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Psychodynamische Psychotherapie bei »psychopathy«

Patienten mit Merkmalen von »psychopathy« werfen in der
forensischen Therapie besondere Schwierigkeiten auf. In ihrer
durchsetzungsbereiten Selbstzentrierung - gepaart mit emotio-
naler Unbezogenheit - gelingt es ihnen rasch, ein System von
Kontrolle, repressiver Angst, beziehungsweise Abhangigkeit zu
etablieren. »Schwache« Mitpatienten unterwerfen sich dem vom
dominanten Teil der Patientengruppe installierten antitherapeu-
tischen Regime.

Im Bereich der Unterbringung gemaf3 § 64 StGB flihrt dies ge-
hauft zu »Erledigungen der Malregel« gemal § 67 d Abs. 5 StGB
als letztlich verzweifeltem Versuch der Behandlungsverantwortli-
chen, die Hoheit liber den therapeutischen Prozess zurlickzuge-
winnen. Aus diesen Erfahrungen heraus gibt es viele Stimmen, die
diesen »psychopathischen«Patienten Veranderungsmaoglichkeit
und Behandelbarkeit grundsatzlich absprechen.

Auf der Grundlage eines psychodynamischen Verstehenszugangs
der psychopathischen Struktur haben wir uns vor einigen Jahren
entschlossen, auf einer Station ein spezielles Konzept fiir diese
Patientengruppe anzuwenden und Patienten mit antisozialen
»psychopathischen« Eigenschaften dort zusammenzuziehen.
Damit sollte auch erreicht werden, dass andere Stationsgruppen
von diesen schwierigen Patienten entlastet werden, damit dort
wieder ein regularer therapeutischer Prozess moglich wurde.

Es werden die Erfahrungen einer zweijahrigen Evaluationsphase
mit 14 Patienten dargestellt. Die Ergebnisse waren so ermuti-
gend, dass die Differenzierungsstation in das regulare Therapie-
programm lGbernommen werden konnte.

Schliisselworter: § 64 StGB, psychopathy, Psychodynamische
Behandlung, Forensik

Bundesweit werden rund 50 % aller Patienten, die gemif3 § 64
StGB untergebracht sind, vorzeitig, d.h. ohne dass regulires
Therapieende und angestrebtes Therapieziel erreicht sind, ge-
mifl § 67d Abs. 5 StGB aus der Therapie entlassen und in
aller Regel wieder in Haft zuriickgefiihrt (von DER Haar
2008). Die Unterschiede in den Riickfithrungsraten zwischen
den einzelnen »Entziehungsanstalten« sind betrichtlich, es gibt
jedoch eine Patientengruppe, die einrichtungsunabhingig gro-
e Behandlungs- und Unterbringungsprobleme aufweist: Pa-
tienten mit ausgeprigten psychopathischen Ziigen.

Die nachfolgenden Erfahrungen und Uberlegungen beschiiftigen
sich mit dieser Kerngruppe der antisozialen/dissozialen Person-
lichkeitsstérungen, die seit einigen Jahren als »psychopaths«
bezeichnet werden. Bei »psychopathy« handelt es sich um ein
relevantes Personlichkeitskonstrukt, dessen Bedeutung insbe-

Psychodynamic psychotherapy of psychopathy

Forensic-psychiatric treatment of inpatients with characteristics
of psychopathy according to § 64 StGB (i.e. German penal code) is
confronted with major problems. A grandiose sense of self-worth
alongside a lack of empathy rapidly creates an institutional system
of control, repressive fear and dependence. »Weak« inpatients are
prone to submit to the dominant »ringleaders«.

Forensic-psychiatric treatments, directed by a penal court, are fre-
quently terminated by therapists in the desperate attempt to re-
gain control of the therapeutic progress. Patients are subsequently
transferred back to prison. Many authors have consequently argued
that psychopathic individuals are not accessible by psychiatric or
psychotherapeutic treatment.

Based upon a psychodynamic understanding of the psychopathic
structure and process, we established a special ward, focussed upon
psychopathic characteristics. In consequence, other treatment units
were relieved of these troublesome patients, which enabled a regular
therapeutic process.

Inthe paper, the experience of a 2 year evaluation with 14 psychopa-
thicinpatients is presented. The results are so encouraging that the
specific ward will be continued within our forensic hospital.
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sondere im forensischen Kontext durch empirische Untersu-
chungen belegt ist (ULLRICH et al. 2003). »Psychopathy« ist ein
wesentlicher Pridiktor kriminellen Handelns, insbesondere von
rezidivierender Gewaltkriminalitit (HART et al. 1994).

Klinisch unumstritten handelt es sich bei »psychopaths« um
Menschen mit auffallend dominantem Verhalten, gelegentlich
bis hin zur Riicksichtslosigkeit, vielfach gepaart mit hohem
manipulativem Potenzial, hiufig wortgewaltig und sozial ge-
wandt, nicht selten charmant und sympathieerweckend, aber
meist wiederum gepaart mit Doppelziingigkeit und interaktio-
nellem Trickreichtum.

In dieser durchsetzungsbereiten Selbstzentrierung gelingt es
diesen Menschen hiufig sehr schnell, innerhalb der Patienten-
gruppe eine einflussreiche und nicht selten auch unantastbare
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Sonderrolle einzunehmen. Als unumstrittener, manchmal auch
subtil im Hintergrund bleibender inoffizieller Kopf der Grup-
pe haben sie es weitgehend in der Hand, welche Themen in-
nerhalb der Patientengruppe iiberhaupt noch therapeutisch
aufgegriffen werden und wo die Grenzen dieser Mitteilungs-
bereitschaft enden. Dabei stehen sie selbst nahezu vollig au-
Berhalb jeglicher Kritik, da sie es verstehen, offen oder verbor-
gen ein System von Kontrolle, repressiver Angst oder auch

Abhingigkeit zu etablieren.

In diesen Gruppen kommt der therapeutische Prozess mehr
oder minder zum Erliegen, die Diskrepanz zwischen dem »&f-
fentlich« im Therapieraum Geduflerten und dem inoffiziell in
der Patientengruppe Kommunizierten wird immer grofSer,
»schwache« Patienten unterwerfen sich dem Regime oder wer-
den ausgeschlossen und an den Rand gedringt. Nicht selten
resultieren aus diesen Prozessen dann von den Patienten ge-
stellte Antrige auf Riickfithrung in die JVA, da sie dem Druck
nicht mehr standhalten und die Riickzugsméglichkeit in der
Haft vorziehen.

Die psychopathischen Protagonisten selbst finden sich aber
letztlich auch in einer therapeutischen Sackgasse wieder. Mag
es ihnen bisweilen gelingen, sich aufgrund ihrer sozialen Ge-
wandtheit und intellektuellen Alertheit durch das System zu
schwindeln, werden sie spitestens bei steigenden Belastungen
in der offenen Unterbringung oder in der Dauerbeurlaubung
wieder auffillig, hat sich doch an ihrer inneren Dynamik nichts
geindert. Trotz ihrer guten Realititspriifung neigen sie in ihrer
Selbstbezogenheit zur idiosynkratischen Auslegung vieler Re-
geln in der Uberzeugung, dabei nicht erwischt zu werden. Uber
unsaubere Abrechnungen, fingierte Krankmeldungen, zufillig
entdeckte Suchtmittelriickfille etc. entzaubern sie sich in ihrem
Nimbus des Besonderen und zwingen die Einrichtungen, trotz
des weit fortgeschrittenen Unterbringungsverlaufes noch die
Erledigung der Mafiregel und Riickfithrung in die JVA zu be-

antr agen.

Oder es kommt bei besonders dominanten und kompromiss-
losen Patienten zu zunehmend uniiberbriickbaren Positions-
verhirtungen gegeniiber dem Team und den {ibrigen Behand-
lungsverantwortlichen, sodass eine Compliance zum Behand-
lungsvertrag nicht zustande kommt und schon friih in der
Unterbringung die Riickfiihrung in die JVA beantragt und
beschlossen wird. Nicht selten geschieht dies auch in Form
projektiver Ausstoffungsprozesse nach initialer Idealisierung
des Patienten, der dimonisiert und fiir alle Schwierigkeiten in
der Patientengruppe und auf der Station verantwortlich ge-
macht wird. Derartige Prozesse sind vielfach beschrieben wor-
den (TRIMBORN 1983; WrTTMANN 2008 a).Letztlich miinden
die Behandlungserfahrungen mit dieser speziellen Gruppe von
Patienten in die Uberzeugung der forensischen Kliniker von
der Unméglichkeit, diese Patienten zu behandeln.

Fatalerweise finden sie in diesem klinischen (Vor-)Urteil auch
Bestitigung durch zahlreiche Expertenmeinungen. Diese stam-
men aus dem Bereich der analytischen Psychotherapie (KErN-
BERG 1989) wie auch aus dem Bereich der psychodynamischen
Straftitertherapie (LACKINGER & DAMMANN 2005; STONE
2008), und auch im Bereich der stationiren forensischen Psy-
chiatrie wird diesen Menschen Therapiefihigkeit, ja sogar Be-
handlungsnotwendigkeit abgesprochen (zusammengefasst bei
ScHMIDT et al. 2004).
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Therapeutische Ansatze

Diese Skepsis — insbesondere gegeniiber psychodaynamischen
Behandlungsansitzen — speist sich wesentlich aus dem von
Rice, Harris und CorMIER 1992 verdffentlichtem Erfah-
rungsbericht iiber die Behandlung psychopathischer Patienten
im Rahmen einer Therapeutischen Gemeinschaft. Jeder auf-
merksame Leser dieses Berichts wird aber unschwer erkennen,
dass aufgrund der unzulinglichen Strukeur des gewihlten Be-
handlungssettings sowie der unklaren behandlungstheoreti-
schen Konzeption Generalisierungen der recht negativen Er-
fahrungen oder gar Ubertragungen auf andere Settings nicht
vertretbar sind. Entsprechend wurde auch Kritik an diesem
Diktum der Nicht-Behandelbarkeit geduf(ert (p’S1Lva et al.
2004), und in den letzten Jahren wurden Behandlungspro-
gramme fiir psychopathische Stérungen versffentlicht (Wone
et al. 2007).

Im Kontext der bundesdeutschen forensischen Versorgung
ist es hingegen bis hinein in die gingigen Lehrbiicher beim
Postulat der Nicht-Behandelbarkeit von Menschen mit aus-
geprigter psychopathischer Charakeeristik geblieben. Diese
apodiktische Exklusion einer ganzen Patientengruppe aus
dem Feld therapeutischer Erreichbarkeit weist in ihrem um-
fassenden Definitionsanspruch eine frappierende Ahnlichkeit
mit dem omnipotenten Machtanspruch dieser Patienten auf.
Es gehort schon eine Menge Hybris dazu, Menschen ohne
spezifische Kenntnis ihrer individuellen Geschichte und
Struktur als dauerhaft nicht behandelbar zu etikettieren. Da-
bei liegt seit nunmehr 20 Jahren ein empirisch gut unterfiit-
tertes und psychologisch sehr nachvollziehbares Konzept zur
Psychodynamik (und auch zu den therapeutischen Ansitzen)
psychopathischer Persénlichkeitsstérungen vor (MELOY
1988). Auf Grundlage dieser Konzeptualisierung war es uns
in den vergangenen Jahren in Einzelfillen gelungen, Patien-
ten mit psychopathischen Persdnlichkeitsstérungen doch so
weit therapeutisch zu férdern und zu begleiten, dass eine
Entlassung moglich war. Zugegebenermaflen wurden aber
auch in unserer Einrichtung (eine 111-Betten-Klinik gemif§
§ 64 StGB fiir drogenabhiingige persdnlichkeitsgestorte Straf-
titer) die oben beschriebenen Prozesse von therapeutischem
Stillstand mit konsekutiver Ausstoffung und Riickfithrung in
die JVA praktiziert.

Auf der Basis des psychodynamischen Ansatzes von Meloy
haben wir uns deshalb vor einigen Jahren entschlossen, auf
einer Station ein spezielles Konzept fiir diese Patientengrup-
pe vorzuhalten und sie in einer eigenen Gruppe zu behandeln.
Damit sollte auch erreicht werden, dass andere Wohngruppen
von diesen schwierigen Patienten entlastet werden, damit dort
wieder ein regulirer therapeutischer Prozess méglich wird.

Die grundlegenden psychodynamischen Uberlegungen kénnen
hier nur in verkiirzter Form skizziert werden, sie sind andern-
orts (WrTTMANN 2008 b) ausfiihrlich beschrieben:
Der psychopathische Charakter ist eine Sonderform der
narzisstischen Personlichkeitsstruktur und teilt mit dieser
die Fihigkeit zur angemessenen Realititserfassung und
Differenzierung von Selbst und Objekt im perzeptionellen
Bereich (im konzeptionellen Sinne sind Selbst und Objekt
dagegen konfundiert).
Der psychopathische Charakter entsteht durch eine
unbewusste, aber zugleich allumfassende Identifikation
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mit einem omnipotenten gewalttitig-sadistischen
Objekt. Diese Identifikation entsteht in (notwendiger)
Konsequenz von extrem ungiinstigen friihkindlichen
Entwicklungsbedingungen mit omniprisenten Erfahrun-
gen von Vernachlissigung, Gewalt und Missbrauch. In
der Folge dieser Identifikation kommt es zu einer
Umbkehrung der Wertehierarchie: Gue ist jetzt, was
eigentlich bdse ist.

Die Pridominanz riuberischer, geplanter Aggression
(»predatory aggression«) gegeniiber impulsiver Gewaltbe-
reitschaft (vaffective rage«) charakeerisiert in besonderer
Weise das psychopathische Individuum.

Die Regulation von Beziehung erfolgt in erster Linie iiber
Dominanz, Kontrolle, Tduschung und Manipulation.

In der Gegeniibertragung finden sich regelmiflig Elemente
atavistischer Relationsmuster aus dem Raubtier-Beute-
Repertoire (»frosteln, striubende Haareq, etc.)

Zusammengefasst kann man sagen, dass die psychopathische
Struktur und Dynamik darauf ausgerichtet ist, alles — im wort-
lichen Sinne wirklich alles — zu tun, um eine Wiederbelebung
der ehemaligen Opfer-Position zu vermeiden. Entsprechend
sind die therapeutischen Konzepte zu gestalten, das heifit es
muss besondere Achtsamkeit darauf gelegt werden, einen the-
rapeutischen Kontext zu schaffen, in dem diese Menschen — un-
ter Anerkennung und Achtung der Rahmenbedingungen und
der Regeln — sich nicht habituell in einer neuerlichen Opfer-
Position wiederfinden. Es gilt also ein therapeutisches Feld zu
etablieren, in dem Selbst- und Mitbestimmungen der Patienten
Raum finden und Ohnmacht- und Inferiorititserlebnisse so
weit wie méglich vermieden werden. Gleichzeitig gilt es, die
Patienten mit ihren manipulativen Manévern und ihrem Do-
minanzstreben zu konfrontieren, um so den Boden fiir wie-
derkehrende Deutungen der abgewehrten und damit unbe-
wussten Dynamik vorzubereiten.

Das von uns angewandte Konzept basiert auf den Grundprin-
zipien der iibertragungsfokussierten Psychotherapie (TFP) mit
entsprechenden Modifikationen fiir die forensische Anwen-
dung, wie sie von LACKINGER und DamMMaNN (2005) beschrie-
ben worden sind. Dies beinhaltet sehr klare, schriftlich fixier-
te Behandlungsvereinbarungen mit dem Patienten, die klare
Anerkennung der Rahmenbedingungen sowohl durch Patien-
ten als auch durch die Behandlungsverantwortlichen, eine
klare Priorisierung der therapeutischen Interventionen orien-
tiert am Ausmaf$ der Gefihrdung fiir den therapeutischen
Prozess (Gefihrdung des Therapeuten; Gefihrdung des Pati-
enten; Gefihrdung Dritter; Gefihrdung des Rahmens etc.)
und hierarchisch abgestufte therapeutische Interventionen von
Klirung iiber Konfrontation zur Deutung.

Im therapeutischen »approach« macht sich der Therapeut da-
bei die ausgeprigte Identifikationsneigung der Patienten zu-
nutze. Identifikation ist ein komplexer Vorgang, der iiber be-
wusste Imitation, vorbewusste Simulation bis hin zur
unbewussten Identifikation reicht. Fiir die Patienten mit psy-
chopathischen Problemen waren diese Prozessschritte — weit
mehr als in einer »normalen« friithkindlichen Entwicklung —
selbstrettende Vorgiinge, sodass eine grofie psychologische Nihe
dazu iiberdauernd bestehen bleibt.

Es kommt nun darauf an, dass sich der Therapeut wie das gan-
ze Team als starkes, potentes, aber auch weitestgehend berechen-
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bares und verlissliches Objekt zur Identifikation anbietet. Dabei
gilt es zu beriicksichtigen, dass sich — aus der Perspektive der
Patienten — nur starke Figuren als Identifikationsobjekte eignen,
da vermeintlich schwache ihre abgewehrten Angste vor der Op-
ferposition zu stark provozieren wiirden.

Dabei handelt es sich v. a. um eine Frage der Haltung und erst
in zweiter Linie der therapeutischen Technik. Therapeut und
Team tun gut daran, respektvoll und explorativ vorzugehen,
wenn ein Patent damit konfrontiert wird, als manipulativ und
liignerisch wahrgenommen zu werden. Erlebt man in einer
Gruppensitzung Unbehagen oder Angst vor Gewal, ist es sehr
hilfreich, wenn es gelingt, dies selbstbewusst zu benennen und
die Gruppenteilnehmer zur Exploration der Situation zu er-
muntern.

Wenn es insgesamt gut liduft, fithrt der Prozess letztlich dazu,
dass die Patienten Stirke und Selbstbestimmtheit erleben kon-
nen, ohne im bisherigen Mafle zu dominanten, manipulativen
und destruktiven Manévern greifen zu miissen. Idealerweise
erleben sie, dass man stark sein kann durch Offenheit, Klarheit,
Verbindlichkeit, aber auch durch das Eingestehen von Fehlern,
Anerkennung von Uberlegenheit etc.

Setting

Fiir die auf zwei Jahre angelegte Erprobungsphase dieses the-
rapeutischen Modells wurde die kleinste gesicherte Wohngrup-
pe unserer Einrichtung mit sechs Behandlungsplitzen ausge-
wihlt, die urspriinglich als Intensiv-care-unit geplant war und
so iiber sechs Einzelzimmer mit guten Sicherungsmdaglichkei-
ten verfiigte. Die wichtigsten Settingdaten sind in Abb. 1 dar-
gestellt.

Wohngruppensetting:
11 6 bzw. 8 Platze
1| Uberwiegend Einzelzimmer

7,5 VK — Pflege- und Erziehungsdienst

0,25 VK — Sozialdienst

0,5 VK —> Stationstherapeut

3x Gruppentherapie  — Stationstherapeut + Kotherapeutin (X = 4 Std.)
taglich  Reflexion — durch Pflege- und Erziehungsdienst a 50 min.
1x Sprechstunde —> Stationstherapeut a 75 min.

- Alle Therapieangebote der Gesamteinrichtung -
Il Nachtlicher Gruppeneinschluss (23.00 Uhr bis 7.00 Uhr)

Abb. 1: Stationsdaten - 1

Bei unserer Einrichtung handelt es sich um das IWL-Thera-
piezentrum fiir Forensische Psychiatrie Marsberg, eine Einrich-
tung in Trigerschaft des Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-
pe. Dort werden ausschliefllich iiberwiegend drogenabhingige
minnliche Patienten, gemify § 64 StGB in 111 stationiren
Plitzen behandelt. 72 stationidre Plitze befinden sich im hoch-
gesicherten Bereich, verteilt auf neun Wohngruppen. Die Be-
handlung erfolgt auf der Basis eines psychodynamischen The-
rapiekonzepts iiberwiegend im Gruppensetting.

Natiirlich bestanden in unserer Einrichtung in den unterschied-
lichen Berufsgruppen Skepsis, Bedenken und vereinzelt auch
offen geduflerte Angst angesichts der bevorstehenden Massie-
rung derart schwieriger Patienten auf einer Station. Relativiert
wurde dies durch die geringe Grof8e und damit gegebene Uber-
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schaubarkeit der Wohngruppe sowie dadurch, dass ein klinisch
wie forensisch erfahrener Pflegedienst zur Verfiigung stand, die
zustindigen Bereichsleiter das Projekt gut unterstiitzten und
ich als drztlicher Leiter der Einrichtung die unmittelbare Be-
handlungsdurchfiithrung und Behandlungsverantwortung
iibernahm.

Letztlich konnten wir im 2. Quartal 2006 mit dem Behand-
lungsprojekt beginnen. Dazu mussten Patienten aus anderen
Stationen, die in dem o. g. Sinne als »psychopathische« Person-
lichkeitsstruktur diagnostiziert worden waren, verlegt werden.
Das rief regelhaft Unverstindnis und aggressive Ablehnung
hervor. Die Erklirung, dass er als dominanter, durchsetzungs-
starker Patient eingeschitzt wiirde, er dadurch eine gewisse
Sonderrolle in seiner Heimatstation spielt und er deshalb nur
beschrinkt von der Therapie profitieren kénne, wurde aber
fast ausnahmslos von dem jeweiligen Patienten narzisstisch
positiv gratifiziert, und die Integration in die Gruppe erfolgte
relativ schnell.

Erginzend zum Setting bleibt nachzutragen, dass nicht durch-
gingig alle auf dieser Station untergebrachten Patienten eine
psychopathische Personlichkeitsstérung im engeren Sinne auf-
wiesen. Dies hatte mit Belegungsgriinden innerhalb der Ein-
richtung zu tun, insbesondere wenn Entzerrungen in Cliquen-
bildung notwendig waren und die Spezialstation im Interesse
der Gesamtklinik einen Beitrag leisten musste.

Aus Griinden der notwendigen Steigerung der Erlose fiir die
Einrichtung angesichts politisch verfiigter Reduzierungen des
Tagessatzes wurde zwischenzeitlich die Platzzahl der Station
von sechs auf acht erhsht. Dies machte sich nach einiger Zeit
negativ im therapeutischen Prozess bemerkbar: Es war kaum
noch maoglich, die vielfiltigen Interaktionsprozesse ausreichend
zu iiberblicken, da es innerhalb der Patienten zu Subgruppen-
bzw. Cliquenbildungen kam. Wir entschlossen uns daher kurz-
fristig zu einem Umzug in einen anderen Gebiudeteil, wo
wiederum eine Station fiir sechs Patienten zur Verfiigung stand,
aber mit deutlich geringerem Raum, Komfort und Sicherungs-
standard. Das rief im Vorfeld einigen Widerstand bei allen
Beteiligten hervor. Letztlich organisierten die Patienten den
ganzen Umzug aber sehr verantwortlich und kompetent und
bekundeten im Anschluss mehr oder minder iibereinstimmend,
dass sie sich in der viel familiireren und intimeren neuen Wohn-
gruppe wohler fiihlten.

Die Behandlung erfolgte gemifl dem allgemeinen Therapie-
konzept unserer Einrichtung im Gruppenkontext (dreimal die
Woche unter therapeutischer Leitung und tigliche Tagesrefle-
xion durch Pflegepersonal), begleitet durch die stationsiiber-
greifenden Therapieangebote der Gesamteinrichtung (Schule,
Arbeit, Sport) sowie indikationsgeleitete Einzeltherapie (Trau-
ma, Kreativ, TFP). Erginzend wurde eine psychotherapeutische
Sprechstunde eingefiihrt, wo die Patienten mit dem Gruppen-
therapeuten persénliche bzw. unterbringungsbezogene Proble-
me besprechen konnten.

Die zweijihrige Modellphase wurde einrichtungsintern evalu-
iert. Dazu wurden neben der iiblichen Psychodiagnostik (In-
telligenzeinschitzung; SKID-II Persénlichkeitsdiagnostik;
Suchtproblematik nach ICD) und eines intern entwickelten
Selbstbeurteilungsfragebogens ein Set weiterer Testpsychologie
eingesetzt: die Psychopathy-Checkliste in revidierter Form
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(PCL-R); die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik,
2. Auflage (OPD-2); die Heidelberger Umstrukturierungsska-
la (HUS). Das PCL-Assessment erfolgte durch Dipl.-Psych.
Hollenberg, der eine einwdchige Schulung bei Steven Hart
absolviert hat. Die Einschitzung nach OPD und HUS erfolg-
te im Therapeutenteam, das in Gesamtheit zwei entsprechen-
de Schulungen durchlaufen hatte.

Resultate

Die zweijihrige Modellphase ist mittlerweile seit eineinhalb Jah-
ren beendet, und die Ergebnisse sind ausgewertet. In dieser Zeit
wurden 14 Patienten im Durchschnitt 10,5 Monate (range: 5
bis 22 Monate) auf dieser Station behandelt. Alle erfiillten die
diagnostischen Kriterien einer antisozialen Personlichkeitssts-
rung nach DSM-IV (SKID-II) und bis auf eine Ausnahme die
Diagnosekriterien einer Drogenabhingigkeit im engeren Sinne
(weit iiberwiegend fithrende Droge: Kokain). Daneben wurden
23 weitere Personlichkeitsstorungen mit im Vordergrund ste-
hender paranoider Personlichkeitsstérung und Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung diagnostiziert.

Der mittlere PCL-R-Score betrug 27,3 mit einer Varianz von
8 bis 37 (13 Patienten lagen iiber dem cut-off von 25). Der
Patient mit dem niedrigen PCL-R-Score zeigte eine massive
zwangsneurotische Abwehr mit passiv-aggressiven Phinomenen
und passte insoweit gut in die Patientengruppe. Die intellek-
tuelle Differenziertheit war im Gruppendurchschnite gut (IQ =
92 bis 118) (sieche auch Abb. 2).

Patientendaten:

13 ménnliche Patienten:
1 ménnlicher Patient:
Durchschnittliches Alter:
Parallele Haftstrafe: © 58 Monate (26 - 126 Monate)
Anzahl Vorstrafen: 2 11 Eintragungen im BZR (1 -20)
Vor MaB3regel in Haft verbrachte Zeit: @ 8,2 Jahre (0,5-27 Jahre)

Diagnosen:

13 x Drogenabhéangigkeit (> 50 % Kokain)

1x Drogenmissbrauch

1x Pathologisches Gliicksspiel

23 x Personlichkeitsstérung (SKID I1), ohne antisozial:
paranoid (6 x); BPS (5 x); histrionisch (3 x); zwanghaft (2 x); narzisstisch (2 x);
dependent (2 x); passiv-aggressiv; schizoid; depressiv

PCL-R: @ 27.3 (8-37)

gem. § 64 StGB
gem. § 63 StGB
33,5 Jahre (19-49)

Abb. 2: Stationsdaten - 2

Allen Bedenken zum Trotz gab es in der zweijihrigen Modell-
phase (und auch in den seither vergangenen eineinhalb Jahren)
keinerlei gravierende Zwischenfille. Es wurde keine Anwen-
dung korperlicher Gewalt unter den Patienten bekannt, einmal
wurde eine schwerwiegende Drohung (zwei Patienten standen
Nase an Nase) beobachtet, und von anderen verbalen Ausei-
nandersetzungen berichteten die Patienten selbst. Es gab kei-
nerlei Ubergriffe auf Beschiftigte (wiederholt kam es allerdings
zu massiven Drohungen gegen stationsiibergreifend titige Fach-
therapeuten). Zu keinem Zeitpunkt musste eine Zwangsme-
dikation verabreicht werden, zwei Patienten hatten voriiberge-
hend eine Psychopharmaka-Medikation (niedrigdosiertes
Neuroleptikum; Antidepressivum). In den zwei Jahren wurde
an einem einzigen Tag eine Absonderung im Kriseninterven-
tionsraum notwendig, die mehr dem Regelwerk der Einrich-
tung als einer wirklich eskalierten Situation geschuldet war.
Der Patient verhielt sich dabei auch ganz besonnen.
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Im stationiren Behandlungszeitraum (gesichert wie offen) wur-
den keine Suchtmittelriickfille beobachtet. In der Langzeitbe-
urlaubung kam es hingegen bei verschiedenen Patienten zu
Suchtmittelkonsum. Wir differenzieren in diesem Zusammen-
hang zwischen Abstinenzverletzung im Sinne eines kurzzeitigen,
zugleich aktiv beendeten und kommunizierten Konsums einer-
seits und Riickfiilligkeitr im Sinne eines linger dauernden, sich
steigernden und heimlichen Suchtmittelkonsum andererseits.

Die grofite Herausforderung im Prozess war zweifellos die Ent-
wicklung eines angemessenen Umgangs mit den ubiquitiren
Entwertungsmangvern der Patienten bzw. deren Selbstbestim-
mungs- und Dominanzanspriichen. Gerade das Pflegeteam als
mehr oder minder stindig prisenter Vertreter von Ordnung,
Regeln und Rahmen wurde so zur Zielscheibe heftiger Entwer-
tungen und nicht selten auch riider Beschimpfungen. Initial
blieb in solchen Situationen oft nichts anderes tibrig als Zuriick-
weisen, Abgrenzen und Aushalten, erst im zweiten Schritt, wenn
der Angriff verdaut war, konnte man sich dann an Kldrung und
Entwicklung von Verstindnis machen. Therapeutischerseits
musste diese Thematik immer wieder aktiv in den Gruppen im
Sinne der oben genannten Priorisierung als Angriff auf den Be-
handlungsrahmen aufgegriffen werden. Parallel dazu war es uns
sehr wichtig, die Kompetenzen des Pflegeteams im Aushalten,
Containing und Vermeiden von Gegeniibertragungsagieren po-
sitiv zu kommentieren. Insgesamt hat sich das Stationsklima aber
iiber die Jahre spiirbar verbessert, wihrend gleichzeitig ein un-
iibersehbarer Kompetenzzuwachs im Team stattfand.

Von den 14 Patienten befinden sich noch zwei im urspriingli-
chen Setting auf der gesicherten Station, haben aber bereits
weitgehend Lockerungen und stehen vor ihrer Verlegung in
den nicht gesicherten Bereich. Ein Patient wurde mit Erreichen
der Mafiregelvollzugshochstirist (TE) in Haft verlegt, nachdem
zuvor die bedingte Entlassung mit Erreichen der Hochstfrist
von der Strafvollstreckungskammer (StVK) beschlossen worden
war. An diesem Termin hatte fiir den Patienten véllig unerwar-
tet die StVK auf dem Gnadenweg auch noch mehrere Reststra-
fen aus anderen Verfahren (BtM- und Einbruchsdelikte) erlas-
sen, sodass er sich zum ersten Mal seit vielen Jahren einer
personlichen Freiheit ohne wesentliche Auflagen gegeniibersah
(Fithrungsaufsicht war zum damaligen Zeitpunkt bei TE-Ent-
lassung noch nicht vorgesehen). Diesen »Sechser im Lotto«
feierte er mit Kokain, dabei fiel er auf, der Beschluss der StVK —
da noch nicht rechtskriftig — wurde widerrufen, und er lande-
te in Haft. Der Kontakt ist seither abgebrochen. Ein Patient
wurde aus der offenen Unterbringung in ein EU-Land abge-
schoben. Zu ihm besteht telefonischer Kontakt. Nach eigenen
Angaben ist er deliktfrei geblieben, arbeitet sozialversicherungs-
pflichtig und konsumiert regelmif$ig Cannabis. Zwei Patienten
sind gemif§ § 67 d Abs. 2 in Freiheit entlassen. Sieben Patien-
ten befinden sich im Status Langzeiturlaub, iiberwiegend in
eigener Wohnung, in geringerer Zahl in Adaptionseinrichtun-
gen. Aus einer dieser Adaptionseinrichtungen ist ein Patient
wihrend des Langzeiturlaubs (mittlerweile zum zweiten Mal)

entwichen (Abb. 3).

Besonders wichtig erscheint uns, dass weder durch die Einrich-
tung noch durch einen Patienten ein Antrag nach § 67 d Abs. 5
StGB auf Beendigung der Mafiregel und Riickfiihrung in die
JVA gestellt wurde. Im gewihlten Setting und mit dem ange-
wandten Therapieprogramm konnte folglich eine hohe Hal-

tekraft erzielt werden (Abb. 4).
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1 Patient — Entlassung zur Hochstfrist (TE) in Haft;
Abstinenzverletzung (AV) im Langzeiturlaub (LZU)
2 Patienten — Entlassung in Freiheit;
Betreuung durch Forensische Nachsorge-Ambulanz (FNA)
11 jeweils AV (2 x Alkohol; 1 x Kokain; 1 x pathologisches Spielen)
11 1 Patient mit stationarer Krisenintervention (KI)
1 Patient — Abschiebung in Freiheit; nach eigenen Angaben
»weicher Konsum«
8 Patienten — LZU: 5 x eigene Wohnung; 1 x Adaptionseinrichtung;
2 x ambulant betreutes Wohnen
11 4 Patienten ohne Auffalligkeiten
11 1 Patient mit Ruckfallen und zweimalige Kl
11 1 Patient mit 2 x AV
11 1 Patient mit Entweichung wéhrend Probewohnens
— Entweichung aus LZU in Adaption; 2. derartige Entweichung
— gesicherte Unterbringung: mit begleiteten Ausgangen

1 Patient
1 Patient

Abb. 3: Verlauf - 1

12 Patienten erreichten mindestens Status LZU
durchschnittliche »time at risk« = 1 Jahr 5 Monate

11 Keine Gewalt gegen Mitpatienten und Beschiftigte (hdaufige Drohungen)
11 Bis auf eine Ausnahme keine Absonderungen im Krisenraum
11 Keine Drogenriickfalle im stationaren Setting
11 Keine Antrage auf Rlckfiihrung in die JVA (§ 67 d Abs. 5 StGB),
weder durch Einrichtung noch durch Patient
11 Keine Straftaten wahrend stationarer Behandlung bzw. im LZU-Status

Abb. 4: Verlauf - 2

Diese tiberwiegend positiven Verlaufsergebnisse werden auch
bestitigt durch psychodiagnostische Erhebungen. So konnten
sowohl das durchschnittliche Strukturniveau nach Achse 4 der
OPD als auch die durchschnittliche Therapiemotivation gemif§
der Heidelberger Umstrukturierungsskala erheblich verbessert

werden (Abb. 5 u. 6.).

gut | 1,5 'maBig 25 |gering 3,5 |desinte- | nichtbe-
griert urteilbar
Struktur gesamt | ¢ a K a A a M \Y
Beginn:  ©3.0(2.25-3.5)
Abschluss: @ 2.5 (2.0 - 3.0)
Abb. 5: OPD - 2; Achse IV-Struktur
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Ungewolite 2-
Beschéftigung mit stimmt
dem Fokusbereich 2
genau
2+ <:'A
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3. (1+ bis 3+)
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Vage 3.
Fokuswahrnehmung -
stimmt
3
genau
3+
Tendenz |
4. Tendenz T
Anerkennung und 4
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genau (3 bis 5-)
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Abb. 6: Die Heidelberger Umstrukturierungsskala

Die gemessenen Verinderungen sind gemifl den Autoren der
Instrumente als Ausdruck erfolgter struktureller Verinderungen
im Rahmen eines produktiven Therpieprozesses zu werten.
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Die Patienten selbst beurteilen ihren Therapieverlauf iberwie-
gend positiv sowohl was den Therapieverlauf als auch speziell
ihre personliche Entwicklung betrifft (Abb. 7), sie fithren das
in nicht unerheblichem Maf§ auf die Bezichung zum Thera-
peuten zuriick (Abb. 8). Daneben spielen noch die Bezichun-
gen zum Mitarbeiterteam und die Psychotherapieinhalte in
den Gruppensitzungen eine besondere Rolle. Speziell in den
Bereichen Verstindnis (fiir sich und andere), Verhaltenskon-
trolle und positive Zukunftseinschitzung sehen die Patienten
die wesentlichsten Verinderungen (Abb. 9).

Patientenzufriedenheit ...

mit Therapie mit personlicher Entwicklung

gar nicht

ein wenig

geht so :l
] I

sehr gut |

ziemlich

Abb. 7: Patientendaten 1 - Patientenzufriedenheit

Wirkfaktoren
(aus Patientensicht)

Beziehung zum Therapeuten
Sprechstunde
Beziehung zu Mitarbeitern
Inhalte der Gruppentherapie

AuBertherapeutische Einfliisse

Beziehung zu Mitpatienten

Abb. 8: Patientendaten 2 — Wirkfaktoren aus Patientensicht

Veranderungen
(aus Patientensicht)
Verstandnis fir sich [ ]
Verstandnis fiir andere [ ]
Einsicht [ ]
Gefiihlslebendigkeit |
Gefiihlsregulierung [ ]
Verhaltenskontrolle [ ]
Korpererleben | I I
Selbstsicherheit [ ]
Vertrauen zu anderen [ ]
Zuversicht ]
Sonstige ]

Abb. 9: Patientendaten 3 - Veranderungen aus Patientensicht

Reslimee

Die erfreulich positiven Erfahrungen sehen wir als Bestitigung
unserer Skepsis gegeniiber globalen negativen Prognosezuschrei-
bungen. Sie bestitigen zudem unsere Auffassung, dass durch ein
angemessen differenziertes Therapieangebot auch schwierige
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Patienten zu erreichen sind, wenn die therapeutische Ausrichtung
speziell auf deren psychologische Problemfelder abzielt. Ahnlich
positive Erfahrungen haben wir mit speziellen therapeutischen
Angeboten fiir ADS-Patienten gemacht und sind auflerdem im
Moment dabei, eine Station fiir die Einfiihrung mentalisierungs-
fordernder Psychotherapien zu qualifizieren. Entscheidende
Bedeutung kommt dabei der Frage zu, wie viel Vertrauen und
Kohirenz innerhalb des multiprofessionellen Pflegeteams auf-
rechterhalten werden kann. Gerade die Mitarbeiter im Pflege-
dienst sind bei diesen Patenten hiufigen Versuchen von Ent-
wertung, Verfiihrung und Manipulation ausgesetzt. Folglich
muss alles vermieden werden, um an dieser Stelle ein Empfinden
von Benachteiligung und Hilflosigkeit autkommen zu lassen,
das die Gefahr kompensatorischer Machtdemonstration in sich
birgt. Das Pflegeteam muss deshalb auch Entscheidungskomp-
etenz in vielen Alltagsfragen haben, ohne Gefahr zu laufen, in
der therapeutischen Hierarchie dafiir abgestraft zu werden. Da-
bei muss fiir alle Beteiligten gelten, dass in diesem schwierigen
Kontext therapeutische Fehler (im Sinne von Nachlissigkeiten,
Grenziiberschreitungen, Gegeniibertragungsagieren etc.) unver-
meidbar sind, was aber auch ein bestindiges Bemiihen erfordert,
iiber alles méglichst offen zu reden und sich von der Grundhal-
tung her unterstiitzend zu begegnen.

In unserem Behandlungsteam kam es nach zwei Jahren zum
Ausscheiden des irztlichen Leiters als Therapieverantwortli-
chen, bedingt durch externe Griinde. Ansonsten hat sich nur
eine Mitarbeiterin des urspriinglichen Pflegeteams auf eine
andere Station beworben; die ibrigen Teammitglieder sind mit
ihren Arbeitsprozessen und dem Stationsklima weiterhin recht
zufrieden. Die als Modell angelegte Differenzierungsstation
fiir psychopathische Patienten wurde deshalb auch in das Re-
gelbehandlungsprogramm der Einrichtung iibernommen.
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Abschied von Erich Wulff

»Habe mich dabei ertappt, im Grunde meines
Herzens zu glauben, dass Menschen wie Erich

Wulff unsterblich sind. In gewisser Hinsicht ist

er’s ja auch.« (Renate Schernus)

Prof. Dr. emeritus Erich Wulff (geb. 6. 11.1926)
ist am 31. Januar 2010 in Paris gestorben.

Wir verlieren einen Menschen, ohne den der
Aufbruch in eine soziale Gesellschaft und
Psychiatrie nicht denkbar ist. Ob praktische
Politik oder Philosophie, Psychiatrie-Reform
oder Phanomenologie: Erich Wulff hat mit
seinem Wirken und in seinen Biichern die
Geschichte der Bundesrepublik und der Psy-
chiatrie gepragt.

In seiner Autobiografie »Irrfahrten eines Psych-
iaters«, aber auch in der »Wahnsinnslogik« und
im »Ungliick der kleinen Giftmischerin«, erzahlt
er eindrucksvoll von einem an Hohen und Tiefen
reichen Leben, von einem Denken, das immer
wieder gegen den Strich birstet. Und von Men-
schen, die nicht auf der Sonnenseite des Lebens
stehen und denen gerade deswegen seine grofe
menschliche Solidaritat gehorte.

Unser Mitgefiihl gilt seiner Familie. Wir werden
ihn nicht vergessen.
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