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		  Schwerpunktthema TDMPPT

Forensische Aspekte des  
therapeutischen Drug-Monitorings 
(TDM) in der Psychiatrie
Hildegard Müller*, Eltville/Rheingau, Beate Eusterschulte*, Haina/Kloster, Ursula 

Havemann-Reinecke, Göttingen, Robert Stetter, Mauer-Amstetten, Österreich, Gabriel 

Eckermann, Kaufbeuren, Gerd Laux, Wasserburg/ Inn, Regina Prunnlechner, Innsbruck, 

Alois Saria, Innsbruck, Österreich, Detlef Schläfke, Rostock, Bernd Schoppek, Haar, 

Christoph Hiemke, Mainz, und Gerald Zernig, Innsbruck, Österreich

Therapeutisches Drug-Monitoring 

(TDM) ist seit vielen Jahren integraler 

Bestandteil einer differenzierten 

Psychopharmakotherapie in der 

Allgemeinpsychiatrie und hat zur 

Optimierung, Individualisierung und 

Risikominderung in der psychophar-

makologischen Behandlung beige-

tragen. Bezüglich Indikation und 

Vorgehen wurden entsprechende 

Konsensus-Leitlinien und empfohle-

ne Referenzbereiche für zahlreiche 

Psychopharmaka erstellt. Die Frage 

ist, inwiefern diese Leitlinien auf 

Subgruppen wie forensische Patien-

ten übertragbar sind. In diesem Arti-

kel wird die Bedeutung von TDM für 

die medikamentöse Behandlung fo-

rensisch-psychiatrischer Patienten am 

Beispiel der Versorgung hessischer 

und österreichischer Patienten sowie 

für Suchtpatienten erläutert und dis-

kutiert, ob es hier zusätzliche Indika-

tionsbereiche gibt.

Schlüsselwörter: Therapeutisches 

Drug-Monitoring, forensische Psych- 

iatrie, Compliance

Psychopharmakotherapie 

2009;16:52–6.

Durch therapeutisches Drug-Monitoring 
(TDM) lässt sich die Behandlung mit 
Psychopharmaka optimieren. Hierfür 
stehen seit 2004 Leitlinien zur Verfü-

gung, die von der TDM-Expertengruppe 
der Arbeitsgemeinschaft für Neuropsy-
chopharmakologie und Pharmakopsy-
chiatrie (AGNP) erstellt wurden [2]. 
Aus diesen Leitlinien lassen sich klare 
Indikationen für den Einsatz von TDM 
sowie Empfehlungsgrade für verschie-
dene Psychopharmaka entnehmen. Ei-
ne genannte Indikation für den Einsatz 
von TDM ist die Abklärung forensischer 
Fragestellungen. Eine kürzlich erschie-
nene Arbeit von Castberg und Spigset 
(2008) liefert erste Hinweise zum Ein-
satz von TDM bei forensischen Patien-
ten [3]. Eine wissenschaftliche Aus- 
einandersetzung mit dem Thema TDM 
bei forensischen Patienten fehlt bisher. 
Im Rahmen der Tagung „Forensische 
Aspekte des therapeutischen Drug-Mo-
nitoring (TDM) in der Psychiatrie“ am 
1. Februar 2008 in Igls/Österreich wur-
de die Bedeutung von TDM im foren-
sisch-psychiatrischen Kontext kritisch 
diskutiert. Die wichtigsten Ergebnisse 
der Tagung sollen im Folgenden vorge-
stellt werden.

Charakteristika der  
Patienten im Maßregelvollzug 
in Deutschland und im Maß-
nahmenvollzug in Österreich
Im Jahr 2006 befanden sich in Deutsch-
land im früheren Bundesgebiet (ein-
schließlich Gesamt-Berlin) 5 834 Pa-
tienten in einer Maßregel nach § 63 
Strafgesetzbuch der Bundesrepublik 
Deutschland (StGB) [18]. Bundesweit 

erhobene statistische Daten liegen über 
diese Patientengruppe nur unvollstän-
dig vor. Aus länderspezifischen Erhe-
bungen, beispielsweise für Hessen, er-
geben sich allerdings Anhaltspunkte, 
dass die Gruppe der Maßregelvollzugs-
patienten sich von der Gruppe der all-
gemeinpsychiatrischen Patienten un-
terscheidet [13]. So ist beispielsweise 
der Anteil an Patienten mit fremdkul-
turellem Hintergrund mit 26 % im Ver-
gleich zu 18 % in der Allgemeinpsych- 
iatrie auffallend hoch [8]. Des Weiteren 
fällt der hohe Anteil an Patienten mit 
funktionellen Psychosen (überwiegend 
Schizophrenien) als Hauptdiagnose mit 
47,6 % im stationären und über 60 % 
im ambulanten Bereich auf. Bei der 
Mehrzahl der Patienten liegen komor-
bide Störungen in Form von dissozialer 
Persönlichkeitsstörung, Substanzmiss-
brauch und Grenzbegabung vor [10, 12, 
16]. Eine Vollerhebung aus 653 Land-
gerichtsverfahren von schweren Straf-
taten über 15 Jahre [11] zeigte, dass 
sich mit relativ konstanter Verteilung 
über die Jahre bei 44 % der Täter eine 
Alkoholisierung fand, bei Körperverlet-
zungen von 62 %, Tötungsdelikten von 
50 % und bei Sexualdelikten von 38 %. 
Bei diesen Tätern ist im überwiegenden 
Fall von der Diagnose einer Alkohol- 
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abhängigkeitserkrankung auszugehen. 
Drogeneinflüsse wurden demgegenüber 
deutlich weniger festgestellt.
Daten von abhängigen Straftätern aus 
dem illegalen Drogenbereich zeigen, 
dass im Jahr 2003 beispielsweise in 
den alten Bundesländern einschließlich 
Berlin fast 1 200 drogenabhängige Ver-
urteilte in Entziehungsanstalten gemäß 
§ 64 StGB untergebracht waren. Sucht
erkrankungen, insbesondere die von il-
legalen Drogen, sind zu einem hohem 
Prozentsatz mit anderen psychiatrischen 
Erkrankungen und im Falle von sucht-
kranken Straftätern insbesondere häufig 
mit Dissozialität und anderen Persön-
lichkeitsstörungen assoziiert [19, 20].
Auch bei den österreichischen Patien-
ten im Maßnahmenvollzug ist die mit 
Abstand häufigste Diagnose die Schi-
zophrenie (72 %), gefolgt von geistiger 
Behinderung (10 %) und Persönlichkeits-
störungen (8 %), ohne Berücksichtung 
der Patienten mit Suchterkrankungen als 
Erstdiagnose oder Komorbidität. Allge-
meinpsychiatrische Patienten mit schi-
zophrenen Störungen weisen eine hohe 
Komorbidität mit Suchterkrankungen 
von 47 % auf [14]. Bei psychisch kran-
ken schizophrenen Straftätern dürfte 
diese Zahl eher noch höher sein.

Pharmakologische Behand-
lung der Patienten im Maß
regelvollzug/Maßnahmen- 
vollzug
Der Behandlungsauftrag ist bei Maß-
regelvollzugspatienten und allgemein-
psychiatrischen Patienten grundsätzlich 
unterschiedlich. Während in der Allge-
meinpsychiatrie der Behandlungsauf-
trag in der Regel vom Patienten ausgeht 
und auf die Behandlung der psychischen 
Beschwerden abzielt, geht der Behand-
lungsauftrag beim forensischen Patien-
ten von der Justiz aus und zielt primär 
auf die Behandlung des delinquenten 
Verhaltens beziehungsweise die Reduk-
tion der Gefährlichkeit. Lediglich bei 
einem  Teil der schizophrenen foren-
sischen Patienten (gut integrierte Pa-
tienten ohne Suchtproblematik) ist die 
psychotische Störung der einzige De-
linquenzfaktor, so dass allein durch die 

Behandlung der Schizophrenie auch die 
Gewalttätigkeit und die Gefährlichkeit 
reduziert werden können. Da bei den 
meisten schizophrenen Maßregelvoll-
zugspatienten allerdings andere Delin-
quenzfaktoren in Form der bereits oben 
genannten problematischen Kodiagno-
sen oder in Form von Sozialisationsde-
fiziten hinzukommen, führt bei diesen 
Patienten die alleinige Behandlung der 
psychotischen Störung nicht gleichzei-
tig zu einer Reduktion der Gefährlich-
keit.
Grundsätzlich werden bei Maßregelvoll-
zugspatienten dieselben Psychopharma-
ka eingesetzt wie in der Allgemeinpsych- 
iatrie. Aufgrund des hohen Anteils an 
schizophrenen Patienten steht der Ein-
satz von Antipsychotika an erster Stelle. 
Um dem Risiko einer niedrigen Com-
pliance vorzubeugen, werden im Maß-
regelvollzug teilweise häufiger als in 
der Allgemeinpsychiatrie Depot-An-
tipsychotika verabreicht [21], so dass 
atypische Antipsychotika aufgrund der 
fehlenden Depotformulierungen (Aus-
nahme: Risperidon, seit Kurzem auch 
Olanzapin) nur eingeschränkt zur An-
wendung kommen und eine Behand-
lung gemäß den Leitlinien der DGPPN 
[4] zum Teil nicht möglich ist. Das be-
deutet gleichzeitig, dass bei Vorliegen 
therapieresistenter Verläufe die Reser-
vemedikamente Clozapin oder Sertin-
dol unter Umständen nicht zum Einsatz 
kommen.
In Österreich nimmt die Behandlung 
der Patienten im Maßnahmenvollzug 
mit Depot-Neuroleptika ebenfalls ei-
nen hohen Stellenwert ein. Am Stichtag 
14. August 2008 waren beispielsweise 
im Landesklinikum Mostviertel Am-
stetten-Mauer/Niederösterreich 71 % 
aller Maßnahmeuntergebrachten mit 
einem Depot-Präparat behandelt wor-
den, meist mit Risperidon in Depotform 
(Stetter R., pers. Mitteilung).
In der psychiatrischen Behandlung von 
straffälligen Suchtpatienten wird die 
Behandlung entweder im Rahmen der 
Strafzurückstellung (§ 35 BtMG) oder 
nach § 64 StGB im Maßregelvollzug 
stationär als „Unterbringung in einer 
Entziehungsanstalt“ durchgeführt. Ge-
nerell werden hier abstinenzorientierte 

und schadensminimierende psychiat-
rische Behandlungen durchgeführt, die 
daneben auf Persönlichkeitsproblema-
tiken fokussieren. Hierbei werden auch 
verschiedenste medikamentöse Thera-
piestrategien angewandt [5]:
1.	Im strukturierten Kontext des (ge
lockerten) Maßregelvollzugs und zur 
Rückfallprophylaxe während der Reha-
bilitationsphase wird zum Beispiel bei 
entgifteten Opioidabhängigen der Ein-
satz des Opiatantagonisten Naltrexon 
empfohlen [5–7, 17]. In der Therapie 
ist hierbei zu beachten, dass individu-
elle Unterschiede in der Höhe der Se-
rumspiegel von Naltrexon und seines 
Hauptmetaboliten 6-beta-Naltrexol bei 
chronischer Behandlung von Opioid- 
abhängigen aufgrund individuell un-
terschiedlicher Bioverfügbarkeit be-
schrieben werden, die zwar als nicht 
relevant für die antagonistische Opioid- 
rezeptor-Aktivität, jedoch als relevant 
für die Behandlungssicherheit angese-
hen werden. Individuell höhere 6-be-
ta-Naltrexol-Werte im Urin korrelieren 
mit vermehrten unerwünschten Neben-
wirkungen von Naltrexon (wie Kopf-
schmerzen, Übelkeit, Angst, verzögerte 
Erektionen) bei einer durchschnittlichen 
Relation des 6-beta-Naltrexol zum Nal-
trexon von 10 : 1. Unerkannt kann ein 
hoher 6-beta-Naltrexol-Spiegel zu 
mangelnder Compliance der Patien-
ten führen. Darüber hinaus können bei 
Lebererkrankungen ausgeprägte Verän-
derungen der systemischen Verfügbar-
keit von Naltrexon und 6-beta-Naltrexol 
auftreten. Abhängig von der Schwere 
der Lebererkrankung wird Naltrexon 
weniger zu 6-beta-Naltrexol abgebaut 
und es kommt zur Akkumulation von 
Naltrexon. Bei klinischem Verdacht auf 
individuell höhere Spiegel von Naltre-
xon oder 6-beta-Naltrexol werden daher 
zur Verbesserung der Sicherheit und der 
Compliance Messungen dieser beiden 
Substanzen im Serum und Urin emp-
fohlen [5].
2.	In anderen Fällen kann nach Unter-
bringungsbeginn befristet auch eine 
engmaschig begleitende Opioid-Sub-
stitutionstherapie (z. B. mit Methadon, 
Buprenorphin oder dem Kombinations-
präparat Buprenorphin plus Naloxon) 
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Schwerpunktthema TDM

erforderlich sein. TDM dieser Substan-
zen kann hierbei indiziert sein [5].

Stellenwert und Bedeutung 
von TDM

Da der Behandlungsauftrag im Maßre-
gelvollzug nicht vom Patienten ausgeht 
(divergierender Behandlungsauftrag), 
ergeben sich häufig sehr unterschied-
liche Vorstellungen von Notwendigkeit, 
Art und Dauer medikamentöser Be-
handlungsmaßnahmen sowie daraus re-
sultierende Complianceprobleme. Diese 
erhöhen bei forensischen Patienten nicht 
nur das Risiko eines psychiatrischen 
Rückfalls (z. B. Psychose, Suchtrück-
fall), sondern insbesondere auch das 
Risiko einer erneuten Straftat, so dass 
die Überprüfung der Compliance eine 
besonders wichtige Indikation für das 
TDM in der forensischen Psychiatrie 
darstellt. Dies trifft beispielsweise auch 
beim langsamen Entzug Benzodiazepin- 
und/oder Opioid-abhängiger Straftäter 
zu. Die Entzugsbehandlung von Benzo-
diazepinen, Methadon oder Buprenor-
phin beispielsweise kann in besonderen 
Fällen mehrere Wochen, wenn nicht so-
gar Monate benötigen. Rückfälle wäh-
rend dieser Behandlung können mit 
einfachen semiquantitativen Bestim-
mungen der Benzodiazepine oder der 
Opioide im Urin nicht sicher diagnos-
tiziert werden. 
Zur Überprüfung der Compliance der 
Patienten kann die Bestimmung quan-
titativer Plasmaspiegel der Benzodiaz
epine beziehungsweise der Opioide in 
der Entzugsbehandlung äußerst hilfreich 
sein. Insbesondere bei forensischen 
Zwischenfällen kann es für den Behand-
ler juristisch entlastend sein, wenn nicht 
nur eine optimale Verordnung, sondern 
auch die verlässliche Einnahme der Me-
dikamente (z. B. kein Weglassen oder 
keine zusätzliche Einnahme) durch re-
gelmäßige Plasmaspiegelkontrollen 
nachgewiesen werden kann. Dies trifft 
für psychotische wie für suchterkrank-
te Straftäter zu. Aber auch für den Pa-
tienten kann sich bei Zwischenfällen 
der Nachweis der verlässlichen Medi-
kamenteneinnahme entlastend auswir-
ken. Durch sorgfältiges TDM kann beim 

forensischen Patienten die Einnahme ei-
ner oralen Medikation ausreichend kon-
trolliert werden, so dass das Spektrum 
der „sicheren forensischen Medika-
mente“ auf sämtliche Atypika erweitert 
werden kann. Eine besondere Bedeu-
tung kommt dabei der Überwachung 
von schizophrenen Patienten (mit und 
ohne Suchterkrankungen) zu, da diese 
die größte Gruppe darstellen und eine 
erfolgreiche psychopharmakologische 
Behandlung entscheidenden Einfluss 
auf die Aufenthaltsdauer im Maßregel-
vollzug nimmt.
Die Entlassung aus dem Maßregel-
vollzug hängt ausschließlich von einer 
günstigen Kriminalprognose ab. Die 
durchschnittliche Verweildauer für Pa-
tienten im Maßregelvollzug betrug in 
Deutschland im Jahre 2006 4,8 Jahre. 
Demgegenüber war die durchschnitt-
liche stationäre Behandlungsdauer in 
der Allgemeinpsychiatrie in den letzten 
Jahren – nicht zuletzt durch den ökono-
mischen Druck bedingt – kontinuierlich 
rückläufig und betrug für schizophrene 
Patienten im Jahre 2006 laut Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes im 
Bundesdurchschnitt 36 Tage [1]. Ob 
und wie sich diese unterschiedlichen 
Verweildauern auf psychopharmakolo-
gische Entscheidungen auswirken, ist 
nicht untersucht. Denkbar ist, dass bei 
Therapieversagen die durchschnittliche 
Latenz bis zum Wechsel eines Anti- 
psychotikums im Maßregelvollzug län-

ger ist als in der Allgemeinpsychiatrie. 
TDM kann hier zur Strukturierung und 
Systematisierung von medikamentösen 
Behandlungsstrategien beitragen, insbe-
sondere wenn konsequent Zeitkriterien 
berücksichtigt werden.
In der forensischen Abteilung des Lan-
desklinikums Mostviertel Amstetten-
Mauer/Österreich wird TDM seit 2004 
bereits systematisch angewendet. In 
dem von Stetter vorgestellten Algorith-
mus zur Methodik des TDM im foren-
sisch-psychiatrischen Kontext werden 
die verschiedenen Indikationen berück-
sichtigt und definierte Zeiten für Kon-
trollen eingeführt (Abb. 1). TDM wird 
hier neben den klinischen Indikationen 
insbesondere systematisch zur Com-
pliancekontrolle eingesetzt. Bei jedem 
Patienten, der länger als zwei Wochen 
Ausgang hatte, wird der Medikamenten-
spiegel obligatorisch überprüft.
Im Maßregelvollzug wird sowohl im 
stationären als auch im ambulanten Be-
reich zunehmend nichtärztliches Perso-
nal als Bezugstherapeuten eingesetzt. 
Dies trifft insbesondere bei Suchtpati-
enten zu, aber auch bei schizophrenen 
Patienten, was in der Allgemeinpsych- 
iatrie wohl eher die Ausnahme sein 
dürfte. Gründe hierfür sind der schon er-
wähnte therapeutische Akzent auf Kri-
minaltherapie, aber auch die aktuell zu-
nehmende Situation, dass Ärzte kaum 
noch bereit sind, im Maßregelvollzug 
zu arbeiten. Der Einsatz von nichtärzt-

Abb. 1. Vorschlag für eine systematische Anwendung von TDM im Maßregelvollzug 
[Stetter]
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lichem Personal kann dazu führen, dass 
– trotz regelmäßiger oberärztlicher Su-
pervision – in der Behandlung schizo-
phrener und süchtiger Patienten der the-
rapeutische Schwerpunkt zu sehr auf 
die Bearbeitung kriminaltherapeutischer 
Gesichtspunkte gelegt wird (z. B. anti-
soziales Verhalten). Durch konsequent 
TDM-geleitete Behandlungsstrategien 
kann die Psychopharmakotherapie in 
Form des regelmäßigen Abgleichs von 
Messergebnissen mit Medikamentendo-
sierungen, Patientenvariablen usw. so-
wie durch das Analysieren von abwei-
chenden Ergebnissen immer wieder ins 
Blickfeld gerückt werden, so dass struk-
turelle Probleme zum Teil kompensiert 
werden können.
Die Frage, ob und inwieweit schizo-
phrene Patienten (mit und ohne Sucht- 
erkrankungen) im Maßregelvollzug und 
schizophrene Patienten in der Allge-
meinpsychiatrie hinsichtlich diagnos-
tischer Untergruppen, Behandlungs-
ansprechen und Behandlungsverlauf 
vergleichbar sind, muss derzeit offen 
bleiben. Dies gilt auch für die Suchtpati-
enten des Maßregelvollzugs. Gerade vor 
diesem skizzierten Hintergrund erscheint 
es umso problematischer, dass für die 
Gruppe der Maßregelvollzugspatienten 
keine psychopharmakologischen The-
rapiestudien zur Verfügung stehen. Die 
Gründe dafür liegen einerseits in gesetz-
lichen Vorgaben, die pharmakologische 
Behandlungsstudien an Gefängnisin-
sassen und gerichtlich untergebrachten 
Patienten erschweren, andererseits aber 
auch in der durchgehenden Fokussie-
rung auf andere Forschungsbereiche, 
wie beispielsweise Prognose- und Psy-
chotherapieforschung.
Eine Pubmed-Recherche mit den Stich-
worten „forensic psychiatry and the-
rapeutic drug monitoring“ ergab zwar 
einzelne retrospektive Untersuchungen 
zum Einsatz von TDM oder zum Ein-
satz von  bestimmten Medikamenten bei 
forensischen Patienten [3, 9, 15], eine 
systematische wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit diesem Thema hat 
bisher allerdings nicht stattgefunden.
Aufgrund dieser fehlenden Datenlage 
ergibt sich die Frage, ob die TDM-Re-
ferenzwerte, die an allgemeinpsychiat-

rischen Patienten ermittelt wurden, auf 
die forensische Klientel überhaupt über-
tragbar sind.

Juristische Indikationen  
des TDM in der forensischen 
Psychiatrie
Neben den bekannten klinischen Indika-
tionen für Plasmaspiegelmessungen gibt 
es in der ambulanten forensisch-psych- 
iatrischen Behandlung zusätzliche ju-
ristische Indikationen. In Hessen ha-
ben einige Patienten, bei denen Compli-
anceprobleme bekannt sind, nach ihrer 
bedingten Entlassung aus dem Maß-
regelvollzug nicht nur die gerichtliche 
Weisung erhalten, die angeordneten 
Medikamente einzunehmen, sondern 
auch die Weisung, die Medikamenten-
einnahme durch Blutspiegelkontrollen 
überprüfen zu lassen. Zu niedrige (oder 
bei Suchtpatienten auch zu hohe) oder 
nicht nachweisbare Plasmaspiegel kön-
nen als Weisungsverstoß gewertet wer-
den mit möglichen gravierenden Folgen 
für den Patienten. Solche Konsequenzen 
umfassen eine unbefristete Führungs-
aufsicht, die befristete Wiederaufnahme 
zur Krisenintervention oder auch einen 
Widerruf der Aussetzung der Vollstre-
ckung zur Bewährung.
In Österreich werden Plasmaspiegel-
kontrollen bisher kaum in Weisungen 
aufgenommen. Bemühungen, dem Pa-
tienten Plasmaspiegelkontrollen als 
Weisungen aufzuerlegen, scheitern zur-
zeit an der Frage der Finanzierung.

Ausblick, offene Fragen

Aus der Erfahrung im Umgang mit fo-
rensischen Patienten gewannen man-
che Behandler den Eindruck, dass bei 
schizophrenen Patienten des Maßregel-
vollzugs höhere Dosierungen einiger 
Antipsychotika erforderlich sind, um 
vergleichbare Plasmaspiegel zu errei-
chen. Dies könnte ein erster Hinweis für 
Unterschiede zwischen den Patienten-
gruppen sein. Dies könnte auch auf fo-
rensische Suchtpatienten, beispielsweise 
in der Substitutionstherapie, aber auch 
in der Abstinenztherapie mit Naltrexon 
zutreffen. Im Vergleich zur Allgemein-

psychiatrie höher gewählte Psychophar-
makadosierungen könnten andererseits 
auch ein Hinweis für häufiger vorkom-
mende Therapieresistenz sein. Entspre-
chende vergleichende Untersuchungen 
zu psychiatrisch forensischen Suchtpa-
tienten liegen bisher nicht vor.
Es ist zu diskutieren, ob spezielle Leit-
linien, Richtlinien oder Empfehlungen 
für das TDM in der forensischen Psych- 
iatrie notwendig sind. Aufgrund der dar-
gestellten juristischen Indikationen für 
TDM sowie der geschilderten spezi-
ellen Problemstellungen in der psycho-
pharmakologischen Behandlung foren-
sisch-psychiatrischer Patienten bedarf 
es für den Einsatz des TDM in diesem 
Bereich möglicherweise erweiterter und 
angepasster Leitlinien. Grundlage für 
die Erstellung solcher Leitlinien wäre 
allerdings die Bewertung von Studien, 
die Ergebnisse zu Indikation und Durch-
führung des TDM im forensischen Kon-
text liefern. Diese liegen aufgrund der 
bereits zuvor genannten besonderen 
Bedingungen im Maßregelvollzug nicht 
vor. Die aktuelle Datenlage reicht für 
die Erstellung von Leitlinien, Richtli-
nien oder Empfehlungen nicht aus. Die 
im Rahmen der Tagung gewonnenen 
Erkenntnisse resultieren vielmehr aus 
praktischen Erfahrungen im Arbeitsall-
tag und können somit zum jetzigen Zeit-
punkt höchstens als Anregung dienen.
Angesichts der Kosten, der langen Auf-
enthaltsdauer der Patienten in der statio- 
nären Behandlung und der brisanten 
rechtlichen Gesichtspunkte im foren-
sisch-psychiatrischen Kontext bedarf 
es einer systematischen Erhebung und 
Auswertung von TDM-Daten unter Be-
rücksichtigung von Störungsbild, kli-
nischer Symptomatik, Patientencha-
rakteristika und Begleitmedikation. Da 
entsprechende prospektive Studien bei 
dieser Klientel kaum möglich sind, bie-
tet sich eher die retrospektive Analyse 
routinemäßig erhobener TDM-Daten 
mit allen damit verbundenen Einschrän-
kungen (z. B. unkontrollierte Variablen, 
unzureichende Dokumentation) an. Hie-
raus ergeben sich möglicherweise erste 
Hinweise, ob sich die Gruppe foren-
sisch-psychiatrischer Patienten von der 
Gruppe der allgemeinpsychiatrischen 
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Patienten unterscheidet, wo diese Unter-
schiede liegen und inwieweit dies Aus-
wirkungen auf die Behandlungsstrate-
gien hat.

Forensic aspects of therapeutic drug-moni-
toring in psychiatry
Therapeutic drug monitoring (TDM) has been an 
integral part of a differentiated psychopharmaco-
therapy for many years now. Its contribution to 
improvement, individualisation and risk reduc-
tion of psychopharmacological treatment is be-
yond question. Consensus guidelines have been 
established for TDM in psychiatry. 
It is not known yet, whether these consensus 
guidelines are also applicable for forensic patients. 
In this article the relevance of TDM for the medi-
cal treatment of psychiatric patients in the forensic 
context including addictive patients is discussed 
with respect to the forensic medical care in Hes-
sen and Austria. Potential additional indications 
for TDM in forensic psychiatry are shown.
Keywords: Therapeutic drug monitoring, forensic 
psychiatry, compliance

Literatur
  1.	Ad-hoc-Tabelle Diagnosedaten der Kran-

kenhäuser ab 2000 (Eckdaten der vollstatio-
nären Patienten und Patientinnen) Bezug auf 
F20 Schizophrenie, Deutschland in www.gbe-
bund.de, Recherchedatum 30.05.2008.

  2.	Baumann P, Hiemke C, Ulrich S, Eckermann 
G, et al. The AGNP-TDM Expert Group Con-
sensus Guidelines: Therapeutic Drug Mo-
nitoring in Psychiatry. Pharmacopsychiatry 
2004;37:243–65.

  3.	Castberg I, Spigset O. Prescribing patterns and 
the use of therapeutic drug monitoring of psy-
chotropic medication in a psychiatric high-se-
curity unit. Ther Drug Monit 2008;30:597–
603.

  4.	Gaebel W, Falkai P. S3 Praxisleitlinien in Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Band 1: Behand-
lungsleitlinie Schizophrenie. Darmstadt: Stein-
kopff, 2006.

  5.	Havemann-Reinecke U, Küfner H, Schneider 
U, Günthner A, et al. Postakutbehandlung bei 
Störungen durch Opioide. In: Schmidt LG, 
Gastpar M, Falkai P, Gabel W (Hrsg.). Evi-
denzbasierte Suchtmedizin-AWMF-Behand-
lungsleitlinie substanzbezogener Störungen. 
Köln: Deutscher Ärzteverlag, 2006:193–239.

  6.	Kiefer F. Einsatz von Opiatantagonisten in der 
abstinenzerhaltenden Behandlung der Opiat- 
abhängigkeit. Suchtherapie 2004;5:90–3.

  7.	Kirchmeyer U, Davoli M, Verster A. Naltrexone 
maintenance treatment for opioid dependence. 
The Cochrane Liberary Bd. 4. Cochrane Data-
base Syst Rev 2001;4:CD001333.

  8.	Koch E, Hartkamp N, Siefen RG, Schouler-
Ocak M. Patienten mit Migrationshintergrund 
in stationär-psychiatrischen Einrichtungen. 
Nervenarzt 2008;79:328–39.

  9.	Martin A, O’Driscoll C, Samuels A. Clozapine 
use in a forensic population in a New South 
Wales prison hospital. Aust N Z J Psychiatry 
2008;42:141–6.

10.	Monahan J, Steadman HJ. Violence and men-
tal disorder. Developments in risk assess-
ment. Chicago: University of Chicago Press, 
1994:101–36.

11.	Müller P, Legler M. Zur Häufigkeit von Alko-
holeinfluss bei schweren Straftaten. Abstract 1. 
Deutscher Suchtkongress, Mannheim 2008.

12.	Müller-Isberner R, Eucker S. Effektive Be-
handlung psychisch kranker Straftäter. Neuro-
psychiatrie 2006;20:32–9.

13.	Müller-Isberner R, Jöckel D, Neumeyer-
Bubel W, Imbeck J. Entwicklungen im psych- 
iatrischen Maßregelvollzug Hessens. Foren-
sische Psychiatrie Psychologie Kriminologie 
2006;1:43–9.

14.	Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, 
et al. Comorbidity of mental disorders with al-
cohol and other drug abuse. Results from the 
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. 
JAMA 1990;264:2511–8.

15.	Sazhin V, Reznik R. Cardiovascular risk factors 
among forensic patients in the acute psychiat-
ric ward. Aust N Z J Psychiatry 2008;42:254.

16.	Soyka M, Immler B, Sand P. Alkohol- und 
Drogenmissbrauch als Risikofaktoren für 
Gewalttaten und Delinquenz Schizophrener. 
Psych Prax 1993;20:172–5.

17.	Soyka M. Naltrexon in der Behandlung von 
Abhängigkeitserkrankungen. Psychopharma-
kotherapie 1995;3:110–4.

18.	Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2007.
19.	Thomson LDG. Substance Abuse and Crimi-

nality. Curr Opin Psychiatry 1999;12:653–7.
20.	Wedekind D, Jacobs S, Karg I, Luedecke C, 

et al. Psychiatric comorbidity and additional 
abuse of drugs in maintenance treatment with 
L- and D,L-methadone. World J Biol Psychiat 
2008:1–10 [Epub ahead of print].

21.	Witzel JC. Polypharmazie in der forensischen 
Psychiatrie. In: Messer T, Schmauß M (Hrsg.) 
Polypharmazie in der Behandlung psy-
chischer Erkrankungen. Heidelberg: Springer, 
2005:215–38.

Die Psychopharmakotherapie im Internet:
http://www.ppt-online.de

Inhaltsverzeichnisse – Stichwortregister – Termine – Autorenhinweise


