribed medications before
can evaluate actual practice. However, we considered this point by dividing the sample in
those with and without previous experience in drug use and moreover, it should not be
forgotten that “inexperienced” participants can still add some meaningful information.
Finally, the high dropout rate limits our findings.

To overcome some of these limitations future studies should look at and compare
the precise legislation of different countries and should assess if the circumstances of
pharmacological treatment (e.g. medical examination, informed consent) are comparable
between different settings. Furthermore, future research should compare the actual practice
and conditions of pharmacological treatment of adolescent sexual offenders between
different countries, especially in light of the recently published guidelines for the treatment
of adolescent sexual offenders with paraphilic disorders (Thibaut et al. 2016). Finally, it is
necessary to take a closer look at the effectiveness of antipsychotics because so far studies
concerning their use are minimal although these agents are frequently applied.

The vast majority of the included participants are of the opinion that
pharmacological treatment represents a meaningful addition to psychotherapeutic
interventions in sexual offender therapy, especially with those patients with intense
paraphilic fantasies and classified as high risk for sexually violent behaviours. Moreover,
the present results provide a rather positive view of the current status quo because ethical
and therapeutic standards proposed by different guidelines seem to be satisfied in most

cases (Thibaut et al. 2010; ATSA 2014; Thibaut et al. 2016; IATSO date unknown).
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