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Behandlung
,gefahrlicher” und
~Schwieriger”
Straftater

Stefan Suhling

ngesichts steigender Zahlen bei den

Personen, die potentiell unbefristet
inhaftiert oder untergebracht sind, stellt
sich die Frage, mit welchen Haltungen
und Methoden man diese als gefdhrlich
geltenden Personen erreichen und so
behandeln kann, dass die Wiedererlan-
gung der Freiheit fiir sie eine Perspektive
wird. Immerhin hat etwa das Bundesver-
fassungsgericht in seinem Urteil vom 4.
Mai eine therapeutische Ausrichtung der
Sicherungsverwahrung gefordert. Aller-
dings stehen die Bediensteten des Straf-
vollzugs (und auch des MaBBregelvollzugs)
angesichts oft langjdhriger inhaftierung,
verschiedener gescheiterter Therapie-
versuche, einer hohen Verbreitung von
Persénlichkeitsstérungen und einer oft
geringen Behandlungsbereitschaft mit-
unter vor immensen Problemen, diesen
Anspruchauch zu verwirklichen. Der Bei-
trag skizziert Ansatzpunkte zur Uberwin-
dung der Behandlungsprobleme.

Steigende Zahlen bei den
potentiell unbefristet inhaf-
tierten Personen

Die Zahl der Anordnungen von Siche-
rungsverwahrung und die Zahl der
Sicherungsverwahrten sind seit Mitte
der 1990er Jahre stark angestiegen.
Die Anordnungen stiegen von 45 in
1995 auf 107 in 2009 (+ 138 %), bei den
Verwahrten hat es zwischen 1995 und
2010 einen Anstieg von 183 auf 536
(+ 193 %) gegeben, das ist fast eine
Verdreifachung des Ausgangswertes.
Indiesen Zahlen sind Personen, die sich
derzeit nochin der Freiheitsstrafe befin-
den, gar nicht enthalten. Die aktuellste
bundesweite Erhebung hierzu besagt,
dass ca. 600 weiteren Gefangenen die
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Sicherungsverwahrung am Ende ihrer
Freiheitsstrafe droht. Wie gezeigthat es
zwar auch bei den Anordnungen von
Sicherungsverwahrung einen Anstieg
gegeben, der Bestand der Sicherungs-
verwahrten hat aber deutlich starker
zugenommen. Dies bedeutet, dass es
in den betrachteten 15 Jahren fur Si-
cherungsverwahrte schwer war, aus der
Unterbringung entlassen zu werden
(vgl. auch Dessecker, 2011).

Andieser Stelle liegt es nahe, einen
Seitenblick auf die anderen Formen
potentiell unbefristeter Freiheitsent-
ziehung zu werfen, die nur beendet
werden kédnnen, wenn bei den Betrof-
fenen nur noch eine geringe Wahr-
scheinlichkeit zukunftiger (schwerer)
Straftatengesehenwird. Zwischen 1995
und 2010 ist die Zahl der Personen in
der lebenslangen Freiheitsstrafe von
1.314 auf 2.048 gestiegen, was einem
Anstieg von 56 % entspricht, also einer
Vereinanderthalbfachung.Im gleichen
Zeitraum hat sich die Zahl der nach
§63 Strafgesetzbuchin einem Psychiat-
rischen Krankenhaus Untergebrachten
von 2.902 auf 6.569 erhoht, also mehr
als verdoppelt (Anstieg betragt 126 %).
Rechnet man die derzeit noch in der
Freiheitsstrafe befindlichen Personen
mitanschlieBender Sicherungsverwah-
rung hinzu, gibt esin Deutschland der-
zeitfast 10.000 Personen, die potentiell
unbefristet im Straf- oder MaRregelvoll-
zug einsitzen.

Behandlung als zentrale Vo-
raussetzung der Entlassung

Die statistischen Erhebungen derKrimi-
nologischen Zentralstelle zeigen, dass
der wichtigste Weg aus der Mal3regel
gemal § 63 StGB, ausderlebenslangen
Freiheitsstrafe und aus der Sicherungs-
verwahrung nach wie vor die Ausset-
zung zur Bewahrung ist. Eine wichtige
Voraussetzung hierfir dirften fur viele
der potentiell unbefristet inhaftierten
Straftater erfolgreich absolvierte Lo-
ckerungensein. Es kann angesichts der
gerade gemachten Feststellungen nicht
verwundern, dass es -wenn auch wenig

spezifische und wissenschaftlich nur
schwer dokumentierbare - Hinweise
darauf gibt, dass die Bereitschaft der
MalBregel- und Justizvollzugseinrich-
tungen, Inhaftierte zu lockern, im ge-
nannten Zeitraumzuriickgegangenist
(z.B.Dunkel, 2004; Feest&Lesting, 2005).

Die Entscheidung, die hier im Vor-
dergrund stehende Zielgruppe der
Gefangenen und Untergebrachten zu
lockern, durfte unteranderem von der
Bereitschaft der Betroffenen abhangen,
sich einer Behandlung zu unterziehen
bzw.davon, dass sieindieser Fortschritte
machen.Behandlungund Therapie sind
heute mit anderen Worten zumindest
furdiejenigen, die als gefahrlich gelten
(und diese Beschreibung trifft wohl auf
die meisten der potentiell unbefristet
inhaftierten Personen zu), eine zentrale
Voraussetzung fur dieWiedererlangung
der Freiheit. Der Ausbau der sozialthe-
rapeutischen Einrichtungen, die Urteile
des Bundesverfassungsgerichtes vom
5.Februar2004 (2 BvR 2029/01) undvom
4. Mai 2011 (2 BvR 2365/09) sowie die
Fachdiskussionen in forensischer Psy-
chologie und Psychiatrie zeugen davon,
dass man Behandlung und Therapie fiir
das zentrale Mittel der Resozialisierung
fur diesen Personenkreis halt.

Bedingungen erfolgreicher
Behandlung

Erfolgreiche Behandlung stellt sich
nicht von allein ein: Sie hangt, verein-
facht ausgedruckt, von Bedingungen
auf der Seite der zu behandelnden Per-
son sowie von Bedingungen auf Seite
der behandelnden Akteure und dem
Kontext ab, in dem Behandlung statt-
findet. Die allgemeinen Bedingungen
wirksamer Behandlung sind auch in
Deutschland mittlerweile vielfach pu-
bliziert worden (vgl. Egg et al., 1998;
Losel & Bender, 1997; Suhling, 2008;
Wischka & Specht, 2001) und miissen
vorliegend nur kurz und stichwortartig
rekapituliert werden:

- ein theoretisch und empirisch gut
fundiertes Behandlungskonzept,

- eine angemessene Umsetzung dieses
Konzepts,

- sorgfaltig ausgewahltes, geschultes
und supervidiertes Personal,

- ein positives institutionelles Klima,
daskeinenPlatz fur subkulturelle und
kriminogene Netzwerke bietet,

- ein klar strukturierter und kontrol-
lierter institutioneller Kontext, der
gleichzeitigden Behandlungsgedan-
ken unterstitzt,

- eine auf die Risikofaktoren erneuter
Straffalligkeit gestiitzte Diagnostik,

- dieeineaufebendiese kriminogenen
Faktoren fokussierte Behandlung be-
einflusst (wobei Personen mit mehr
bzw. ausgepragteren Risikofaktoren
auch intensiver zu behandeln sind),

- tragfahige Beziehungen zwischen
Behandelten und Behandlern,

- Stutzung und Ausbau protektiver
Faktoren (Ressourcen des Behan-
delten),

- Mobilisierung sozialer Unterstit-
zung,

- angemessene Entlassungsvorberei-
tung und Nachsorge.

Diese Merkmale erfolgreicher Behand-
lungsprogramme stiitzen sich auf das
empirisch sehr gut bewahrte Modell
der Straftaterbehandlung, das aus Risi-
koprinzip (wersoll behandelt werden?),
Bedurfnisprinzip (was soll behandelt
werden?) und Ansprechbarkeitsprinzip
(wie soll behandelt werden?) besteht
(Andrews und Bonta, 2010). Wahrend
Risiko- und Bedurfnisprinzip in der
obigenAufzahlungberiicksichtigt sind,
erscheint das Ansprechbarkeitsprinzip
fur die hier aufgeworfene Frage der
Behandlung von ,schwierigen” Inhaf-
tierten von besondererBedeutung, geht
es bei diesen Personen doch eher um
die Frage der Anpassung der Behand-
lung auf die speziellen Merkmale und
Lernstile der zu Behandelnden als um
besondere Risikofaktorenfiirzukiinftige
Delinquenz. Das Ansprechbarkeitsprin-
zipist bislangin der Behandlungslitera-
tur am wenigsten genau ausformuliert
worden. Seine wichtigste Aussage ist,
dass kognitiv-behaviorale Behand-
lungsprogrammemitihrer Orientierung




FS 5/2011 - 277

an sozial-kognitivem Lernen und ihren
Methoden wie z.B. Psychoedukation/
Wissensvermittlung, Arbeit an dysfunk-
tionalenundantisozialen Einstellungen
und Denkweisen oder Erlernen neuer
VerhaltensweiseninRollenspieleninder
Regel am besten wirken (allgemeines
Ansprechbarkeitsprinzip). Das spezi-
elle Ansprechbarkeitsprinzip besagt
hingegen, dass individuelle, eventuell
besondere Merkmale (wie geringe Intel-
ligenz, geringe Motivation, psychische
Stérungen, Migrationshintergrund)
beriicksichtigt werden mussen, damit
Behandlungshindernisse iberwunden
werden und die betroffene Person auch
auf die Behandlung ,anspricht”.

Ansprechbarkeit, schwieriger”
Gefangener

.Gefahrliche” Gefangene sind dem
Risiko- Bediirfnis- und Ansprechbar-
keitsmodell zufolgealsodiejenigen, die
ein hohes Riickfallrisiko aufweisen und
somit eine hohe Zahl statischer (unver-
anderlicher) Risikofaktoren (z.B. viele
Vorstrafen, geringes Einstiegsalter in
Delinquenz)wie auchdynamischer (ver-
anderbarer) Risikofaktoren (z.B. antiso-
zialeEinstellungen, fehlende Empathie,
kriminelle Freunde).Je hoherdas Risiko
und je mehr (beeinflussbare) Risiko-
faktoren, desto intensiver/langer ist zu
behandeln, umFortschritte zu erzielen.
Firdie vollzugliche Praxisbedeutetdies
etwa, dass Straftater mit einem hohen
Ruckfallrisiko eher im Vollzugsverlauf
z.B.in einesozialtherapeutische Einrich-
tung verlegt werden sollten als Gefan-
gene miteinem geringen Riickfallrisiko
(auch wenn bei diesen ggf. mehr Straf-
zeit zur Verfiigung steht).

.Schwierige” Gefangene sind dage-
gensolche, die Merkmaleaufweisen, die
in erster Linie Therapiehindernisse dar-
stellen. Empirische Studien haben z.B.
gezeigt,dasseine hoheTatverleugnung,
eine geringe Behandlungsmotivation,
geringe gesellschaftliche Integration
vor der Haft sowie verschiedene Mal3e
der Antisozialitat (z.B. das Vorliegen
einer Antisozialen Personlichkeitssto-

rung, viele und vielfaltige Vorstrafen,
Bewdhrungsversagen, Psychopathy)
mit einer erhohten Wahrscheinlich-
keit einher gehen, aus Behandlungs-
programmen auszuscheiden (Endres,
2011; Olver, Stockdale&Wormith,2011;
Olver & Wong, 2011; Suhling, 2006).
Wihrend fur Tatverleugnung und ge-
ringe Behandlungsmotivation keine
konsistenten Zusammenhdnge zur
Ruckfalligkeit nachgewiesen werden
konnten, stellen die Merkmale sozialer
Desintegration und Antisozialitat auch
Pradiktoren erhohter Ruckfallgefahrdar.
Mit anderen Worten verfiigen Therapie-
abbrecher oft Uber eben solche Merk-
male, dieihre Gefahrlichkeit begriinden
und einen besonderen Behandlungsbe-
darf indizieren.

Dieses Dilemma trifft insbesonde-
re auf die Gruppe der Sicherungsver-
wahrten, aber wahrscheinlich auch
auf viele der anderen langfristig und
potentiell unbefristet eingesperrten
Personen zu: Sie bediirften einerinten-
siven Behandlung,sindaberoftin einer
solchen gescheitert oderhabensichihr
konsequent verweigert —was wiederum
die fortdauernde Unterbringungrecht-
fertigt. Es lasst sich auch formulieren:
Die Psychowissenschaften sind noch
aufder Suche nachMethoden,,schwie-
rige” Gefangene ,anzusprechen”.

Verdanderungsmotivation, Be-
handlungsmotivation und Be-
handlungsfahigkeit

Behandlungshindernisse (also An-
sprechbarkeitsprobleme) lassen sich
grob in Motivations- und Fahigkeitsa-
spekte differenzieren. Das Leugnen der
Straftat kann zum Beispiel dazu fiihren,
dass die Person keinen Veranderungs-
bedarfbeisich sieht und demnach auch
nichtbereit ist, sich in einer Behandlung
zu engagieren. Wieder andere sind be-
reit, sich in Behandlung zu begeben,
aber eher, weil sie die Vorziige der Be-
handlungseinrichtungen (wie freizu-
gigere Gestaltung des Haftraums, lan-
gere Aufschlusszeiten, besser Aussicht
auf Lockerungen) locken und weniger,

weil sie bei sich ein Problem in Bezug
aufdie Gefahrweiterer Straftaten sehen.
Ein Behandlungsengagement, wie es
ausvollzuglicher und auch gesellschaft-
licher Perspektive wiinschenswvert ware,
ist wohl auch von diesen Personen zu-
nachst nicht zu erwarten. Fir eine ge-
ringe Veranderungsmotivation, die zu
Behandlungsmotivation fihren konnte,
kann es sehr unterschiedliche Ursachen
geben, z.B.(vgl. Dahle, 1995; Drieschner
etal.,2004;Suhling, Bielenberg &Pucks,
in Vorbereitung):

- geringer Leidendruck durch die
Straftatund die Lebensumstande vor
der Haft, geringe Einsicht in die pro-
blematischen Aspekte der eigenen
Personlichkeit und Lebensfuhrung,
geringe wahrgenommene eigene
Ruckfallwahrscheinlichkeit,

- geringe Passung der eigenen Le-
bensziele zuden wahrgenommenen
Zielen der Behandlung,

- fehlender oder geringer Glaube an
die eigene Fahigkeit zurVerinderung
(Demoralisation, erlernte Hilflosig-
keit)

- negative Einstellungen gegeniiber
derJustizoder allgemeines Misstrau-
en gegentber Hilfen und Angeboten
von Bediensteten,

- geringer externer Druck zur Veran-
derung.

Bei langerfristig inhaftierten Personen,
gerade solchen mit einer kriminellen
Karriere und mehrfachen Freiheitsent-
ziehungen, kdnnen besonders die letz-
ten drei Bedingungen verbreitet sein:
wenn mehrere Behandlungs- bzw. Ver-
anderungsversuche gescheitert sind,
das Leben schon seit langerem in der
Subkultur des Straf- oder MaRregelvoll-
zugs stattfindet und auch nur wenige
~Zugkrafte” von auBerhalb der Einrich-
tung existieren, kann die Hoffhung und
auch die Erwartung personlicherVeran-
derung, gepaart mit ablehnenden Ein-
stellungen gegeniiber den Bidienste-
ten, zum Rickzug und zur Ablehnung
von Behandlungsangeboten fahren.
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Ein einfaches Beispiel, das die Be-
handlungsfdhigkeit betrifft, sind deut-
sche Sprachkenntnisse. Wer daruber
nichtverfiigt, wird nicht erreichbar sein.
Bei der vorliegend angesprochenen
Zielgruppe dirften diese jedoch eher
selten ein Problem darstellen. Weitere
Beispiele sind geringe Intelligenz, eine
akute psychotische Stérung oder eine
stark eingeschrankte Fahigkeit, ag-
gressive Impulse zu kontrollieren und
interpersonelle Konflikte auszuhalten.
Auch gering ausgepragte emotionale
und soziale Kompetenzen kdnnen
die Behandlungsfahigkeit einschran-
ken, etwa, wenn jemand nur schlecht
personliche, emotional tragfihige Be-
ziehungen zu anderen Menschen auf-
bauen kann. Hier ist man schnell im
Bereich der Personlichkeitsstorungen,
die als Beziehungsstorungen verstan-
den werden kénnen (z.B. Sachse, 2010).
Diese PersonenstellenBehandlerauch
in der allgemeinen Psychotherapie vor
besondere Herausforderungen. Fur
den Bereich der Straftaterbehandlung
bestatigt die Meta-Analyse von Olver
et al. (2011) einen Zusammenhang
zwischen Personlichkeitsstérung und
Behandlungsabbruch, insbesondere
fur Tater mit einer antisozialen oder
Psychopathie-Personlichkeitsstorung.
Olver und Wong (2011) fandenin einer
Studie mit Sexualstraftatern, dassesda-
bei vor allem die emotionsbezogenen
Aspekte der Psychopathy waren, die
ausschlaggebend fir das Scheitern wa-
ren. Sie vermuten, dass diese Personen
nichtinder Lage waren, eine aus Thera-
peutensicht notwendige Behandlungs-
allianz auf emotional tragfahiger Basis
aufzubauen. Auch andere Autoren (z.B.
Nuhn-Naber & Rehder, 2005) sehen die
Behandlungsfahigkeitvon Personen mit
Psychopathy-Personlichkeitsstorung
zumindest in sozialtherapeutischen
Einrichtungen kritisch. Es wird argu-
mentiert, dass diese Taterwomaoglich im
Bereich der sozialen Durchsetzungsfa-
higkeit profitieren wiirden, ohne auf der
Gefuhlsebene prosoziale Emotionen
erleben und Bindungen ausbilden zu
kénnen, was zusammen genommen
ihre Gefahrlichkeit steigern konne.

Behandlungsansatze fiir
»Schwierige” Inhaftierte

Der vorausgehende Abschnitt konnte
die Schlussfolgerung nahe legen, dass
esvorallem MerkmaleinderPerson des
inhaftierten sind, die das Scheitern in
Behandlung bedingen. Dieser Eindruck
darf allerdings nicht entstehen. Fur die
Forderung von Veranderungs- und
Behandlungsmotivation und auch fir
die ,.Behandlungsbefahigung” sind die
Bediensteten des Straf- bzw. Mafregel-
vollzugs mitverantwortlich. Dies genau
besagt letztlich das Ansprechbarkeits-
prinzip: Dass dafiir Sorge getragen
werden muss, dass Behandlungshin-
dernisse Uberwunden werden. Zwar ist
esunrealistischanzunehmen, dass alle
Straftater zu einer Behandlung (bzw.
personlichen Veranderung) motiviert
und befdhigt werden kénnen - sicher
ware diese Erwartung besonders bei
Sicherungsverwahrten ziemlich uber-
zogen. Allerdings gibt es gute Grinde,
nebendenbewahrtenMethoden neue-
re Ansatze zu bertcksichtigen, diein der
Straftaterbehandlung bislang vielleicht
noch keine ausreichend grofle Rolle
spielen.Auf diese sollim Folgenden kurz
eingegangen werden. Auf die Rolle der
Rahmenbedingungender Behandlung
im Kontext des Strafvollzugs kann hier
nurverwiesen werden (vgl.z.B.Wischka,
2004).

Motivierende Gesprdchsfiihrung:

Ein wesentlicherGrundpfeilerdieservon
Miller und Rollnick (2004) entwickelten
Technikist die Beziehung zwischen Be-
dienstetem und Gefangenem. Sie sollte
nicht nur von Respekt gekennzeichnet
sein, sie sollte auch so partnerschaft-
lich sein, wie das unter den Umstan-
den des Strafvollzugs maglich ist. Der
Gefangene soll als Person akzeptiert
werden, auch wenn das Delikt selbst-
verstandlich abzulehnen ist (Trennung
zwischen Person und Delikt). Empathie,
Warme, Humor und Unterstiitzung sind
wichtige Kennzeichen einerBeziehung
zwischen Bedienstetem und Gefange-
nem, die eine Veranderung des letz-
teren wahrscheinlicher machen. Der

Person, die zur Veranderung motiviert
werden soll, soll ermoglicht werden,
im Rahmen der positiven Beziehung
Ambivalenz und innere Widerspriiche
zur bisherigen Lebensfihrung zu erle-
ben und diese zunachst zu erkunden.
Der Behandler ist in erster Linie dazu
da, beim Klienten Gedanken an Ver-
anderung und Hoffnung, dass er dies
schaffen kann, zu unterstitzen und Au-
Rerungen, die sich mit dem Thema der
Veranderung befassen,zu unterstiitzen.
Wichtige Techniken sind dabei offene
(statt Ja-Nein-) Fragen, reflektierendes
und aktives Zuhoren, das Herausarbei-
ten von Starken und Schutzfaktoren,
die BetonungvonWahlfreiheit: und wei-
tere spezielle Gesprachstechniken zum
Umgang mit Widerstand und gerin-
ger Selbstwirksamkeitsiiberzeugung.
Motivierende Gesprachsfihrung ist
im Kontext der Behandlung von Sucht
entwickelt worden, wurde aber auch
schon im Kontext der Straftaterbehand-
lung positiv evaluiert (McMurran, 2009).
Etwas ausfuhrlichere Inforrnationen
zur Motivierenden Gesprachsfiihrung
findet man auch unter diesem Stich-
wort im Strafvollzugs-Lexikon dieser
Zeitschrift.

Good Lives Model:

Ward undKollegen(z.B.Ward&Gannon,
2006) pladieren - nach eigener Aussage
in Erganzung zum Risiko-, Bediirfnis-
und Ansprechbarkeitsmodell - daftr,
Kriminalitat als Ausdruck misslungener
Selbstregulation zu sehen: Straftater
haben grundsatzlich die gleichen Be-
dirfnisse und Motive wie Menschen,
die keine Straftaten begehen, sind sich
dieser Bedurfnisse aber zu wenig be-
wusst, reprasentieren sie nicht ausrei-
chend oder nicht ausgewogen in ihren
personlichen (Lebens-) Zielenund/oder
verfiigen nicht tiber die Kompetenzen
und Mittel, diese Ziele sozial angemes-
sen und ohne Straftaten zu verfolgen.
Der Fokus dieses Ansatzes liegt damit
prinzipiell ebenfalls auf den Risikofak-
toren fur zukinftiges kriminelles Ver-
halten, diese Risikofaktoren werden
aber als Hindernisse auf dem Weg zu
einem ,guten Leben” gesehen. Dieser
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ressourcenorientierte Fokus, der pri-
maéraufAnnaherung (an ein personlich
zufrieden stellendes Leben, in dem die
eigenen Bedirfnisse und Lebensziele
prosozial befriedigt bzw. erreicht wer-
den) diirfte mehr Veranderungs- und
Behandlungsmotivation erzeugen als
die Betrachtung der Straftater als,,Risi-
kosubjekte’, die zukunftig primar etwas
(namlich neue Straftaten) vermeiden
sollen (vgl.Suhling, 2007). Praktisch be-
deutetdieser Ansatz,dasseinwichtiger
Baustein der Behandlung die Arbeit
an den abstrakten personlichen Zielen
der Straftéter ist, die zunachst wahr-
genommen und formuliert werden
missen und fur die dann geeignete
konkrete Handlungsziele gebildet und
Handlungsschritte entwickelt werden
miissen. In der allgemeinen Psycho-
therapie liegen bereits verschiedene
konkrete Methoden zur Arbeit an und
mit (Lebens-) Zielen vor (vgl. Koban
& Willutzki, 2001; Stavemann, 2008).
Dabei ist auch die Passung dieser Ziele
zuden Kompetenzen und Starkeneiner
Person zu denken, die es zu identifizie-
ren und auszubauen gilt.

Kldrungsorientierte Psychotherapie:
Um Motive undZieleund derenzugrun-
deliegende kognitive Schemata gehtes
auch in der von Sachse entwickelten
Therapieform (z.B. Sachse, Fasbender,
Breil & Piischel, 2009). Sie wurde in neu-
erer Zeit auch auf die Behandlung von
Personlichkeitsstorungen angewandt
(Sachse, Sachse & Fasbender, 2011). Da
Personlichkeitsstérungenin erster Linie
Beziehungsstorungen sind, liegt der
Fokus aufderKlarungundBearbeitung
von Beziehungsmotiven und-schemata
(z.B. Anerkennung, Autonomie, Gren-
zen, Solidaritat). Ein wichtiges thera-
peutisches Element ist auch hier der
Aufbau einer tragféhigen Beziehung,
da bei der Behandlung von Personlich-
keitsstorungenauch mitkonfrontativen
(allerdings nicht abwertenden, demiiti-
genden) Elementen operiert wird, wo-
fur eine stabile therapeutische Allianz
und,Beziehungskredit” vorhandensein
mussen.

Schematherapie:
AuchindieserTherapieformgeht es um
die Bearbeitung von dysfunktionalen
Schemata, dieinderBiografie durch fru-
strierte Grundbediirfnisse entstanden
sind und unteranderemdie Interaktion
mitanderen Menschen storen. Frithere
Beziehungserfahrungen wirkenaufdie
heutigeBeziehungsgestaltung,undpro-
blematische Schemata etwa inden Do-
manen,Ablehnung” oder,Beeintrachti-
gungenimUmgang mit Begrenzungen”
kénnen mit strafbaren Handlungen
zusammenhangen: Einschiichtern, LU-
gen, Tauschen und Verletzen kénnen
als (kurzfristig gewinnbringende, aber
mittel-undlangfristigauch farden Tater
problematische) Bewaltigungsversuche
dieser Schemata verstanden werden
(,Uberkompensation”). Im Vergleich
zur kognitiven Verhaltenstherapie, die
eine wichtige Grundlage darstellt, legt
Schematherapie besonderen Wert auf
die Beziehungsgestaltung, Arbeit ander
Biografie, erlebnisaktivierende, emoti-
onale und imaginative Techniken (zum
Uberblick z.B. Rodinger, 2009; Jacob &
Arntz, 2011).

Behandlung von ,,Psychopathy":

Diese Personen galten lange Zeit als
unbehandelbarund es wurde davorge-
warnt, sie in Gruppenkontexten zu be-
handeln. Noch immer ist das Vorliegen
von Psychopathy far viele Programme
ein Ausschlussgrund. Diese Auffassung
relativiertsich nurlangsam. Zwar gibtes
bislangkeine gesicherten Erkenntnisse
uberkonkrete einzelneBausteine wirk-
samer Programme, aber es gibt mittler-
weileinternational Studien, die Erfolge
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Be-
handlung nach demRisiko-, Bedurfnis-
und Ansprechbarkeitsmodell zumin-
dest bei einem Teil der Personen mit
Psychopathyfanden (z.B. Olver &Wong,
2009). Wittmann (2010) berichtet iiber
positive Erffahrungen miteinerForm der
ubertragungsfokussierten Therapie im
deutschen MaBregelvollzug.Wong und
Hare (2005) haben Richtlinien fur Be-
handlungsansatze beiPsychopathy vor-
gestellt. Sie empfehlen unter anderem,
nichtander Personlichkeit, sondernam

konkreten Verhalten zu arbeiten und
den Schwerpunkt der Behandlung auf
die Verdeutlichung der negativen Fol-
gen von Straftaten fiir den Tater selbst
zu legen, mithin also etwa auf das Trai-
ning von Empathie unddie Beriicksich-
tigung von Opferfolgen zu verzichten.
Zwarseieinetherapeutische Beziehung
notwendig, die Behandlermiissten aber
starker als bei anderen eine hohe Sen-
sibilitat fur Manipulationen bewahren.
Das Behandlungssetting soll 5o gestal-
tet sein, dass es klar strukturiert ist und
dem Tater mit Psychopathy deutliche
Grenzen bei Normverstél3en aufzeige.
Praktische Erfahrungen zeigen, dass
Wohn- bzw. Therapiegruppen durch-
aus ein bis zwei Personen mit dieser
Personlichkeitsstorung,vertragen” (z.B.
Marshall et al., 2011; Pecher, 2011).

Schluss

Im vorliegenden Aufsatzkonnte nurein
grober Uberblick iiber Probleme, Hinter-
grande und Behandlung,schwieriger”
Straftater gegeben werden. Dieses
Thema wird in den nachsten Jahren
aktuell bleiben, nicht zuletzt, weil das
Bundesverfassungsgericht eine thera-
peutische Ausrichtungdes Vollzugs der
Sicherungsverwahrung gefordert hat
und sich gerade unter den Sicherungs-
verwahrten - gewissermallen defini-
tionsgemal - viele ,schwierige” Per-
sonen befinden. Grundsitzlich scheint
esgeboten, therapeutische Programme
auch bei diesen Personen arn Risiko-,
Bedurfnis- und Ansprechbarkeitsprin-
zipauszurichten und um hier skizzierte
Elemente anzureichern. Erfahrungen
und Konzepte der Sozialtherapie sind
dabei unmittelbar relevant.

Mit den skizzierten Erweiterungen
bzw. neueren Ansatzen mussen indes
noch viele Erfahrungengewonnen wer-
den. Generell kann vermutet werden,
dass die besonderen Behandlungshin-
dernisse, die bei ,schwierigen” Gefan-
genen bestehen, einzeltherapeutische
Interventionen erfordern, die ggf. zu-
satzlich zu Gruppenmalinahmen an-
geboten werden. Uber die Beschifti-
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gung mit einzelnen therapeutischen
Strategien und Techniken darf dabei
auf keinen Fall die Gestaltung des Be-
handlungssettings, die Kooperation des
Behandlungsteams und die Integrati-
on in den Anstaltskontext vergessen
werden, die vorliegend nur am Rande
angesprochen werden konnten. Auch
situative Bedingungen der Straffallig-
keit, die am ehesten mit einem ange-
messenen Ubergangsmanagement
und Nachsorgemal3nahmen beeinflusst
werden kénnen, diirfen nicht vergessen
werden.
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