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Zwangskontexte

Claudia SchwarZe& Alexander F. Schmidt

Wie konnen die Grundlagen der psychotherapehis Beziehungsgestaltung in der Arbeit
mit psychisch kranken Straféih gewahrleistet werden? Esetting, das per se von Zwang
und Kontrolle gekennzeichnet ist, lasst kegheichberechtigte Beghungsgestaltung zu. Der
Patient befindet sich in eindbhangigkeit zum Therapeuten,rdsnerseits Vertrauensperson
sein soll, gleichzeitig aber auch Ectigidungstrager fur Vollzugslockerungen und Prognose-
gutachter fir das Gericht ist. Nur wenige der Patienten scheinen motiviert zur therapeutischen
Arbeit, der groRere Teil fuhlt sich entsprectielen meist als ich-synton erlebten Erkrankun-
gen zu Unrecht in der forensischen Psychiatrie untergebracksigdhe Beziehungskonzep-
te, die auf das Erleben von Leidensdruck Wihdrapiebedirftigkeit abzielen und Therapiefa-
higkeit ad hoc unterstellen, gien in sog. Zwangssettings kurz. Vor diesem Hintergrund
kann das erweiterte TherapiemotivationsmodellStraftater von Dahl€L998) als Bereiche-
rung erachtet werden. Ebenso ist die Untegglting von Berg und Miller (2000) in verschie-
dene Arten der therapeutissh Beziehung abhangig vom Grad der Verantwortungsibernah-
me und die daraus resultierenden Interver@n zur Starkung dieser als gewinnbringende
Heuristik einzusetzen. AbschBend wird ein Ausblick auf dégliche Losungsperspektiven
zur Starkung der therapeutisch@eziehung durch eine Erweiterung des Spielraums zwischen
Freiwilligkeit und Zwang, Selbst- und Fremdwvetaortung gegeben. Es werden praktische
Hilfestellungen fir die Gestaing eines therapeutisch nusizbn Arbeitsbiindnisses im Span-
nungsfeld zwischen Sicherungs- Behandlungsauftrag dargestellt.
SchlusselwoérterTherapeutische Beziehung, Zwangsimethang, Straftater, Therapiemotiva-
tion, gerichtliche Behandlungsauflage

Working with the mentally disordered offendegw can the basics of the psychotherapeutic
relationship be guaranteed? Aqual relation seems impossibléhin settings ruled by coer-
cion and control. Patients deukon their therapist, who dhe one hand should guarantee
confidentiality. On the other hand, they arg@ents concerning court-ordered prognostic as-
sessments and the ones who decide on relaxaitioontrols. Only few patients are motivated

to work therapeutically. Experiencing their dider as ego-syntonic, the greater part regards
their placement in a forensicrs&e hospital as wrong. Classiaancepts of alliance relying

on psychological strain and &ed for treatment fall short f@oercive settings. These con-
cepts, assume ad hoc patient’s therapy coamget Against thisdtkground, Dahle’s (1998)
model of offender therapy motittan can be seen as an enrichment. Another productive heu-
ristic in this context are theftirent types of therapist-clientlationships formulated by Berg
and Miller (2000), which depenah the degree of responsibilitgking and associated inter-
ventions. Finally, an outlook is presented on piiésolutions how to fster the therapeutic
relationship, for example by broadening the range between voluntariness and coercion, per-
sonal- and external responsibility. Practical advs given how to maintain a therapeutically
useful alliance within the tensidretween safeguarding and treatment.

Key words therapeutic relationship, coercive treatt) offender, therapy motivation, court
ordered treatment
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-Ein Mann liegt auf einer Couch, um sein FuRgeléstkein Eisenreifen geschlossen, an dem eine Kette
hangt und an dieser Kette ist eine schwere Eisenkugel befestigt. Neben der Couch sitzt ein Psychothera-
peut und fragt: ,Belastet Sie vielleicht etwas?* (Werdenich & Wagner, 1998, S. 37)

Die Psychiatrie kommt in Fallen, in denen Paten sich selbst od@ritte gefahrden, nicht
ohne Zwang aus, und die allgemeine Rechésdpmg hélt dies auch etaden Reformbestre-
bungen der Sozialpsychiatrie westin fur legitim, wenngleichersucht wurde, die Ausiibung
von Zwang auf ein Minimum zu beschranken. Ogésin geringerem, wenn auch nicht uner-
heblichem MalRe fir den allgemeinpsychiatrest Rahmen, umso starker und deutlicher je-
doch fir den Malregelvollzug nach 88 63, 64 StGB und spatestens seit dem Gesetz zum
Schutz vor Sexualdelikten und anderen gefalehiclstraftaten (Dessecker, 2001) auch fur
Sozialtherapeutische Einrichtungen im Regbtug. Demnach kann eiBtraftater mit der
Anordnung therapeutischer Beh&mty in einer geschlossemeEinrichtung untergebracht
werden, wenn seine Schuldfahigkeit vom @Getriaufgrund einer psychischen Stérung als
vermindert oder aufgehoben ertethwird (Scholz & Schmidim Druck) und weitere schwe-
re Straftaten als wahrscheinlich angenommerdere bzw. er vom Gericht als ,gefahrlich®
eingestuft wird. Die gerichtlit angeordnete Behandlung pigch gestorte Delinquenter
(mit und ohne Suchtproblematik) vor dem Higieind der genannten Gesetze wirft dabei die
Frage nach der ,Heilkraft der Staatsgew#Btugger & Holzbauer, 1998) auf und stellt die
sog.,Zwangsbehandlungim engeren Sinne dar.

Der Zwang zum Guten — ein unldsbares Baxaein zum Scheitern verurteiltes Vor-
gehen? Eine haufig diskutierte Frage betdfibei die Diskrepanz zwiken einerseits straf-
rechtlicher und anderess klinisch-psychalgischer Auffalligkeit. Der priméare Grund, war-
um ein Delinquenter zwangsbehahdaeerden soll, istdass er gestort hatund nicht, dass er
gestort ist. Die Annahme, das stbrende #dm sei gestortes undswmfern behandelbares
Verhalten kann somit zur Voraussetzung filreezwangsbehandlung werden (Werdenich &
Wagner, 1998). Aus klinischer Sicht ist Strdligkeit nicht zwangslaufig eine behandlungs-
bedirftige oder gar behandelbare Stérung. InedieBalle ware ein therapeutisches Arbeits-
bindnis per definitionem auszuschliel3en.

Schwerer wiegt die unter Psychotherapeuwteit verbreitete Annahme, dass Psycho-
therapie ohne Freiwilligkeit und/oder Leidensdruck nicimktionieren kénne (Dahle, 1997).
Wie soll man unter den Bedingungen gerichtiemordneter Malinahmen etwa eine funktio-
nierende therapeutische Beziehung und/oder euahtbare Allianz mit dem Patienten ge-
wabhrleisten bzw. herstellen kénnen? Alleirr @egriff ,zwangstherapdischer Prozess" ist
schon aversiv besetzt, und nega Erwartungen werden sowoauf Patienten- als auch The-
rapeutenseite geweckt.

DemReaktanzprinzigBrehm, 1966) zufolge, das bei Einschrdnkung der Wahlfreiheit
die verhinderte Alternative zamgslaufig attraktiver und dierzwungene Wahl automatisch
minderwertig erscheinen lassind einschneidende Folgerr filie therapeutische Beziehung
unmittelbar zu erwarten. Nichtsdestotrotzgtadie umfangreiche empirische Erfahrung aus
den Folgen der Regelungen im Betdubungsmittelgesetz (Egg, 1992), dass es, um eine Behand-
lung sowohl initiieren als auciufrechterhalten zu kénnen, hdich und haufig unentbehrlich
sein kann, diese unter Strafandrohung geiahthnzuordnen. Hierbei ist die Betonung auf
wahlbare Optionen zu legen (Therapie mia@ten auf Verbesserung und Hafterleichterung
vs. Ablehnung von Therapie mit regularer Haft und -bedingungen als Folge). Pfafflin
(1998) weist zu Recht darauf hin, dass eine solche Auflage nicht unmittelbar als Zwang erlebt
werden muss, der einseitig durchgesetzt wekaem — sie erfordert viglehr eine Kooperati-
on zwischen Gerichten, Patientél herapeuten, Bewahrungshetfemd Institutionen. Aufla-
gen werden von den meisten Menschen mehr wileder bereitwillig akeptiert (z.B. muss,
wer Auto fahren will, eine Fahrprifung ablegever in bestimmtd.dnder verreisen will,
braucht ein Visum). Wahrend ZwangndBewegungsspielraum einengt, dierarflagenda-



zu, die Voraussetzungen fur mehr Spielraunschaffen. Die Wahrnehmung der Instrumenta-
litat bestimmter Alternativefiir die Erreichung von personlich relevanten Zielen spielt hier-
bei eine entscheidende Rolle.

1. Forschungsergebnisse

Was lasst sich aus empirischer Perspektivy den Bedingungen und Auswirkungen einer ge-
lungenen therapeutischen Bdriag im Kontext angeordnet&ehandlung feststellen? Eine
Recherche in internationalen Fachdatenbahk&sst mit finf relevanten Treffern schnell
deutlich werden, dass es siolerbei um ein nahezu unerforschtes Thema handelt. Uber die
Nennung von Problemen, die dieses Setting mit sich bringt, und die Betonung der Wichtigkeit
einer qualitativ hochwertigetherapeutischen Allianz hinaggbt es kaum konkrete Umset-
zungsempfehlungen. Allenfalls zeigen sigbch hier die aus der allgemeinBrozessfor-
schungbekannten positiven Auswirkungen einespathischen, fursorglichen, verstehenden,
angenehmen, respektierenden und ermutigefitienapeutenverhaltens (Zasio, 1998). Eben-
so werden forderliche Effekte einer ,jitbgen Druckausubung® mittels Uberzeugung und
Anreizgebung berichtet (Kah, 2004). Krupinski, Schochlj Fischer und Nedopil (1997)
konnten vier, in ihrer Stichprobe etwa gleicheéteé, Cluster der thapeutischen Allianz an-
hand der Einschatzungen von Therapeuten und Patienten nachweisen: zwei Arten positiver
Arbeitsbindnisse — (a) beide Seiten schatzerkKdoperation positiv aj (b) die Therapeuten
schatzen das Arbeitsbindnis schlechter einilale Patienten — und zwei Arten negativer
Kooperation — (c) eine schwierige Zusamméeedérwird von Patienteseite verneint, von den
Therapeuten wird die Kooperation als aul3drhiater Einflussmdglichkeiten bezeichnet und
(d) eine resignative Einschatzung durch die R&gie bei professionellem Einsatz der Thera-
peuten. Es ergaben sich keinerlei Zusammertangschen der Qualitat der therapeutischen
Beziehung und der Frequenz sowie Dauer voardpie oder dem Ausmald professioneller
Erfahrung auf Therapeutenseite. Darlber hirjadsch fanden sich explorative Zusammen-
hange positiver Art zwischen einer funktiomeden therapeutischen Beziehung und der Ein-
schatzung der Entlassungsprognose durch demapbuten. Weibliche Therapeuten fanden
sich uberzufallig haufig in den Clustern tnd c), was von den Autarenicht néher erklart
wird. Es zeigte sich, dass dérad der Bildung des Patienterr deeste Pradiktor fur die the-
rapeutische Beziehung war. Zusaenfassend lasst sich fur diesSpezialgebiet auch heute
noch der allgemeine Trend der Psychotherapsehung, sich eher mit Outcome- als mit Pro-
zessforschung zu beschéftigen, konstah (Evans, Carlyle & Dolan, 1996).

Der Wirksamkeitsnachweigon Straftatertherapie ist &gstens seit der Metaanalyse
von Losel & Bender (1997) mit durchschnittlerh Effektstarken von .10 (und in besonders
strukturierten kognitiv-behavioralen Programmes tiin zu .30) nicht mehr in Frage zu stel-
len. Innerhalb der drei kriminaltherapeutisah®rinzipien, die effdikve von nichteffektiven
Behandlungen unterscheiden (Andrews & Boa&98) und als state ofdhart der Straftater-
therapieforschung gelten, findet die Qualitat der therapeutischen Beziehung wé&lisikon
noch im Bedurfnisprinzipeine Erwdhnung. Allenfalls das dritte, das sAgsprechbarkeits-
prinzip (in der Behandlung von Straffalligen isedBehandlung so zu strukturieren, dass der
Tater entsprechend seinem Personlichkeitsstd seinen kognitiven Mdglichkeiten davon
profitieren kann) lasst auf die Wichtigkeit dgertcksichtigung der therapeutischen Allianz
rickschlieRen, ohne dies jedioexplizit zu erwdhnen.

Zusammenfassend lasst sich festhaltenisEsin unbestrittenes Ergebnis der (allge-
meinen) Psychotherapieforschung, dass eine tpai@peutische Allian ein mindestens so
guter Pradiktor fur einen Therapieerfolg ist wie spezifische therapeutische Techniken (Lam-
bert & Ogles, 2004, vgl. Lambert & Barley dnesem Band). Aus dem Wirksamkeitsnachweis
der gerichtlich angeordnetenr&taterbehandlung lasst sislbmit im Umkehrschluss ablei-
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ten, dass es grundsatzlich nicht unmdéglich &aimn, ein solches Arlisbindnis auch unter
diesen besonderen Rahmenbediggen herzustellen. Die gena®®lle der therapeutischen
Allianz und deren Bedingungen im therapeutischen Prozess in forensischen Kontexten sind
nach wie vor unklar.

Im weiteren Verlauf dieses Beitrags wirdrsiecht, sowohl die Probleme, die sich im
forensischen Kontext fir die Gestaltung dieerapeutischen Beziang ergeben, als auch
mogliche Ansatzpunkte fur Lésungen darzustellen. Auf die gerichtlich angeordnete Unterb-
ringung in der Allgemeinpsychiatrie — die ateeForm einer Zwangsmaflnahme — wird im
Folgenden nicht separat eingegangen. Desewtiche Unterschied zum Malregelvollzug
liegt in der begrenzten Ze#der, der nicht notwendig vorliegenden Fremdgefahrdung sowie
dem Fehlen einer a) gravierenden Straftat, b) einer strafdehtliAnzeige und c) einer auch
mittelfristigen Wiederholungsgefahr fremdaggsiver Handlungen. Aul3erdem unterscheidet
sich der stationdre Rahmen der angeordnBedrandlung: So werden beispielsweise Patien-
ten mit einer vormundschaftlichen Unterbringung in der Allgemeinpsychiatrie haufig inner-
halb von wenigen Wochen Lockerungen wie bégte oder unbegleitete Ausgange gewabhrt.
Aus diesen Grinden werden einiger angesprochenen Probleme mdglicherweise in diesem
Setting gar nicht auftreten (z.B. Grenzen nischer und ethischer Grundeinstellungen des
Therapeuten) und manche der vorgeschlagémternventionen aufgrund der zeitlich begrenz-
ten Unterbringung zu kurz greifen. Dennochlsdit die Begrenzung des Beitrags auf den
Maldregelvollzug als Zwangssetting im engeremn8inicht aus, dass sich die dargestellten
Modelle und Heuristiken nicht auch auf andantexte tUbertragendl3en, zumal diese teil-
weise solchen enthommen sind.

2. Grundprobleme der therapeutischen Be  ziehung in forensischen Kontexten

Eine der grofdten Schwierigkeiten in d&ziehungsgestaltung ergibt sich aus damrgie-
renden Auftragen und Rollenerwartungsowohl an Patienten als auch Therapeuten. Die
Doppelfunktion auf Seiten des Therapeuten tzeigh unmittelbar in den folgenden wider-
spruchlichen Rollen, die er im forensischeanikext auszufillen hat: Bereits vor dem ersten
Kontakt mit dem Patienten erhalt er mit derahgseinweisung in die forensische Klinik vom
Gericht den Auftrag, den Patientemerseits zum Schutze d&lfgemeinheit sicher unterzub-
ringen und andererseits die atiede psychische Stérung so behandeln, dass es zu einer
ausreichenden Besserung kommt, um mdogligb#zugslockerungen oder gar eine Entlas-
sung des Patienten verantwortbar zu machen.Therapeut arbeitet alsginerseits fur den
gerichtlichen Auftraggeber. Fir die Durchfuihg einer erfolgreichen, psychotherapeutischen
Behandlung muss er zudem ein vertrauenssptiagfahiges Arbeitsbindnis mit dem Patien-
ten herstellen. Es bedarf eines gewissen Kaesetiber die Ziele, ateren Erreichung gear-
beitet werden soll. Der Therapeut arbeitet $@ndererseits auch fur den Patienten als Auf-
traggeber.

Diese gewohnlich divergierende Auftragsldgart zu mehrereiroblemen fur beide
Interaktionspartner. Der Patient fuhlt sichmzeinen gedréangt, sich einer Psychotherapie zu
unterziehen, wobei er selbst meist nicht @ndruck hat, dass dies notwendig ware. Auf-
grund der haufig ich-syntonen Stérungen erlmbsich nicht als pghisch krank und sieht
auch die geschlossene Untenigiing in einer forensischenriichtung als ungerechtfertigt
an. Sein einziges Anliegen ist die moglichggigé Entlassung in die €iheit. Eine skeptische
oder ablehnende Haltung gegeniber dem Tleetep, der die Veranderung seiner Verhal-
tensweisen bzw. seiner Personlichkeit zum Hedl verstérkt durch Unsicherheit und Unwis-
senheit bezlglich der Grenzen psychotherageher Einflussnahme (die Annahme der Ma-
nipulationsmaglichkeiten im Sinne einer ,Geatwasche" allein durch Gesprache mit Psycho-
logen ist in der Allgemeinheit immer noch seferbreitet), scheinterstandlich. Zudem soll
der Patient einem Menschen vertrauen, ihmesmtimsten Gedanken und Gefuhle berichten,
der dem ihn einsperrenden Justiz-System latigeder dem Gericht halb- oder ganzjahrig



Bericht erstattet und dabei all seine AuRerungen im Hinblick auf Behandlungserfolg der psy-
chischen Stérung, die Kriminalprognose undtere Lockerungserprobungen bewertet. Der
Patient erlebt den Therapeuten bei Entscheidungen Uber Lockerungen oder die Fortdauer sei-
ner Unterbringung haufig als verlangerten Arm des Gerichts. So findedesidbatient in der
Schwierigkeit, aus seiner Sicht widerspricn Rollenvorstellungen zu entsprechen: Of-
fenheit hinsichtlich der Darstellung von Pleimen vs. normalisierende Darstellung, um
schneller entlassen zu werden. Was liegt n&lerdass der Patient dem Therapeuten mit gro-
Ber Vorsicht undMisstrauengegeniber tritt und ihm Kooperation und Offenheit schwer fal-
len!

Auch fur den Therapeuten birgt die Aibé&ir zwei Auftraggeber Schwierigkeiten.
Nur in Ausnahmeféallen stimmen Gericht und Euattiin ihrem Anliegen der Behandlung einer
vorliegenden psychischen Erkikaung Gberein. In solchen Féall&kann die psychotherapeuti-
sche Arbeit an gemeinsamen Zielen als Bileistung verstanden und aufgenommen werden.
Haufiger dagegen ist die Behandlung ein von aul3en vorgegebenes Ziel, von dem der Patient
erst Uberzeugt werden muss. Der Therapeut hat nun die schwierige Aufgabe, eine gemeinsa-
me Arbeitsbasis herzustellen und den PatienterSelbstreflexion und Veranderung zu moti-
vieren, ohne ihn jedoch indirekt in eine fai®m Anpassung an die engen Strukturen der foren-
sischen Klinik zu leiten. Eine derartige Argsangsleistung ist zwar sozial erwtnscht, birgt
langfristig jedoch die GefahruB8erhalb eines hochrgkturierten Rahmens in alte delinquenz-
forderliche Verhaltensmuster zurtickzufallen igizh & Kirste, 2005). Hier schlief3t sich das
nachste Problem fur den Therapeuten an: Istatt nur als Behandler, sondern auch als Gu-
tachter fir den Patienten zustandig, so istiieshn notwendig, sich ebenfalls ein gewisses
Misstrauenin der Therapeut-Klient-&iehung zu bewahren. Anderenfalls erhtht sich die
Gefahr, das vom Patienten ausgehende Rucldd#f Fluchtrisiko zwnterschatzen und zu
einer Fehleinschatzung bezuglich der notwermdi§eherung zu kommen. Dieser Balanceakt
zwischen empathischem und Vertrauen #ehdem Beziehungsangebot einerseits und dem
distanzierten Prifen der vom Patienten abhegden Gefahr sowie dem Durchfihren von Si-
cherungsmalBnahmen andererseits ist fur vielrageuten mit ihrem beflichen Selbstbild
schwer zu vereinbaren (Grounds, 1996).

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppenlas Zusammenfih-
ren der unterschiedlichen Schwerpunktelém Behandlungsplanungen und —durchfihrungen
ist keineswegs eine spezifische Schwierigkeit forensischer Settings. Jedoch kommt dieser
Tatsache aufgrund der besondtetelientel und vor allem dezeitlich unbegrenzten Auf-
enthaltsdauer nach 863 StGB eine anderdeBeing zu. Wéahrend sich Patienten und auch
Mitarbeiter anderer Einrichtungen bei séamgem Behandlungsverlauf mit dem Gedanken
an das baldige Ende der stationdren Behaglkrosten kdnnen, missen hier beide Seiten
uber viele Jahre hinweg weitersammenarbeiten. So werden pa&tsweise die langfristigen
Auswirkungen intermittierender und inkonsistenter Verstarkungsmechanismen aufgrund un-
zureichender Absprachen innerhalb des Behergditeams erst in solch einem Rahmen deut-
lich, und das Team wird auf diese Weise mit deriolg bzw. Misserfolg seiner Arbeit konf-
rontiert. Die verschiedendBerufsgruppen mussen sich wiederholt und gemeinsam mit ihren
Zielen und Malinahmen selbstkritisauseinander setzen. Diese Tatsache birgt ein wesentlich
hoheres Konfliktpotential fiir die terdisziplinare Zusammenarheitas sich wiederum in der
Praxis haufig riickkoppelnd auf die TherapPatient-Beziehung auswir Sind der Informa-
tionsfluss, die Zuverlassigkeit, die Traaspnz und Kooperation innerhalb eines Behand-
lungsteams ungenugend, so geréat der Patienttuat®nen, in denen Vereinbarungen nicht
eingehalten werden. Er erfalmkonsistente Reaktionen, wagkht nur ungtinstigen Lernmus-
tern Vorschub leistet, sondern auch zu Unsicherheit und erhéhtem Misstrauen gegeniber den
Behandlern einschlief3lich des &rapeuten fuhrt. Nicht nur Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen reagieren sensibel auf Missstimmung alteinigkeit im Team, auch bei der Behand-



lung von Patienten mit anderen psychisct&irungen geraten Therapeuten wie andere
Teammitglieder nicht selten Loyalitatskonflikte.

Ebenfalls eine in erster Linie durch dange Aufenthaltsdauer bedingte Problematik
ist die fehlende Privatsphare des Patievendem Therapeuten. Uber viele Jahre hinweg
wird jeder Gang ins Bad, jede morgendliche Missstimmung, jeder Streit mit dem Zimmerkol-
legen beobachtet, bewertethsttlich festgehalten, mit Fderungen nach Verhaltensande-
rung verbunden und schlie3lich auch dem Theutgn mitgeteilt. Wahrend es in anderen
Therapiesituationen akzeptiert und als noraraesehen wird, dass d&gricht des Patienten
Uber seinen Alltag lickenhaft und subjektiv verizést, wird er hier mit den ,objektiven”
Beobachtungen der totalerstitution immer wieder misstuésch verglichen und bei vorhan-
denen Diskrepanzen wird rasch auf mangel@denheit, unzureichendes Commitment und
Kooperation geschlossen. Dieskeermafige Kontrolleon alltaglichem Verhalten erschwert
die Gestaltung einer positiven Therapeut-Pétideziehung sowie das therapeutische Han-
deln, da die Therapie vermehrt konfrontatizlemente enthélt, die Widerstand provozieren
(Werdenich & Wagner, 1998). Zudem werden &ionen thematisiergie mit dem eigentli-
chen Vollzugsziel nicht oder kaum im Zusammenhang stehen und dem Patienten selbst in
kriminalprognostisch irrelevanten Lebensbereichen wenig Freiraum fir Individualitat lassen.
Das Behandlungsteam tGbernimmt eine UberméaRige Verantwortung fur die Lebensfihrung des
Patienten, was sich negativfalas Autonomiebediurfnis, adfelbstvertrauen, Selbstwirksam-
keit und die Veranderungsmotivation des Patiem@teswirkt. Dieser von vielen Patienten als
ungerechtfertigt erlebte Eingriff ithre Privatsphare fuhrt zdem Gefluhl, nicht verstanden
und angenommen zu werden, sowie zu Distschaffenden Abgrenzungsversuchen gegena-
ber den Behandlern im Sinne des Reaktanzg#Zdiesem wird nicht zuletzt Vorschub ge-
leistet durch unguinstige biographiscErfahrungen vieler Patiemt, die es ihnen schwer ma-
chen, Zutrauen in zwischenmenschliche Beziehungen zu fassen.

Der Therapeut als integrierter Mitarbeiter einer kontrollierenden Institution steht in der
Verantwortung, bei Regelveifien seines Bezugspatienteanktionereinzuleiten und gege-
benenfalls durchzufihren. Eine Fixierung odésonderung von der Gemeinschaft ist bei
Gewalthandlungen innerhalb der Institution unerlasslich. Dabei ist gerade bei psychotischen
Patienten auch haufig ei@@vangsmedikatiomotwendig. Viele von ihnen erleben sich — un-
ter Umstanden sogar in retraumatisierenderulid Weise — in dieser Situation als macht-
und hilflos, als entmindigt. Sieienern sich meistecht gut — wenn auch iBetail nicht im-
mer korrekt — an die Situation und sind auch spéater im remittierten Zustand nicht zwangslau-
fig von der Notwendigkeit eines solch rabiakergehens tberzeugt. Derartige Vorkommnis-
se ziehen einen zumindest kurzfristigen Verrasbruch in der Therapt-Patient-Beziehung
nach sich, da der Therapeut subjektiv nicktklfer, sondern als ,&ner* wahrgenommen
wurde.

Zur Vorbeugung von Gewalthandlungen und W#ken gegen Regeln des Zusammen-
lebens auf einer Station wird in den maiskestitutionen frithzeitig mit entsprechenden Sank-
tionen reagiert. Die Méglichkeit, Uber 8&eafung und Belohnung (z.B. mit Vollzugslocke-
rungen) angepasstes, sozial @émachtes Verhalten zu erreichast durch ihre Einfachheit
und Effektivitat haufig verlockend, jedoch nicim allen Féllen als nitzlich und positiv zu
werten. Wahrend einige Patienten, z.B. Pdagéie mit Intelligenzminderung, von klarer und
konsistenter Grenzsetzung profitieren, kdnnen solche eher padagogischen Mal3Bhahmen bei
anderen das eigenstandige Erlernen und thaseneuer Verhaltensweisen und die Ubernah-
me von Verantwortung fur eigem&erhalten einschrénken. Sekiiv ungerechtrtigt erlebte
Sanktionen, die ohne ausreichende Begriundundhdafihrt werden, ziehen Vorbehalte ge-
genuber dem Therapeuten nach sich. Auch $pelt die interdisziplindre Zusammenarbeit
wieder eine grof3e Rolle, da sich nichteiabarte Sanktionssetzungen des Teams ruckwir-
kend negativ auf die therapeaghe Beziehung auswirken kénnen.



Ein weiteres Problem der Beziehungsgestgtwird haufig in Gesprachen mit Psy-
chotherapeuten anderer Arbeitsbereiche déwtliee fragen: ,Wie kann man denn mit sol-
chen Leuten arbeiten?!* Esdjeauf der Hand, dass der Therapeei der Arbeit mit forensi-
schen Patienten wie in kaurmer anderen Situation an dBrenzen seiner moralischen und
ethischen Grundeinstellungeelangt. Er wird mit Berichten von schweren Gewalthandlun-
gen konfrontiert und sitzt dabei nicht (nur) d@pfer, aber immer dem Téater gegentber. Er
tritt in Kontakt mit einem Menschen, der gnavierenden Fallen eirendere Person getotet
oder schwer misshandelt hat. Es scheint metitiv einfach, Empathieu zeigen, wenn der
Patient im Rahmen einer Psychose ugfluss von Halluzinkonen und Wahngedanken
handelte. Aber kbnnen Akzeptanz, Wertschiédgzund Empathie gewéahrleistet werden, wenn
ein padophiler Patient von seinem Delikt und seisexuellen Phantasien berichtet und kei-
nerlei Einsicht in die negativen Folgen fias Kind hat? Wie geht man mit den eigenen Mo-
ralvorstellungen und dem eigenen Strafbedurim® Die Auseinandersetzung mit der detail-
lierten Tatbeschreibung lasst sich fir die inhaltliche Arbaht vermeiden und ist zudem
uber eine langere Therapiephase hinweg nuodige(z.B. fur die Deliktbearbeitung zur Rick-
fallprophylaxe, vgl. Laws, 1999). Das Erreicha#r eigenen Belastungsgrenzen, das Empfin-
den von Ekel und Abneigung dem Patienten gegendie Empathie wh ldentifizierung mit
dem Opfer sind in ihren negativen Auswirkungeuf die therapeutische Beziehung nicht zu
unterschatzen. Die Wahrnehmung und der Urggait den eigenen Grenzen spielen daher
bei der Herstellung und Aufrechterhaltung eipesitiven therapeutischen Allianz eine grol3e
Rolle.

Dies gilt ebenso fir den Umgang mit eiga Angsten. Es kommt immer wieder vor,
dass Patienten gerade zu Beginn der Belagdimpulsiv, bedrohliclund gewalttatig sind.
Manche bleiben auch Uber einen langen Zeitr&inweg in ihrem Verhalten nicht einschatz-
bar. Fur den Therapeuten entsteht die saligaeAufgabe, mit grofRer Vorsicht und Aufmerk-
samkeit eine Beziehung aufzunehmen. Gesprachdam Patienten sind z. T. nur in dessen
Einzelzimmer und in Begleitung von Pflegedimitarbeitern mdglich oder missen in ein-
sehbaren Raumen mit Sichtkontakt zum Persoatfisden, um das Siehheitsrisiko fir die
Mitarbeiter zu minimieren. Diese Malinahm&nd zwar eher in Ausnahmefallen und meist
zeitlich begrenzt notwendig, haben jedoch alaciyfristig eine Auswkung auf die Qualitat
der Therapeut-Patient-Beziehung. Wieviel Var&na kann ein Therapeut zu dem Patienten
aufbauen, der wiederholt gewalttatig gegentber dem Personal aufgetreten ist? Moglicherwei-
se wird eine Konfrontatiomit bestimmten Themen aus Sergor impulsiven Durchbriichen
vermieden. Welche Auswirkungen hat es aef Beziehungsgestaltung, wenn der Patient die
Angst des Therapeuten spurt bzw. wenn der dpeut sich seiner behandlerischen Freiheits-
grade beraubt fuhlt?

DasAbhangigkeitsverhaltnist per se nicht ungewdhnlich einer Therapeut-Patient-
Beziehung, jedoch ist die Abhangaikdes Patienten von den Mitartern einer forensischen
Klinik so allumfassend, dass diesem Themadlthen Einrichtungen eine grol3ere Bedeutung
zukommt. In einer Serie von Untersuchungerden Auswirkungen von Macht auf den zwi-
schenmenschlichen Umgang zeigte sich, dasslasv unabhangig voder Person des Mach-
tigen zu Unterdrickung und drastischen BEsnhgsmalnahmen kommen kann (z.B. Haney
& Zimbardo, 1976). Die Macht des Therapeutenrkainerseits als Chance gesehen werden,
diese zum Wohle des Patienten einzusetzen, indem er die Sekundarmotivation zur Erreichung
von Vollzugslockerungen oder einer Entlassungn Aufbau einer Therapiemotivation nutzt
(Gretenkord, 1998). Gleichzeitlgrgt Macht aber auch di@efahr des Missbrauchs.

Wahrend in anderen Kliniken bei unzutender Mitarbeit oder Motivation des Pa-
tienten immer noch die disziplinarische Esflang als Weg zur Beendigung der Zusammen-
arbeit bleibt, ist dies in ddbrensischen Psychiatrie nichtoglich. Hier bleibt die tagliche
Konfrontation mit dem ausbleéinden Behandlungserfolg bestehund stellt eine enorme
Belastung und Frustration fur das Behandlungstdam Auf beiden Seiten ist ein baldiges



Ende der unfruchtbaren Zusammenarbeit niclauséhen. In diesen Momenten steigt das
Risiko des Machtmissbrauchs, von dem jede Bgruppe betroffen ist. Die Wahrscheinlich-
keit nimmt mit der subjektiv erlebten Arbeit¢égtung durch den Patienten (z.B. durch h&ufi-
gen Kontakt, haufige Hilfestellung bei derltAbgsbewaltigung, Unterstitzung in Konfliktsi-
tuationen etc.) zu. DeMachtmissbrauctkann in sehr verschiedenen Formen auftreten: ange-
fangen beim Ansprechen der Patienten léchginit deren Nachnamen oder Duzen Uber Un-
freundlichkeit, abwertende AuRRerungen undzGeg eigener Einstellgen und Maf3stibe als
zu erreichende Normen oder die Fokussierurigratudem Malregelvollzug nicht unmittelbar
zusammenh&ngende Anforderungen (z.B. an &dwyyiene, Diateinhalng etc.) bis hin zu
ubermafigen Kontrollen und Misstrauen, willkchen Entscheidungen sowie unangemesse-
nen Sanktionen. In der Praxi$ B beobachten, dass mit zaneenden Dienstjahren der Mi-
tarbeiter ein weit verbreitetes, als ,Betriebsblindheit* bekanntes Phdnomen einsetzt. Dieses
geht mit einer Generalisierung der genannt¥&rhaltensweisen einher, ohne dass deren
Unangemessenheit und die negativen Auswigiktnauf die Beziehung zwischen Patient und
Behandler erkannt werden.

3. Voraussetzungen fur mehr Spielraum  — Ansatzpunkte zur funktionaleren Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung

Behandlungsauflagen unterworfene Patienten gswiderstandig®, ,schwierig®, ,defensiv®,
.verleugnend” oder ,abwehrend”. Dies sindngége Annahmen und Erwartungen im thera-
peutischen Umgang mit ihnen. Dem klassischen ModellTtderapiemotivatiorals Ergebnis
der gegensatzlich wirkenden Krafte vonidensdruck und Krankheitsgewinn (Dahle, 1998)
zufolge stehen die Chancen fir eine funkgoende therapeutische Beziehung mit dieser
Klientel aul3erst schlecht. Schaut man jedoch gemniin, so lassen sich auch in der ambulan-
ten Psychotherapie viele Patienten finden, deredelbsdruck in erster Linie daraus entsteht,
dass Verwandte, Freunde, Arbeitgeber auf ¥i@&inderung drangennd die sich schliel3lich
~remdmotiviert* in Behandlung begeben (Rotthali898). So entsteht auch bei forensischen
Patienten der Leidensdruck in erster Lim@n auf3en, namlich durch die Freiheitseinschran-
kung, wahrend die haufig ich-syntonen psydmst Stérungen ein Erleben von Leidensdruck
und die Einsicht in eine Notwendigkeit d@ehandlung unwahrscheinlich machen. Durch die
von Seiten des Gerichts und der Mal3regelvollzngshtung fremdbestimmten Therapieziele
besteht dariber hinaus die Gefadass eine intrinsische Motivation unterminiert wird (Roh-
dich & Kirste, 2005). Dieser Effekt ist ther Sozialpsychologie unter dem Stichwikarrup-
tionshypotheséWeiner, 1980) bekannt. Die extrindigc Sekundarmotivation im Sinne von
Erwartungen von Vollzugslockerungen oder bessé&metlassungschancen reicht fir eine Er-
folg versprechende Psychotherapie, die auffiéastige und stabile Verdnderungen im Verhal-
ten einer Person abzielt, zwar nicht augjyrkgedoch genutzt werdemm ein Minimum an
Selbstverantwortung und Eigeninitiative zu fordern. In diesem Sinnehbvelé vordringliche
Aufgabe des Therapeuten darin — und dasi@er einen sehr langen Zeitraum —, eine Bezie-
hung zu dem Patienten aufzunehmen und diedfing) intrinsischer Mivation zu fokussie-
ren, obwohl dieser zunachst kein eigenedieyen und Interesse ainer therapeutischen
Arbeit hat.

Im besten Falle liegt bei Patienten, deBehandlung nicht auf einer freiwilligen Ent-
scheidung beruht, wenigstens eine amleni Haltung gegentber dem Therapiebemihen
vor. Die Nutzbarmachung dieser Ambivaleozw. deren initiale Erzeugungst ein zentrales
Element suchttherapeutischer Anséatze (MU&01; Miller & Rollnick, 2002). Diese arbei-
ten, ahnlich dem forensischentt8®y, seit jeher mit einer oftmals als ,Problemklientel” be-
zeichneten Patientengruppe. EssZiel dieser Ansatze,alvon einer phasenabhangigen Be-
ziehungsgestaltung ausgehen (vgl. Prochaska &miss in diesem Band), ist es, ,Besucher”
oder ,Klagende” in ,Kunden® zu UberfuhrgBerg, 1989; De Shazer, 2006). Auf dieser Idee
basiert ebenso das transthetmche Modell von Verhaltensderungen nach DiClemente und



Prochaska (1998). In dessen Zentrum steht die Uberfilhrung der a) vom Patienten erahnten
Anderungserfordernisse und als dwalent problematisch erateften Erlebens- und Verhal-
tensweisen via b) abwagende und planended3se zunachst in ¢) konkrete Handlungen und
schlieRlich in d) deren Auéchterhaltung. Empirische Ulpgiifungen von Ansatzen, welche

auf diesen Prinzipien beruhen, erweisen $icheine Reihe von als behandlungsresistent ge-
Itenden Klientengruppen als eftev, effizient und wirksam (Burke, Arkowitz & Dunn, 2002).
Ermutigende Erfahrungen mit diesen Anséatireforensischen Kontexten werden von Gins-
burg, Mann, Rotgers und Weekes (2002) berichimen gemeinsam ist die Konzeptualisie-

rung einer spezifischen Thermpg-Klient-Beziehung sowie diBetonung therapiebezogener
Handlungsmotive und Instrumentalitatserwartungen.

3.1 Ansatzpunkt therapeutische Beziehungstypen

Setzt man unmittelbar an der therapeutischendhung an, so lasst sich diese nttzlicherwei-
se als interaktionelles Geschehen konzepieadis. Berg und Miller (2000) unterscheiden in
diesem Sinne dréBeziehungstypen zwischen Therapeut und Klewk betonen dabei die
notwendige Kooperation beider Interaktipagtner fur die Erreichung des Behandlungser-
gebnisses. Das Ausmald des gezeigten sog.r8tahels ist dabei wesentlich vom Verhalten
des Therapeuten abhangig (Patterson & Forgatch, 1985). Ihm kommt als Behandlungsexper-
ten in dieser Sichtweise rstarkt Verantwortung zu, ekonsonantes Arbeitsbindnis herzus-
tellen (Miller & Rollnick, 2002; vgl. Beutler, Meiro & Talebi in diesem Band). Die thera-
peutische Allianz ist dabei nicht statischsahen. Vielmehr ist es dem Therapeuten mdglich,
interaktionell die Ubergange zu situativ giinsten Beziehungstypen aktiv im Sinne ,variab-
ler Therapiekonzepte“ zwischen Zwang und Wiligkeit (Rotthaus, 1998) zu gestalten.

Ein ,Beziehungstyp des Kundetitgt vor, wenn Patient untherapeut wahrend einer
Behandlung gemeinsam eine Beschwerder @ile Behandlungsziel erkennen. Der Klient
sieht sich selbst an der Losung beteiligt un@eitiBereitschaft, zielbewusst zu handeln und
mitzuarbeiten. Der Therapeut gibt zu erkemngemeinsam mit dem Patienten an der Klage
oder dem Ziel arbeiten zu wollen, und gladhtan, mit seinen Fahigkeiten bei der Losungs-
gestaltung fur den Patienten nitzlich zunsdéonkrete Losungsschiet sind ableitbar und
entsprechend einvernehmlich umsetzbar. Dieser Beziehungstyp ist erfahrungsgemaf fur den
geringsten Teil der Behandlungsdaure forensischen Einrichhgen realisiert und stellt ein
Optimum dar.

Der ,Beziehungstyp des Klagendegehtsteht, wenn Therapeut und Patient im Verlauf
gemeinsam ein Behandlungsziel oder eine Besditwvidentifizieren kdnnen, nicht aber die
konkreten Handlungsschritte des Klienten, die eliégr eine Losung bendtigt. Patienten die-
ses Beziehungstyps sind setft in der Lage, ihre Beschwae oder ihr Ziel ausfuhrlich zu
beschreiben, sehen sich jedoch nicht ohne Weiteres als Teil der Losung. Ihrer Auffassung
nach muassten andere sich andern. Der Thetagteereit, die Beschevde oder das Ziel zu-
sammen mit dem Patienten zu erforschen eimer Weise, die zu eer neuen Perspektive
verhelfen oder zu einer Losung fuhren koniediesem Fall ist auf konkrete Arbeitsauftrage
zu verzichten und auf sog. Beobachtungsaufgaheiackzugreifen, die den Patienten dazu
fuhren konnen, sich selbst als an der Loshatgiligt wahrzunehmen, womit der Ubergang
zum Beziehungstyp des ,Kunden* erleichtert wird.

Ein ,Beziehungstyp des Besuchers bzw. des Geschickegt‘vor, wenn Therapeut
und Patient keine gemeinsame Beschwerde kem gemeinsames Ziel finden kdnnen, an
dem in der Therapie gearbeitet werden soll. Zusatzlich ist es wahrscheinlich, dass der Patient
der Auffassung ist, kein behandelnswertes Proldarhaben bzw. dass nur Dritte dieser An-
sicht seien. Anderungsgriinde werden nicht lgese Der Therapeut bleibt trotzdem bereit,
dem Patienten bei der Entscheidung zu helferesomdglicherweise andere Themen gibt, an
denen er arbeiten méchte. Dabei empfiehKiels, zunachst auf die Problembeschreibung des
Patienten einzugehen, um mit ihm nach demggm Ausschau zu halten, der ihn geschickt



hat. Gegebenenfalls kann dann gemeinsamlédtewerden, wie der Patient den ,Schicken-
den“ wieder loswerden kann, womit sichr d@eziehungstypus zumindest zum Klagenden,
wenn nicht gar zum Kunden wandeln konnte. Beriehungstyp des Gésckten entspricht
vielfach dem Regelfall inflorensischen Setting.

Grundlegendes Ziel dieser therapeutestiBeziehungskonstellationen und der zuge-
horigen Arbeitsheuristiken ist die Starkungr déerantwortungsibernahme fir das eigene
Verhalten auf Patientenseite. Patienten Bleziehungstypen des Klagden, des Besuchers
oder des Geschickten ist gemeinsam, dass si®ldhe einer Verhaltensanderung nicht wert
erachten. Diese liegt nicht inrdm Interesse, da sie ihre Hxés- und Verhaltensweisen als
nicht problematisch, nicht zum Problem gedrit ansehen. Was sie stort, ist jedoch der
Zwang oder Druck, der von der Hand des sie igmdnden Dritten* ausgeht. Dies kann zum
Thema der Therapie gemacht werden, uitfeHzu finden, sich vom wahrgenommenen
Zwang und Druck zu befreien bzw. diesen zuienkern oder ertragliadr zu gestalten (Rot-
thaus, 1998). Hierzu kann das Erreichen volidgslockerungen aller Art (wie beispiels-
weise Ausgang) zahlen. Dies stellt ein zunasbsir eingeschranktes Arbeitsbiindnis dar, das
jedoch zu umfassenderen Auftragen und Zidistgken mit mehr Eigenanteil und Verantwor-
tungsibernahme flr forensisch relevante lenhs- und Verhaltensweisen erweitert werden
kann. Es geht hier also um das Aufspiresideder therapeutischen Beziehung ,verborgenen
Kundentypus® (Berg & Miller, 2000 Mit der Optimierung des im Therapieprozess vorherr-
schenden Beziehungstypus isteeiSteigerung der von Bord{d979) aus therapieschuleni-
bergreifender Sicht daggtellten drei Komponenten einfenktionierenden Arbeitsbeziehung
verbunden: Die Ubereinstimmungv Patient und Therapeut befitly a) der therapeutischen
Ziele, b) der Aufgaben und c) der Entwigkb einer therapeutiseh Bindung (Wir-Gefuhl)
nimmt zu.

3.2 Ansatzpunkt Behandlungserwartungen

Ohne Bereitwilligkeit seitens des Patienten ersthHesychotherapie nicht nur unter ethischen
Gesichtspunkten zweifelhaft. Eine Behamdj ohne ein Minimum aKooperation und Mit-
wirkung des Patienten im Sine@es Arbeitsbindnisses ist nictenkbar. Trotz Einhelligkeit
im Hinblick auf die basale Rolle motivatidea Faktoren fur die therapeutische Beziehung
sind die Vorstellungen, was Therapiemotivatiom eigentlichen Sinne ausmacht, vielfach
eindimensional, einseitig und statisch ausdmet. So kann Dahle (1995; 1997; 1998) Uber-
zeugend belegen, dass pauschale Klagen Uberneangelnde Therapiemotivation straffalli-
ger Zielgruppen unangebracht sind. Er sieleniger in der fehlenden Behandlungsbereit-
schaft, als in der oftmalmbivalenten Motivationslaggas Kernproblem. Die fundamentale
Bedeutung der Ambivalenz als einem Kongéat von diffusen und sich widersprechenden
Erwartungen, Beflirchtungen und Hoffnungen fir meuEherapiemotivationsansatze ist zu
Beginn von Kap. 3 bereits dargestellt worden. Sigse Widerspriuchlichkeit, an der die Be-
dingungen forensischer Settings einen mal3geliégmdeil haben, nutzbar zu machen, ist ein
vielversprechender Einstieg in eine funktiopigde therapeutische Beziehung. Das erste Ziel
— und nicht die Voraussetzung — einer Psychotheriat es also, dem Patienten ein Angebot
zu machen, das instrumentell ist, um Henssaiim Sinne von Wissensdefiziten, irrigen The-
rapieerwartungen oder Angsten, den Anforderangieht gerecht zu werden, aus dem Weg
zu raumen. So ist ein nicht allzu weit von dfrstellungswelt des Patienten entferntes Vor-
gehen ein geeignetes Mittel, erste positiveziBhungserfahrungen zu ermdglichen (vgl. Pa-
ruch in diesem Band).

Das im Folgenden dargestellte Therapigwationsmodell beruht auf einer handlungs-
theoretischen Analyse der Gegebenheiten iraf@&illzug (Dahle, 1995), deren zentrale As-
pekte hier kurz skizziert werden (vgl. Alslung 1). Die Antizipabn bzw. Wahrnehmung
von Freiheitseinschrankung ohne die Mdglichkeit, den Ursprungszustand wiederherstellen zu
konnen, fuhrt gemald dem bereits erwdhnten Reagtanzip regelméiig zu Misstrauen, Agg-



ression und Feindseligkeit gegeniber demf&itaugssystem. Mieiner unbefangenen und
offenen Reaktion auf Versuche seitens bhetitution, ein Arbeitsbims herzustellen, ist
kaum zu rechnen. Grundsatzliches Vertraueth@rapeutische Hilfsowie in deren Bedeu-
tung fir die eigene Problemsituation und hidnendes Selbstvertrauen, den gestellten Anfor-
derungen genugen zu kdnnen, sind nicht ohnéenés vorauszusetzen. Aus Patientensicht
stellt sich an dieser Stelle die Frage nachlastrumentalitat des Hilfsangebots fur die Errei-
chung eigener ZieléSuhling, 2005).

In Erweiterung des klassisen Therapiemotivationsmadte das von einem einzigen
Motiv fur Behandlung ausgeht (die Hoffnung auf Linderung ldeigens), lasst sich bei ge-
richtlich angeordneten Behandlwergein weiterer Anreiz erkeen, der prinzipiell geeignet
ist, eine zumindest rudimentare Allianz awauen: die Erwartung des Patienten, durch The-
rapieteilnahme positiv auf die strafrechtlicBanktion einwirken zu kénnen (beispielsweise
die Verlegung in eine angenehmere VollZogs, eine zigigere Gewahrung von Lockerun-
gen oder eine frihere Entlassung). So signalisiert Therapiebereitschaft unmittelbar die Mit-
wirkung am Ziel der Resozialisierung. Gleichgultig wie vordergriindig diese einzuschatzen
ist, ist sie doch ein erster Schritt in Richg auf potentielle Veranderungen, die im weiteren
Prozess zu verankern sind. Hierbei ist somit tferapiebezogenen Handlungsmotivan
sprechen.

_________________________________________________
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Abbildung 1: Faktoren der Therapiemotivation nach Dahle (1997; 1998)

Dahle (1995) konnte die dargestellte Faktorenstruktur an einer grof3eren und weitgehend rep-
rasentativen Straftaterpoputat des Regelvollzugs empirisch belegen. Zudem erwies sich
das Modell fur die Vorhersage therapielgaeer Handlungsweisensalreffsicher (90-95%



Treffer im Vergleich zu 63% fudas klassische Modell). Ebenfalls zeigten sich clusteranaly-
tisch unterschiedliche Merkmalsprofile: Etwa die Halfte der untersuchten Stichprobe zeichne-
te sich durch eine geringe Problembelagt bei verhaltnisméRig guten Handlungs- und Be-
waltigungskompetenzen aus, die sich anhandeilestellungen gegentber dem Strafvollzug
in zwei Gruppen einteilen liel3. Psychotherapeutische Mal3nahmen erschienen hier nicht indi-
Ziert.

Ein weiteres Viertel brachteelativ glinstige motivatioma Voraussetzungen fir ein
Behandlungsangebot mit: deutliches, nicht Ulédiges Belastungserleben bei positiven Ein-
stellungen gegeniber Behandlung und Strafvoigystem sowie ein gewisses Zutrauen in
die eigenen HandlungskompetenzBiese Gruppe konnte innerbatines halben Jahres ver-
starkt in eher behandlungsarteerten Institutionen angefifen werden und entspricht am
ehesten derBeziehungstypus des Kundero.).

Etwa ein Zehntel der Insassemes ein ahnlich erhéhtes Auaf an Belastungserleben auf,
dessen Ursache es weitgehend internal attribuierte bei positiver Einstellung gegentuber Psy-
chotherapie. Die Haltung bezuglich der Juster dagegen von starkem Misstrauen gepragt.
Diese Gruppe reprasentiert hauptsachlich Bemiehungstypus des Klagendsro.). Thera-
peutisch wird hier die Thematisierungrddafterfahrungen und des damit einhergehenden
Misstrauens empfohlen, bevor sich deliktrelnten Fragen zugewandt werden kann.

Eine motivationale Extremgruppe stelltere detzten 15% der untersuchten Straftater
dar. Dem hochsten Ausmald Belastungserleben steht ein hifléatalistischer Attributions-
stil bei ausgesprochen geringem Selbstvertrauen und negativen Einstellungen hinsichtlich
Therapie und Strafvollzug entgegen. Trotz ofliehtlicher Therapiebedurftigkeit waren sie
bei der Inanspruchnahme therapeutischer Hiffshote im Strafvollzug deutlich unterrepra-
sentiert. Gleichzeitig bekundeten sie auf Naatdr eine grundséatzliche Behandlungsbereit-
schaft — und sei dies auch nur aus Grunderdatmalen Anpassung. Diese Gruppe entspricht
am ehesten derfBeziehungstypus des Geschicktem.). Neben der Vermittlung von Basis-
wissen bezlglich Psychotherapie wird hieg &6rderung von internalekontrollattributio-
nen, Selbstvertrauen und Handlungskompeteheennterstitzender 8he nach Mdéglichkei-
ten, die Haftsituation zarleichtern, empfohlen.

Auch wenn die Uberprufung des Modells islausschlieRlich im Regelvollzug statt-
fand, sind die dargestellten Einflussfaktoren afiicidas Klientel der forensischen Psychiatrie
als zutreffend zu erachten. Die Problembelastiiinffe aufgrund der erhéhten Stérungsbelas-
tung hoher sein, hier wie dortistteren ahnlich negative Estellungen bezulglich des Straf-
systems und je nach Vorerfahrung der Patientgarscheidet sich die Einstellung zum thera-
peutischen Behandlungsangebot.

Zusammenfassend ist davon auszugehen,die€3etonung der auf der untersten Mo-
dellebene genannten Konstrukte die Therapierattim starkt. Dies wirkt sich mittelbar posi-
tiv auf therapiebezogene Handlungsweisen aéds Eingehen eines therapeutischen Arbeits-
blndnisses aus. Die positiven Auswirkungen maowaler Abstimmung auf die therapeuti-
sche Beziehung wie auch auf die Reparatm Beziehungsbrichervdl. Safran, Muran,
Samstag & Stevens in diesem Band) konrttedtforth & Castongug (2005) belegen. Ein
zentraler Punkt der daggtellten Ansatze ist es, unter Auszung der Ambivalenz des Patien-
ten seine Erwartung an Psychotherapie alstalfreiche Problemldsestrategie zur Erreichung
eigener Ziele zu starken, um den Ubergang WRatienten erahnter Anderungserfordernisse
zu konkreten Handlungen zu erleichternil{® & Rollnick, 2002). Hierfir kénnen die be-
schriebenen Heuristiken und Konzeptuatisigen gewinnbringend eingesetzt werden.

4. Wie aus Geschickten Kunden werden (kbnnen)...

Abschlie3end wird versucht, die dargestelliuristiken und Modelle auf die in Kap. 2 be-
schriebenen Grundprobleme @bertragen und konkretéandlungsempfehlungen sowohl fur
den Therapeuten als auch die behandelnde Instit@imuleiten. Jegliche Losungsstrategien



sind selbstverstandlich nicht als einzig Zibllende Vorgehensweisen zu betrachten, zumal

als komplizierender Faktor zusatzlich diérshgsspezifische Begiungsgestaltung fur den

therapeutischen Prozess zu berucksichtigeifristden forensischen Kontext sind hier insbe-
sondere Personlichkeitsstorungen und schizoghierlebens- und Verhaltensweisen in Be-
tracht zu ziehen (vgl. die entsprechenden Kapitdiesem Band). Die hier hauptsachlich aus

Sicht des besonderen Kontexts gedufRertepf@mungen schliel3en alistérungsspezifische

Perspektive jedoch nicht aus, da beide Bettardsweisen stark auf Ansétzen komplementa-

rer Beziehungsgestaltung (Caspar et al., 2@#5trage von Caspar und Stucki in diesem

Band) beruhen. Ein therapeutisch gepragt@sa innerhalb der die Behandlung ausfiihren-

den Institution begunstigt das Entstehenesi Arbeitsbiindnisses. Beziehungsférderliches

Verhalten seitens des Therapeuten wie auch(itierapeutischen) Institution zeichnet sich

durch eine Grundhaltung aus, die ein Klima partnerschaftlichen Zusammenarbeit, des ge-

leiteten Entdeckens sowie Respekt vor detoAamie des Patiente(Miller & Rollnick,

2002, Schmelzer & Rischer in diesem Bandjnmer vor dem Hintergmd der gesetzlichen

Rahmenbedingungen — erméglicht, ermutigt und fordert. Es empfiehlt sich dafur die Beach-

tung folgender Aspekte (Fiedler, 2000.296f.; Miller & Rollnick, 2002, S. 36f.):

- Zieltransparenainsichtlich Offenlegung der RegelAbsichten und Ziele, die der Thera-
peut mit der jeweiligen Therapiestrategerfolgt, sowie die Anregung eines gemeinsamen
Nachdenkens Uber moglicheel® und die Zielbestimmung.

- Zulassen von Widersprugim Sinne einer kontinuierlichedglichkeit fir den Patienten,
den therapeutischen Prozess von sich aukriisieren und zu hinterfragen (=Anregung
zur Metakommunikation). Dies bedeutet authss das Vorgehen prinzipiell zur Dispositi-
on steht und, wenn sinnvoll, geandert wird. Deerapeut ist kein Richter! Krankheitsein-
sicht als erstes Therapiezisi hinderlich fiir den Aufbau einer therapeutischen Beziehung.

- Verbindlichkeitbesteht einerseits darin, dass deer@peut unter Berilicksichtigung der an-
deren Prinzipien zu dem steht, was er in theerapeutischen Praeeinbringt; sie besteht
andererseits aber auch in dem Ausmalenpflichtung, das der Therapeut dem Patienten
zur Mitbestimmung und Mitverantworturasn der Therapie auferlegt.

- Ausdruck von Empathi®ies impliziert, dass Akzepta Veranderung erleichtert und Am-
bivalenz ein normales Phanomen von Vermaéaderungen ist. Gekonntes reflektives Zu-
horen sowie ein kongruentes Interesse atre®&n und daran, wie er seine Welt erlebt,
sind hierfur als fundamentale Therapeuteaussetzungen zu sehen. Dies kann auch be-
deuten, sich — insbesondeneder Phase der Beziehungsalfme — mit den personlichen
Interessen wie Musik, Film, Literatur eima Sinne von ,Smalltalk” auseinanderzusetzen
und diese Dinge wertzuschatzen.

- Entwicklung von personlichen Wertead Zieldiskrepanzen des Patient&mne Verande-
rung wird erleichtert durcleine wahrgenommene Diskrepanz zwischen gegenwartigem
Verhalten und wichtigen perslichen Zielen oder Werten. Diese wird umso eher verhal-
tenswirksam, je mehr der Patient eigéxrgumente fir seine Veranderung findet. Genu-
gend Zeit zu geben, ist hierlmn wesentlicher Faktor.

- ,Mit dem Widerstand rollen“geschieht, indem der Therapeut selbst das Argumentieren fir
Veréanderung vermeidet und Widerstand nichtldik®nfrontiert, sonderstattdessen neue
Perspektiven anbietet oder nahe legtdiesem Sinne ist Widerstand ein unmittelbares
Signal fur den Therapeuten, anders als mit ,mehr desselben” zu reagieren. Vielmehr ist der
Patient die primare Quelle fur Antworten und Losungen.

- Selbstwirksamkeit unterstitzdder personliche Glaube anedMdglichkeit einer eigenen
Verhaltensanderung ist ein wichtiger MotiwatDie Uberzeugende Haltung des Therapeu-
ten, dass der Patient sich &ndern kann, wik&inne einer selbstfillenden Prophezeiung
und starkt das Verstandnis des Patienten, miaser, und nicht der Therapeut, letztendlich
die Anderung herbeifiihren kann.



Was haben diese Handlungsempfehlungen nudenmtdargestellten Modellen aus Kap. 3 zu
tun? Wie lassen sich hierdurch Beziehuygen und Behandlungserwartungen ginstig be-
einflussen? Grundprinzip dérbeit mit den verschiedenen BeziehungstygenKunden, des
Besuchers und des Geschickteneis, einerseits fur den Kliemt relevante Problembereiche
zu identifizieren, die dieser gerne andern wurde forensischen Kontexten sind dies zumeist
Probleme, die mit der aufgezwungenen Beharglkerbunden sind. Andererseits geht es dar-
um, den Eigenanteil der Patienten an der Losseiger gewahlten Problembereiche zu stér-
ken — nur zu oft gehen diese davon aussdmdere oder die duReren Bedingungen sich an-
dern mussten. Durch Einsatz der oben gaten Handlungsempfehlungen wird es dem Pa-
tienten ermaoglicht, seine Vorbehalte zu dufldend dabei auch noch ernst genommen zu wer-
den. Dies erleichtert diZielfindung auf zuerst &lnen, alltagsrelevantdtbenen im Sinne der
untersten Ebene des Motivationsmodells von B4hB95). Eine Einigug auf erste Schritte
und deren folgende Bewaltigung kann als Modell fir zukinftige grol3ere Schritte hinsichtlich
der deliktrelevanten Problematik fungieren. Hierfierden unter Einsatz der oben aufgeliste-
ten Strategien sog. Beobachtungsaufgaben konstruiert, die dazan,di¢mterschiede und
Ausnahmen im Verhalten mit ihren entspretien Folgen zu entdecken (mit oder ohne
Intervention im Sinne eines Verhaltensexpemts). Das Einfuhren neuer Sichtweisen und
die geschickte Strukturierungpn Ereignisfolgen in entsprechenden Verhaltensanalysen sind
besonders geeignet, um neue Entdeckungeigtieh eigener Beeifssungsmaoglichkeiten
des Problems zu erleichtern. Die Schaffung Véahlfreiheiten vor da Hintergrund beste-
hender Regeln der Institution (,Sie kdnnen esder so tun, wie sie mochten. Dies waren die
entsprechenden Konsequenzen.”) wie auehBditonung der AutonomigSie kdnnen es wie
immer machen, sie mussen aber nicht. Welktaglichkeiten mit welchen wahrscheinlich
folgenden Konsequenzen gabe es noch?“kistlie Selbstwirksamkeit (vgl. die sog. Perso-
nenzentrierte Verantwortungszuweisung nacdler, 2000, S.311f.). gkche Einigung ent-
weder auf der Ebene der ausgewahlten Probleme oder fortfiihrend auf der Ebene der dazu
geeigneten Anderungsschritte fiihrt zlhergang von einem ungiinstigeren Beziehungstyp
zu einem funktionaleren, womit sichedinerapeutische Beziehung entscheidend verbessert.
Fur dieArbeit mit Behandlungserwartungem Sinne des Modells von Dahle (1995)
gilt, dass die oben dargestellten Prinzipieie Zieltransparenz, Ermoglichen von Wider-
spruch, Verbindlichkeit sowie @iEntwicklung personlicher Wertand Zieldiskrepanzen klar
reaktanzmindernd sind und der Berechenbauked schlie3lich dem Aufbau von Vertrauen
gegenuber dem Therapeuten, der Institutiod der Behandlung dienen. Gleichzeitig ist
durch die zunehmend wahrgenmenen Hafterleichterungen (&onsistent gezeigte Verhal-
tenséanderungen gekoppelte Vollzugslockerungenfliktreduzierteldmgang mit Mithaftlin-
gen) von einem positiveren Verhaltnis zu Psychotherapie und von einem erhdhten Selbstwirk-
samkeitserleben auszugehen. Schliel3lich arelrch Transparenz und (Psycho)-Edukation
Unwissenheit beseitigt und gunstigere Therapigringen ermoglicht. Alles dies sind Fak-
toren, die einer gefestigten therapsthen Beziehung Vorschub leisten.

4.1. Was kann der Therapeut beitragen?

Ein oftmals Beziehungsbriicheruesachendes Problem ist démgang mit Sanktionen und
Zwangsmalnahmeur Aufrechterhaltung des institutionellen Regelsystems bzw. zum Schutz
vor Selbst- und Fremdgefahrdung. Im Wesentlichénegidabei drei Prinzipien zu beachten,

um einschneidenden Folgen fur das Arli®itslnis besser vorbeugen kdénnen. An erster
Stelle steht das Transparenzgehbinsichtlich aller einzuddtenden Regeln und den daraus
resultierenden MalRhahmen bei Nichteinhaltung fur beide Seiten. Eine rechtzeitige Aufklarung
Uber das zu erwartende Verhalten des Thearegm, des Teams oder der Institution hinsich-
tlich sowohl des sichernden als auch desagpentischen Auftrags schafft Berechenbarkeit
und Nachvollziehbarkeit gegengib dem misstrauisch beavdhnten Vollzugssystem. An
zweiter Stelle steht die konsequente Umsetzlieger Regeln. Der Therapeut als die Sanktion



fordernde Korperschatft sollte dabei — aptimalen Fall — die Sanktion verkiinden und wéh-
rend deren Durchsetzung anwesend sein. SeifgaBea besteht in diesem Moment darin, die
Nachvollziehbarkeit zgewahrleisten (Mitteégn von Grund, Art und Dauer der Sanktion) und
als beruhigender Faktor auf aBeteiligten einzuwirken, umnndétige Harten fur alle Seiten
zu vermeiden. Besonders wichtig ist dabei, asdir den betreffenden Patienten zustandige
Therapeut selbst moglichst an keinerleigégiticher Gewaltanwendung mitwirkt, um die the-
rapeutische Beziehung weitestgehend freizuhalten(potentiell retraumatisierend erlebten)
Ubergriffen. SchlieRlich kommt ihm die Aufgalzu, wahrend einer langeren Sanktionsmaf-
nahme (z.B. mehrtagige Absonderung) kontidiglersein Beziehungsangebot durch fortwéh-
rende Signalisierung von Gesprachsbereitschadfeehtzuerhalten. Dies schafft Verbindlich-
keit fur jegliche Verhaltensweisen, die beglts zu erwarten und zwolerieren sind, und
setzt Einigkeit und klare Absprachen imahe bezlglich der Anwendung von Regeln voraus.
De facto handelt es sich hierbei um ein $plit der therapeutischen Beziehung in verschie-
dene Partialbeziehungen im multiprofessionelle@am. So kann der Patient am besten von
der therapeutischen Beniung profitieren, die in der jewmgén Situation zu ihm passt, um
ihm zu ermdglichen, eine solche Beziehung weiterhin auch unter Schwierigkeiten aufrech-
tzuerhalten (vgl. Basslén diesem Band).

Dem Problem detiberméRigen Kontrolle durch die Behandierd der mangelnden Privats-
phare des Patienten kann durch eine sorgfaltige Zusammenstellung des Vollzugs- und Thera-
pieplans vorgebeugt werden. Hierbei ist ideaégse mit dem Patienten selbst abzustimmen
und Klar festzuhalten, was im Sinne des tghishen Auftrags der Sicherung und Besserung
notwendige Vollzugs- und Therapiele sind (Pflichten) und vi&he persdnlichen Bereiche
des Patienten hiervon nicht betroffen sind (Rel Korperpflege, das Aussehen, Streit mit
anderen sowie Verstimmungen und Kkleinerestelbrtdienliche Lugen sind nicht zwangslau-
fig Risikofaktoren fir erneut®elinquenz und wirden in anderen Kontexten zu Recht zu
reaktant gefarbten AutonomiebestrebungendihEin kritisches Hinterfragen des ,Wozu*
durchgesetzter Mallinahmen durch das gesdmam hilft dabeiunnétige Einschrankungen
der Autonomie von Patienten zieittifizieren sowie die Gefalau verringern, eigene Mal3s-
tabe als Ziel zu setzen und damit ddshangigkeitsverhaltnis unwillkirlich auszunutzen.

Der Umgang mit personlichen Grenzen himgiich ethisch-moralischer Grunduber-
zeugungen und der eigenen Belastbarf@iert von Behandlern in forensischen Kontexten
eine Betonung selbstachtsarf@mpetenzen. Um einem Klima von Burn-Out oder aber auch
.Einzel- und Frontkdmpfermentalitaten* vorzeden, ist es wichtigsich und den Kollegen
eigene ,Schwachen und Defizite* zuzugestehind diesen Beachtung zu schenken. Dies gilt
umso mehr, je starker Einzelstationen mit der Behandlung gpeerfischen Problemklientel
betraut sind (bspw. Sadisten, schwere disgezrersonlichkeitsstorungen). Im Rahmen der
eigenen Psychohygiene sollten Abneigungen edvkiel- und Hassgefliihle gegentber Patien-
ten in Supervision bearbeitet ien. Sofern eine Besserung riatbglich ist, ist ein Wechsel
des Patienten zu einem anderen Therapeamenstreben, um eine bessere Passung sowie
Entlastung zu erzielen. Dies gilt auch fundgmgang mit Angsten vor einzelnen Patienten.
Hier ist zligig zu klaren, welcher Anteil davanf den Patienten und sein Verhalten und wel-
cher Anteil auf eigene Bewertungen und Erlebemssvezuriickzufiihren ist, um die Zahl der
wéhlbaren behandlerischenekhreitsgrade wieder zu erhéhen (zum Umgang mit hemmenden
Gegenubertragungen aus kognitiv-behavioraler SightLeahy (2003), S. 238ff.). Primares
Ziel ist dabei, die Orientierung auf dentieaten zu starken und gewahrleisten zu kdnnen.
Auch dafur stellt idealerweise ein institutionb#reitgestellter Supervisionsrahmen den bes-
ten Ort dar (s.u.). Selbstverstdich gehort eine konstante themenspezifische Weiterbildung
der Behandler ebenfalls dazu, um den Raheiganer fachlicher Bewaltigungsmdoglichkeiten
zu vergrof3ern.



4.2. Was kann die Institution beitragen?

In der Praxis zeigt sich, dass die BemuhurgdgnTherapeuten um ein positives und fruchtba-
res Arbeitsbindnis mit dem Patienten allein nicht immer ausrei@esunders im Kontext
der Zwangsbehandlung habere ditrukturellen Bedingungen dinstitution auf die Thera-
peut-Patient-Beziehung bzw. die damit verburatennd im Kap. 2 ausfihrlicher beschriebe-
nen Schwierigkeiten einen grofRen Einfluss.v8manlassen beispielsweise der beschriebene
Rollenkonflikt des Therapeuten umihs daraus folgende Missten beider Interaktionspart-
ner zu Uberlegungen zur Frage der Einbindung von Psychotherapeuten in die Institution. Gre-
tenkord (1998) vergleicht hierzu verschiedédmedelle hinsichtlich irer Vor- und Nachteile

fur die therapeutische Arbeit. Sowonhl fur den Rda&a als auch fir den Therapeuten ist es ein
erheblicher Unterschied, ob der Therapeut detietan als externer Mitarbeiter, der keiner-
lei Austausch mit dem Klinikpersonal pflegtsaemi-integrierter Mitarbeiter, der zwar In-
formationen seitens der Klinikmitarbeiter Gbesdéerhalten des Patienten erhalt, selbst aber
an seine Schweigepflicht gebumdet, oder als in das Behdadgsteam vollstandig integrier-
ter Mitarbeiter, der Inhalte des Einzelgegiisiim Team bespricht und auch tber Vollzugslo-
ckerungen entscheidet, gegeniber sitzt. Edfishsichtlich, dass letztes Modell Misstrauen
besonders fordert.

Zur Herstellung eines vertrauendiea Arbeitsbindnisses scheint elmi-integriertes
Modell viele Vorteile zu bieten: Die negativeéxuswirkungen moglicher Vorbehalte des Pa-
tienten gegenuber der Vollzugseinrichtung aef Gnerapiemotivation (Dahle, 1995) werden
maoglichst gering gehalten. Der Therapeut ist nicht verantwortlich fir die Sicherung des Pa-
tienten, d.h. er muss weder wiederholt daschi- und Riuckfallrisiko prifen noch Siche-
rungsmaf3nahmen selbst verantworten und duihcgh. Dies erlaubt ah auf Seiten des The-
rapeuten eine Reduktion des Misstrauens. #udanoglicht das Modell durch die Rickmel-
dung der Klinikmitarbeiter die Bbeziehung aktuellen Verhaltemws die therapeutische Ar-
beit. Ein mdglicher Nachteil konnte allerdingsdem fehlenden Einfluss des Therapeuten auf
Vollzugslockerungen liegen; entsprechend deven dargestellten Modell von Dahle (1995)
verringert dies die Therapiemotivation. Aul3erdeingt es die Gefahr einer Fehlentscheidung
bezuglich der notwendigen Sicherung desep#din, da den Entscheidungstragern wichtige
Informationen Uber das innere Erleben, die Kognitionen, Motive und Ziele des Patienten feh-
len. So kann es einerseits passieren, dass ein Patient langer als notwendig gesichert wird, an-
dererseits aber auch, dass Lockerungen troth bestehenden hohen Rickfallrisikos gewahrt
werden.

Diese Schwierigkeiten treten bei ein@megrierten Modellin einem geringeren Aus-
malf3 auf. Der Therapeut bedalerdings in seiner Doppeilifiktion als Behandler und Gutach-
ter einmal mehr der Unterstitzung durch ein von den Strukturen der Institution unterstitztes
transparentes Arbeitsklima. Es sollte elfrennung zwischen Behandler und Gutaclaer
mindest insoweit gewahrleistet sein, als deer@ipeut nicht die alleinige Verantwortung fur
Lockerungsentscheidungen seinesdpden tragt. Zum einen dagfne vertrauensvolle, empa-
thische und wertschatzende Beziehung zum Patienten letztlich das Risiko fur erneute Strafta-
ten nicht erhéhen, indem die Prognose aufgnord Sympathie oder erreichter Therapiefort-
schritte zu positiv eingeschatzt wird. Umgekedullte die wiederholte notwendige Einschat-
zung des Delinquenzrisikos auch eine derarfigsitive Beziehung nicht behindern. Zum an-
deren ermdglichen mehrere Entscheidungsizstandie Beziehung mit dem Patienten auch
bei ausbleibenden Lockerungen stabil zu haltelem der Therapeut sich mit dem Patienten
iIm Sinne des Beziehungstyps des Geschicttlar auch des Klagenden ,verbindet®, um ge-
meinsam nach Mdéglichkeiten zu suchen, wisieh des Zwangs — in dem Fall die hohe Si-
cherungsstufe — entledigen kann. Dazu ist & abtwendig, dass der Therapeut auf andere
an der Lockerungsentscheidung Beteiligtemeasen kann. Empfehlenswert sind daken-
ferenzen zu Lockerungsentscheidungia gemeinsam von mehreren Ebenen der Instituti-
onshierarchie verantwortet werden.



Eine weitere, stark von den institutionellen Rahmenbedingungen abhangige Schwie-
rigkeit ist der sorgsame Umgang mit der durch die Zwangsunterbringung geg&bectan
uber den PatienterEs wurde bereits beschrieben, wie sich Machtmissbrauch in alltaglichen
Verhaltensweisen im Kontakt mit den Paten &ufern kann. Neben ethischen Bedenken
wirkt sich dieser Uber eine Verstarkung degativen Einstellung gegentber dem Justizsys-
tem (Dahle, 1995) auch extrem negativ aufiherapeut-Patient-Beziehung aus. Die forensi-
sche Institution ist in der Verantwortung, Bedingungen zu schaffen, die einem Machtmiss-
brauch entgegen wirken. Dazu gehdrt zum einen ldare und transparente Hierarchimit
Festlegung der Entscheidungskompetenzen und —verantworZiumy anderen bedarf es
Kontrollinstanzen und ees Sanktionssystemsn die Einhaltung der vorgegebenen Grenzen
der Verantwortungsbereiche zu gewahrleisten. Des Weiteren ist es notwendig, eine Arbeits-
atmosphare zu schaffen, in der Schwachen und Probleme angesprochen werden kénnen, in
der Interesse an und Verantwortung fur Vlgrungen von Seiten der jeweils zustandigen
Fuhrungskraft gezeigt wird. Forderlich ist inlgan Fall ein offenes, transparentes Arbeitskli-
ma zwischen den Mitarbeitern aller Beruiggpen sowie zwischen den Hierarchien, in dem
eine regelmaRige differenzierte ékineldung selbstvet@ndlich ist.

Eine weitere sinnvolle und unabdingbare Malffme fur die Arbeit im forensischen
Kontext ist eineverpflichtendeexterne SupervisioiNeben der Reflexion der therapeutischen
Arbeit am Patienten kann diese dazu dienexn wiederholt mit eigemeMalistdben, Werten,
Normen und Grenzen und deren Einfluss auf digenen Umgang mit den Patienten ausei-
nanderzusetzen. In diesem Rahmen kdnnenrdef®emdgliche divergierende Behandlungs-
ziele und —maf3nahmen der verschiedenenfBgmuppen besprochen und auf ein gemeinsa-
mes Ziel zurickgefuhrt werden. Neben eiaer dem Maliregelvollzugsziel ausgerichteten
differenzierten Therapieplanunrgsowohl des Therapeuten als auch des Pflegepersonals — ist
eine regelmaRige Uberprifunigr Zielerreichung notwendig, ugine Fokussierung auf the-
rapieirrelevante Themen zu verhindern.

Ebenso wichtig ist die verpflichtende Teilnahme aller Berufsgruppeieiterbil-
dungsveranstaltungezur Vermittlung von aktuellem Stdérungs- und Behandlungswissen. Von
besonderer Bedeutung sind dabei praxisdeelet Ubungen (z.B. zur Gesprachsfiihrung).
Neben berufsgruppenspezifischen Veranstakungollten aber @l Weiterbildungen fur
verschiedene Berufsgruppen angeboten werdesichalies trotz unterschiedlicher Qualifika-
tionen als eine teamstarkende Mal3hahme uncffiict fir die interdéziplinare Zusammen-
arbeit erwiesen hat. Des Weitareerhindert die Einfihrung eineslijters der Dialektik in
Teambesprechungen eine einseitige Sailft die Behandlung und die Behandlungserfolge
eines Patienten. Bei dieser sawer Dialektisch-Behaviomh-Therapie fur Borderline-
Patienten stammenden Mal3nhahme erhéalt einrbitger explizit die Aufgabe, die Patienten-
sicht bzw. die vom Team jeweils nicht ber&idhtigten Seiten des ébylems zu vertreten;
diese Aufgabe wird in jeder Besprechung neu verteilt.

Viele der genannten Vorschlage scheinehdan ersten Blick trivial, in der prakti-
schen Arbeit ist die Umsetzung jedoch nichHbseerstandlich. Naturlich gelten die vorge-
schlagenen Beitrdge seitens der Institutiom@nUnterstitzung einer gelungenen Therapeut-
Patient-Beziehung nicht nur fir forensischartehtungen. Eine separate Nennung scheint
uns aber essentiell, da der forensischenturtisin — wie schon im Ka 2 beschrieben — durch
die lange Aufenthalts- und Behandlungsdauar Patienten sowie das extreme Abhangig-
keitsverhaltnis im Vergleich zu anderen klotisstationaren Einrichtigen eine wesentlich
groRere Verantwortung zukomnirst eine transparente umdfene Arbeitsatmosphare mit
klar verteilten Entscheidungskompetenzen unereengen interdisziplindren Zusammenar-
beit bietet die Grundlage fur die funktionalesgestaltung der Therapeut-Patient-Beziehung
In einem Zwangssetting.



5. Ausblick

Die Zusammenstellung forderlicher Interventioriéir die therapeutiée Beziehungsgestal-
tung im forensischen Setting, die im Wesentlichen auf theoretischen Uberlegungen und Klini-
scher Erfahrung beruht, ruft am Ende nattiriite Frage nach empirischer Uberpriifung her-
vor. Es ist offensichtlich, dass die speziellen Einflussbedingungen angeordneter Behandlun-
gen ein absolutes Stiefkind der empiriscigsychotherapieforschung darstellen. Der For-
schungsstand geht Uber die metaaisdile Zusammenschau von Outcome-
Forschungsergebnissen auf der Makroebend hinhus. Winschenswert wéaren Arbeiten, die
sich im mikroanalytischen Bzessbereich mit den Moderegn und Mediatoren einer funk-
tionalen therapeutischen Alliafefassen. Hierbei sollten insbesondere die Aspekte in ihrem
Wirkungsgeflige untersucht werden, die iim&gc Model of Psyleotherapy von Orlinsky &
Howard (1987) unter den Metakonstrukten dgrtechnischen therapeutischen Operationen
(Wie reagiert der Therapeut auf den Paftgntleren b) unmittelbaren Auswirkungen inner-
halb einer Sitzung (Was passiert augenblicklct@r c) therapeutischen Bindung (Wie arbei-
ten Therapeut und Patient zusammen?) unddljitrerender Verlaufsmuster (Welche Abfol-
gen von Phanomenen lassen sich beobachfegl?)Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004)
zusammengefasst sind. Diese Art Jangsschnittbasierter Prozessforschumngre geeignet,

um empirisch gesicherte Erkenntnisse zu geemn, wie sich beispielsweise die in diesem
Beitrag angefuhrten Interventigmnzipien konkret auf die thapeutische Beziehungsgestal-
tung auswirken. Bestenfalls lieRen sichtvarten geben auf die Grundfrage nach diée-
renziellen Indikation(vgl. Fiedler, 2000), die einer ptenabhangigen Beziehungsgestaltung
zugrunde liegt: Bei welchen spezifischen Proldaminer Person mit einer bestimmten Sto-
rung ist welche Art der Kombination versotiémer behandlungs- bzw. beziehungsgestalten-
der Interventionen zu welcheZeitpunkt unter welchen Rahmenbedingungen am effektivs-
ten, um eine funktionale therapeutische a&llz herzustellen und/odaufrechtzuerhalten?
Dies ware sicherlich ein neenswerter Fortschritt fir eliBehandlung einer als &uferst
schwierig geltenden Klientel und wirde verstatlzu beitragen, bestide Stereotype und
ungunstige Annahmen hinsichtlich der Theeapotivation von Straftatern abzubauen.
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