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Abstract

Die vorliegende Arbeit diskutiert férderliche Faktoren und Bedingungen einer forensischen
Psychotherapie mit dem Ziel der Aufarbeitung und Integration von Dissozialitdt und
Misstrauen. Im Fokus steht hierbei eine misstrauisch-feindselige Grundhaltung von Klienten.
Die Arbeit basiert auf theoretischen Uberlegungen und einem forensischen Therapiebericht
aus dem stationdren Massnahmevollzug einer Suchtbehandlung. Der Theorieteil beschreibt
das Konzept der Dissozialitdt mit seinen in der Literatur erst wenig untersuchten
Untergruppen und den sich daraus ergebenden Differenzierungen fur die Behandlung.
Leitend ist die Idee, dass erst ein Verstdandnis und die Einordnung der individuellen
antisozialen Grundeinstellung des Klienten eine adaptive und effektive Therapie erlaubt. Die
Theorie der Bindungsstérung und die damit einhergehenden Bindungsmerkmale werden
neben der Spezifik der antisozialen Subtypen zum tieferen Verstandnis der Ursachen von
Misstrauen herangezogen. Als vielversprechende Faktoren zur Forderung von
Verantwortungsibernahme werden achtsamkeitsbasierende Therapieformen vorgestellt.
Naher wird auf das Modell der Tiefensystemik mit den zentralen Kernelementen
Konzentration und Achtsamkeit, Biografiearbeit, systemische (Familien-) Therapie und
Selbsthilfegruppen eingegangen, das eine Integration von Achtsamkeitsansatzen und

professioneller Therapie versucht.



Vorwort

Wahrend meiner Uber achtjahrigen Arbeit im Kompetenzzentrum fir Suchttherapie start
again mit Klienten die eine stationare therapeutische Massnahme nach Art. 60 StGB-CH
erhalten haben, fielen mir immer wieder signifikant spezifische Verhaltensweisen auf, die
Massnahmeklienten von ihren anderen Mitklienten mit einer Suchterkrankung unterschieden.
Dazu gehérten zu Beginn der Therapie oft Uberangepasstheit, wenig Eigeninitiative in der
therapeutischen Mitarbeit und spater das Beharren auf eigenen Normen und Regeln bei
gleichzeitigem Ignorieren der therapeutischen Vorgaben. Dies wies auf Problemfelder hin,
wie sie der Diagnose einer dissozialen Persénlichkeitsstérung (F60.2) nach ICD-10 (Dilling et
al. 1991) zugeschrieben werden, zu der auch eine deutlich verantwortungslose Haltung, die
Missachtung sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen sowie fehlendes
Schuldbewusstsein gehéren. Taucht nun zusatzlich zu dieser Diagnose im therapeutischen
Setting starkes Misstrauen auf Seiten des Klienten auf und nimmt folgend einen dominanten
Faktor ein, bedarf es besonderer therapeutischer Fahigkeiten und Kompetenzen (vgl.
therapeutische Haltungen bei Mindell 1995). Therapeuten und Team sind dann gefordert,
ihre Interventionen fallspezifisch zu Uberprifen und auf die spezielle dissoziale Auspragung
hin auszurichten. Dies ist etwa der Fall, wenn Misstrauen sich auf verschiedenen Ebenen der
stationdren Zusammenarbeit zeigt und sich nicht Gber den professionellen Aufbau einer
vertrauensvollen therapeutischen Beziehung im Laufe der ersten Monate beheben I&sst. Im
Klientenbeispiel aus dem Therapiebericht hatte ich als therapeutische Bezugsperson — am
Anfang meiner forensisch-psychotherapeutischen Ausbildung stehend — aufgrund der
Vorgeschichte des Klienten den Auftrag, besonders streng auf Regelverstdsse zu achten
und den Klienten damit zu konfrontieren. Diese therapeutische Haltung traf auf einen
Menschen, der neben einer ausgepragten Dissozialitdt, zusatzlich ein biografisch bedingtes
angstlich-misstrauisches  Vermeidungsverhalten mitbrachte, wobei die angstlichen
Symptome nicht als von aussen erkennbar in Erscheinung traten. Diese am Anfang der
Therapie zu wenig erkannte Konstellation torpedierte das notwendige therapeutische
Vertrauensverhaltnis und forderte stattdessen das Misstrauen des Klienten. Es war
erforderlich die therapeutische Herangehensweise grundlegend zu Uberprifen. Diese
notwendige Auseinandersetzung — das Ringen um den Aufbau einer vertrauensvollen
Klienten-Therapeuten Beziehung - war einerseits meine Initiation als forensischer
Psychotherapeut und veranschaulichte gleichzeitig die Komplexitat in  der

psychotherapeutischen Arbeit mit Straftatern.



1 Einfuhrung

Die Basis dieser Arbeit bilden ein forensischer Therapiebericht und das zugehoérige
Gutachten. Diese umreissen die Ausgangslage fur darauf aufbauende theoretische
Uberlegungen, die einerseits dazu dienen sollen, das forensisch-psychotherapeutische
Lernfeld im Bereich Verantwortungsubernahme zu erweitern. Andererseits kdnnen die
Uberlegungen einen Beitrag leisten, mogliche zukinftige Fallen der anspruchsvollen
Behandlung von Massnahmeklienten, im Kontext von Dissozialitdt und Misstrauen, zu
umgehen. Im Therapiebericht geht es um einen 29-jahrigen Klienten (Herr M.), der wegen
Handel mit Heroin in den stationdren Massnahmevollzug nach Art. 60 StGB eingewiesen
wurde. Zusatzlich wurde bei ihm die Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstorung
gestellt. Der Fall dient als Referenzbeispiel flir einen mdglichen Umgang mit dissozial-
misstrauischen Verhalten. Der Bericht behandelt das zweite Jahr seiner therapeutischen
Massnahme, in dem Herr M. bereits grosse Teile seines dissozialen und misstrauisch-
feindseligen Verhaltens ablegen konnte. Zur Verringerung des Abwehrverhaltens spielte die
tagliche konzentrative Achtsamkeitsschulung und der Besuch von zehntatigen Vipassana-
Meditationskursen eine bedeutsame Rolle. Dadurch war es Herrn M. madglich, schrittweise
eine neue Einstellung zur Therapie als solcher und zur Entwicklung von Vertrauen
anzunehmen.

Vor dem Therapiebericht und den Fragestellungen beschreibt der Theorieteil das
Konzept der Dissozialitdt mit seinen in der Literatur erst wenig untersuchten Untergruppen
und den sich daraus ergebenden Differenzierungen fir die Behandlung. Ein wichtiges
Anliegen dieser Arbeit ist es, dass zunachst ein Verstandnis der handlungsrelevanten
Ursachen von antisozialem Verhalten vorliegt, um danach Klienten fallspezifisch behilflich
sein zu konnen, sich von ungunstigen Handlungsmustern wie Vermeidungsverhalten in der
Beziehungsgestaltung zu I6sen. Dahinter steckt die Idee, dass erst ein Verstandnis und die
Einordnung der individuellen antisozialen Grundeinstellung des Klienten es erlaubt, diesem
effektiv. zu helfen. Hierzu gehért der Aufbau einer tragfahigen und mit minimalen
Vertrauensvorschuss ausgestatteten Klienten-Therapeuten-Beziehung auf deren Boden
weitere Behandlungserfolge und Integrationsschritte méglich werden.

Bei der Beschreibung der Ursachen von Misstrauens werden neben der Spezifik der
antisozialen Subtypen auf die Theorie der Bindungsstérung (Bowlbys 1976, 1983; Brisch
2007) und die Zusammenhange von Bindungskonzepten und Persénlichkeitsstérungen
(Strau® 2008) aufgegriffen.

Als  Theoriehintergrund zur Verantwortungsibernahme werden verschiedene
achtsamkeitsbasierende Therapieformen vorgestellt. Detaillierter wird auf das Modell der
Tiefensystemik mit seinen zentralen Kernelementen der Entwicklung von Konzentration und

Achtsamkeit (Gurtler, Studer und Scholz 2010; Studer 1998) eingegangen, da dieses als



zentraler Bestandteil des therapeutischen Konzepts in start again zur Anwendung kommt.
Die Zielsetzung der Tiefensystemik ist die (schrittweise) Wiederherstellung beschadigter
Autonomie im defizitaren Fall.

Seit 2009 wird im start again der deliktorientierte Therapieansatz mit seiner
Kombination aus deliktorientierten Behandlungselementen und individuell auf den Klienten
zugeschnittener Therapie (Urbaniok 2003) angewendet und ergénzt das 4-Saulen Modell der
tiefensystemischen Therapie. Dieses Saulenmodell beinhaltet systemische Suchttherapie
und Biografiearbeit (Einzel, Gruppe und Familie), Selbsthilfeangebote,
Achtsamkeitsschulung und Alltag als Therapie/ Therapie als Alltag im Sinne der
therapeutischen Wohngemeinschaften (start again 2011). Die Fragestellung, die in dieser
Arbeit gestellt und diskutiert wird, geht davon aus, dass der Achtsamkeitsschulung einen
mitentscheidenden Beitrag zur Verantwortungsubernahme des Klienten zukommt.
Achtsamkeit wird hier als zusatzliches Element neben traditionelleren Ansatzen wie
konfrontativer Arbeit angesichts delinquenter und dissozialer Verhaltensweisen sowie
haltgebender Beziehungsarbeit zur Uberwindung der Bindungsstérung und des Misstrauens
behandelt. Die spezielle Rolle von Achtsamkeit liegt darin begrindet, dass es ein reiner
Erfahrungsansatz ist, durch den Praktizierende in sich und aus der eigenen Erfahrung
heraus etwas Uber das eigene Denken, Fihlen und Handeln lernen kénnen. Dies férdert die
Eigenstandigkeit und die Losldsung von ungilinstigen Handlungsmustern, erfordert aber auf
der anderen Seite eine groRe Disziplin im Uben und — besonders im therapeutischen Kontext
— eine regelmassige Betreuung der Klienten.

Verantwortungsibernahme im Rahmen dieser Arbeit ist als eine intrinsische Haltung
zur Ubernahme von Handlungsverantwortlichkeit zu verstehen, sowohl fiir das eigene
delinquente Handeln und dissoziale Verhalten in der Vergangenheit als auch fir die Form
der Beziehungsgestaltung im Hier-und-Jetzt. Das speziell in der Straftatertherapie diskutierte

Thema der Wiedergutmachung wird hier nicht behandelt.

1.1 Vorstellung der Institution start again

Herr M. vollzog seine stationare Massnahme im Zentrum flir Suchttherapie start again, das
sich inmitten von Zirich befindet. start again ist ein Kompetenzzentrum fiir ambulante und
stationare Suchttherapie und bietet maximal 20 stchtigen Menschen die Mdglichkeit, ihre
Suchtigkeit zu bearbeiten und langfristig aus ihrer Sucht auszusteigen. start again verfolgt
einen abstinenzorientierten Ansatz ohne Substitutionsmedikation. Seit zwanzig Jahren
werden im start again Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung bei ihrer beruflichen und
sozialen Wiedereingliederung unterstitzt und begleitet. Die Grundlage der Arbeit ist ein
wissenschaftlich fundiertes Behandlungskonzept, die Tiefensystemik (Gurtler et al. 2010).

Das Gesamtkonzept start again wurde von Studer (1998) empirisch Gber mehrere Jahre
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hinweg im Rahmen einer vom Bundesamt fur Justiz (BAJ) finanziell geférderten Studie
positiv evaluiert. Das tiefensystemische Konzept von start again umfasst die vier Saulen:

* Systemische Therapie (Einzel, Gruppe, Paar, Familie)

* Einbindung von Selbsthilfegemeinschaften (NA, RRS)

* Achtsamkeitsschulung und Meditation (Anapana-sati und Vipassana)

* Alltag als Therapie/ Therapie als Alltag (wieder-/ entdecken von Talenten und

Fahigkeiten)

Hinzu kommt Deliktorientierte Therapie (DOT) und Skillstraining (DBT), wdchentliches
Aikidotraining, Yogakurse, Sport- und Kunsttherapien sowie Intensivwochen zu
verschiedenen Themenbereichen. Weiter findet woéchentlicher Einzelunterricht fir jede
Klientin und jeden Klienten zur Férderung der angestrebten beruflichen Integration und zur
Aufarbeitung defizitarer Schulbildung statt (start again 2011).

Die professionelle therapeutische Arbeit wird fallspezifisch im Dialog mit den Klienten
durchgefihrt und beinhaltet die Bearbeitung der individuellen Suchtstrukturen und
Lebensthemen. Innerhalb der Selbsthilfe wird der suchttypische Lebensstil thematisiert und
die Meditation (Anapana-sati bzw. Vipassana) ,zielt auf eine sukzessive, methodisch
kontrollierte Reduktion von Sichtigkeit ab“ (Studer 1997, S. 8). Nach einer ca. 6-wochigen
Ankommens- und Kennenlernzeit werden innerhalb einer Fallkonferenz, bei der das zuvor
erhobene Genogramm analysiert wird, individuelle Therapieplane und Therapieziele erstellt.
Die berufliche und soziale Reintegration wird sozialdienstlich begleitet. Nach dem
stationaren Aufenthalt, der durchschnittlich eineinhalb Jahre dauert (Massnahmeklienten
kénnen bis zur gesetzlichen Hochstdauer von drei Jahren stationdre Therapie erhalten),

wird eine Nachbetreuung angeboten.

1.2 Vorstellung des Klienten

- aus Datenschutzgrinden nicht zur Verdéffentlichung bestimmt -

2 Theorie

Der Theorieteil der Arbeit umfasst die folgenden Konzepte:

* Dissozialitdt mit ihren Untergruppen und entsprechenden Behandlungsgrundsatzen
fur eine effektive Straftdterbehandlung.

e Zum Thema Entwicklung von Verantwortungsubernahme werden
achtsamkeitsbasierende Behandlungsansatze (Mindfullness based therapy) und das
Modell der Tiefensystemik, wie es im start again angewendet wird, vorgestellt.

* Die Bindungstheorie und der Zusammenhang von schwierigen frihkindlichen

Erfahrungen mit spateren Problemen der Emotionsregulierung, die sich in



verschiedenen Bindungsmustern ausdriicken. Das Wissen um Subtypen der
Dissozialitdt und um die verschiedenen Bindungsmuster der antisozialen
Personlichkeitsstorung flihrt zu differenzierenden Zugangen der therapeutischen

Beziehungsgestaltung.

2.1 Konzept der Dissozialitat

Das Konzept der Dissozialitdt beschreibt sozial auffallige, namlich dissoziale oder antisoziale
Verhaltensweisen, die sich bereits in Kindheit und Jugendalter zeigen und in einer
entsprechenden Persdnlichkeitsstérung (PS) im Erwachsenenalter minden. Dass heisst, wir
sprechen von Menschen, die durch ein ,fortgesetztes und allgemeines Sozialversagen®
(Hartmann 1970 in Rauchfleisch 1999, S.17) auffallen und sich dauerhaft mit antisozialen
Verhalten in dissozialen Milieus bewegen. Als Grundlage gelten in dieser Arbeit die
Beschreibungen der Internationalen Kilassifikation von psychischen Stérungen (ICD-10
Kapitel V, Dilling et al. 1991) herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und das Klassifikationssystem der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA),
DSM-IV-TR (SaR et al. 2003). Beide Klassifikationssysteme haben sich in ihren neusten
Versionen stark angendhert. Im Kilassifikationssystem ICD-10 ist die dissoziale
Persénlichkeitsstérung (F60.2) gekennzeichnet durch einen Mangel an Empathie gegeniber
den Gefuhlen anderer sowie durch deutliche wiederkehrende Verantwortungslosigkeit und
Missachtung sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen. Diese Menschen sind unfahig
zur Aufrechterhaltung dauerhafter Beziehungen obwohl keine Schwierigkeiten bestehen,
Beziehungen einzugehen. Ferner haben sie eine sehr geringe Frustrationstoleranz sowie
eine erniedrigte Hemmschwelle fur aggressives und gewalttatiges Verhalten. Den Personen
fehlt ein Schuldbewusstsein und sie sind unfahig aus negativen Erfahrungen — insbesondere
Strafen — zu lernen. Stattdessen besteht die deutliche Neigung andere zu beschuldigen oder
plausible Rationalisierungen fir das eigene Verhalten anzubieten, durch welches sie in einen
Konflikt mit der Gesellschaft und ihren Regeln geraten sind. Die diagnostischen Kriterien der
antisozialen Persénlichkeitsstérung (301.7 im DSM-IV-TR) sind etwas anders akzentuiert.
Die Stérungen des Sozialverhaltens sollten bereits vor dem 15. Lebensjahr erkennbar sein
und schliessen Schuleschwanzen, Fortlaufen von zu Hause, haufiges Ligen, Diebstahl,
Brandstiftung und absichtliche Zerstérung von Eigentum ein. Im Erwachsenenalter setzt sich
das unverantwortliche und antisoziale Verhalten fort und zeigt sich in wiederholten
Handlungen, die einen Grund fiir eine Festnahme darstellen. Hierzu gehdren: Falschheit,
wiederholtes Lugen, Betrigen anderer, Impulsivitdt, das Versagen fur vorausschauende
Planung, Reizbarkeit und Aggressivitat, die sich in wiederholten Schlagereien oder
Uberfallen ausdriickt, riicksichtslose Missachtung der eigenen Sicherheit und der Sicherheit

anderer, durchgéngige Verantwortungslosigkeit, die sich im wiederholten Versagen zeigt,
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eine dauerhafte Tatigkeit auszuiben oder finanziellen Verpflichtungen nachzukommen.
Weitere Symptome sind Gesetzesubertretungen, Gereiztheit und korperlich aggressives
Verhalten, Nichtbezahlen von Schulden sowie Ricksichtslosigkeit. Die Person zeigt keinen
Respekt vor der Wahrheit und ist zur Reue nicht fahig, was sich in Gleichgultigkeit oder
Rationalisierungen aufert, wenn die Person andere Menschen gekrankt, misshandelt oder

bestohlen hat.

2.2 Subtypen der Dissozialitat

Bachim (2008) hat in einer Metaanalyse zu Behandlungseffekten bei Stérungen des
Sozialverhaltens Untergruppen von aggressivem und antisozialem Verhalten unterschieden.
Das ,nstrumentell-dissoziale Verhalten* zeigt sich im Streben nach Geld, Macht und
materiellem Gewinn. Die sozial gestdrte Person verspurt dabei keinen Leidensdruck und
eine Veranderungsbereitschaft ist nicht zu erkennen. Diese Art des antisozialen Verhaltens
wird in vielen gesellschaftlichen Gruppen toleriert und als natirlicher Konkurrenzkampf
gedeutet. So kann sie sogar der gesellschaftichen Norm entsprechen. Zu dieser
Untergruppe der dissozialen Personlichkeit gehdéren Menschen nach dem
Psychopathiekonzept (PCL-R) nach Hare (1991), mit den vier Faktoren wie:

1. arrogant, hinterlistig, manipulativ (interpersonell),

2. fehlende emotionale Ansprechbarkeit, Mangel an Schuldgefuhlen (affektiv),

3. impulsiver und verantwortungsloser Lebenswandel (Lebensstil) und

4. antisoziales Verhalten (antisozial).
Die geringe emotionale Ansprechbarkeit wird als Kerndefizit der Psychopathie beschrieben.
Die Personen zeichnet eine starke Rucksichtslosigkeit aus. Sie sind mit einem
oberflachlichen Charme ausgestattet und entwickeln grosse Fahigkeiten, andere zu
manipulieren und auszubeuten. D.h. sie kbnnen Empathie vortauschen, diese aber nicht
empfinden.

Eine aktuelle Studie von Gregory et al. (2012) identifiziert Unterschiede der kortikalen
grauen Substanz im Hirnoberflachengewebe (GM) zwischen Dauerstraftatern, die die
Kriterien einer antisozialen Personlichkeitsstorung mit psychopathischen Syndromen
(ASPD_P) erfullen wund solchen fir die nur die Kriterien der antisozialen
Personlichkeitsstorung (ASPD-P) gelten. Straftater mit ASPD_P zeigten deutlich reduzierte
GM-Mengen innerhalb von Hirnbereichen, die mit emphatischer Verarbeitung, moralischem
Denken und Verarbeitung von pro-sozialen Emotionen wie Schuld und Scham assoziiert
werden. Moglicherweise tragen sie zu den starken Abnormitaten im Sozialverhalten, wie sie
in der Psychopathie beobachtet werden, bei. Gregory et al. (2012, S. 962) betonen: ,Die
Beweise von robusten strukturellen Gehirn-Unterschieden zwischen dauerhaft gewalttatigen

Mannern mit und ohne Psychopathie addieren sich zu dem Beweis, das Psychopathie einen

9



abgegrenzten Phanotyp reprasentiert. Dieses Wissen kann die Forschung der Atiologie von
dauerhaft gewalttatigem Verhalten erleichtern.”

Bachim (2008) beschreibt als weitere Untergruppe das ,impulsiv-feindselige®
Verhalten, das sich in Form einer niedrige Handlungskontrolle, starker kognitiver
Verzerrungen und Impulsivitat zeigt. Das antisoziale Verhalten dieser Personen ist spontan
und ungeplant, nicht bewusst und wenig reflektiert. Die Personen fuhlen sich schnell bedroht
bzw. provoziert und reagieren aufgrund ihrer geringen Frustrationstoleranz haufig aggressiv.

Das ,angstlich-aggressive Verhalten® findet sich bei Personen, die im Alltag
introvertiert, angstlich, schichtern oder depressiv erscheinen. In Extremsituationen kénnen
sie aggressive Ausbriiche hervorbringen, welche das Gewalttatigkeitsausmafl der anderen
Untergruppen noch Ubersteigen konnen. AuRerhalb ihrer Ausbriiche zeigen sie sich
meistens beherrscht und wenig auffallend. In der Vergangenheit kommen oft traumatische
Erlebnisse vor. Im Alltag der Straftaterbehandlung finden sich haufig Mischungen der ersten
beiden Gruppen.

De Brito und Hodgins (2009) haben sich intensiv mit dem Befund der antisozialen
Personlichkeitsstérung auseinandergesetzt und zahlreiche Studien zu diesem Syndrom
ausgewertet. Sie beschreiben Untergruppen dieses frih manifesten, lebenslangen
Verhaltens, die durch komorbide Stérungen, unterschiedliche Personlichkeitsziige und
verschiedene Angst- und Emotionsverarbeitung identifiziert werden kénnen. So nehmen sie
an, dass die Halfte von Kindheit an durch Angstlichkeit sowie durch anhaltendes antisoziales
Verhalten charakterisiert wird. Die andere Halfte hingegen hat ein normales bis niedriges
Angstniveau mit psychopathischen Personlichkeitszigen von unterschiedlichem Ausmass,
einschliesslich einer Untergruppe, die die Kriterien der Diagnose Psychopathie erfullen. Sie
unterscheiden:

1. angstliches antisoziales Verhalten, 2. angstfreies, geringgradig psychopathisches
antisoziales Verhalten und 3. Personen mit dem Vollbild von Psychopathie. Sie
unterscheiden das Verhalten im Hinblick auf die Haufigkeit und Art der Delinquenz aber auch

in Hinblick auf atiologische Mechanismen.

2.3 Behandlung von Dissozialitat

Vorweg ist zu erwahnen, dass es Befunde von Unbehandelbarkeit der Dissozialitat gibt und
dass sowohl Personen mit einem hohen PCL-R Kennwert sowie Personen mit der Diagnose
einer antisozialen Personlichkeitsstérung eine hdhere Wahrscheinlichkeit fur einen
Therapieabbruch aufweisen (Oliver et al. 2011). Die Behandlung wird allgemein als
langwierig und mit héchsten Anforderungen an den Therapeuten beschrieben (Petermann
2007). Motivationshindernisse der Klienten sind nach Stolpmann (2001): Zweifel an der

Wirksamkeit der Therapie und starkes Misstrauen gegenuber der Institution. Nach Woller
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(2011, S. 263) mussen Therapeuten sich im Kontakt mit dissozialen Personen auf ihre
»verachtung von Schwache und Sentimentalitat” vorbereiten, sowie dass diese Personen in
der therapeutische Begegnung einen Kampf gegen die Welt sehen, der unbedingt gefihrt
werden muss.

Die allgemeine Behandlung von Straftdtern unterscheidet sich in ihrer Zielrichtung von
herkdmmlichen Therapieformen, in denen die Heilung oder zumindest die Verringerung des
subjektiven Leiden des Klienten im Mittelpunkt steht. Bei Straftatern zielt die Behandlung auf
die Verringerung des antisozialen, delinquenten Verhaltens und damit auf die Verminderung
des Ruckfallrisikos (Pfafflin 2006). Fir eine wirksame Behandlung gelten die seit der
Metanalyse von Andrews et al. (1990) beschriebenen drei Hauptprinzipien: (1) Die
therapeutische Massnahme muss auf das Ruckfallrisiko abgestimmt werden (Risikoprinzip).
(2) Die Behandlung orientiert sich an den speziellen kriminogenen Faktoren und antisozialen
Einstellungen, die zur Delinquenz gefihrt haben (Beddrfnisprinzip). (3) Die
Behandlungsmethode fragt nach der Ansprechbarkeit des Klienten und seinen individuellen
Fahigkeiten, bestimmte Therapieformen auch nutzen zu kénnen (Ansprechbarkeitsprinzip).

Urbaniok (2003) legt Prinzipien der Straftaterbehandlung fest, wie das klare Ziel der
Verminderung von Ruckfallrisiken. Weitere Prinzipien sind Transparenz, Offenheit und
Respekt sowie die Forderung von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung. Sein
deliktorientierter Therapieansatz zielt vor allem auf die Erhéhung der Steuerungsfahigkeit

und die Verminderung der Deliktmotivation.

2.3.1 Effektive Straftaterbehandlung

Effektive Straftdterbehandlung berlcksichtigt die oben beschriebenen Prinzipien und stellt
das spezifische Ruckfallrisiko des Klienten, seine antisozialen Einstellungen und seine
individuelle Persdnlichkeit in den Mittelpunkt der forensischen Psychotherapie. Dabei macht
es Sinn, den antisozialen Subtyp in die Behandlung mit einzubeziehen, da wie De Brito und
Hodgins (2009) erklarten, verschiedene Subtypen, verschiedene komorbide Stérungen und
vor allem starke Unterschiede im Angst- und Psychopathieniveau aufzeigen und somit
verschiedene Akzentuierungen der Behandlung bendtigen. So erfordert der &angstlich,
antisoziale Subtyp eine andere Betonung des therapeutischen Vorgehens wie Subtyp zwei
und drei mit angstfreiem psychopathischem Verhalten. De Brito und Hodgins (2009)
verweisen auf Studien, die gezeigt haben, dass fast die Halfte der Personen mit einer
antisozialen Personlichkeitsstdrung auch die Kriterien fir mindestens eine Angststérung
erfillen (Goodwin und Hamilton 2003). Auch waren Personen mit einer antisozialen
Personlichkeitsstérung  und  einer  Angststérung  anféalliger fir  Depressionen,
Substanzmissbrauch und Suizidgedanken (Sareen, Stein, Cox und Hassard 2004).

De Brito und Hodgins (2009) stellen zudem eine interessante genetische Hypothese
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auf, die sowohl dem Therapeuten als auch dem Klienten helfen kann, mehr Verstandnis fir
das zu bearbeitende Verhalten zu entwickeln, ohne aber gleichzeitig dem Klient die
Verantwortung flr sein antisoziales Verhalten abzunehmen. Nach ihnen sind Straftater des
angstlichen Subtyps mit frlhen manifesten, lebenslang stabilen antisozialen
Verhaltensmustern Trager der niedrigaktiven Variante des MAO-A Gens und/ oder des
Serotonin-Transporter-Gens (5HTTLPR). Diese Gene Uubertragen eine Vulnerabilitat fir
Uberschiessendes Verhalten. Misshandlungen in einer sensiblen Entwicklungsperiode
verandern ihre biologischen Stressantwortsysteme und machen sie gegeniber ihrer
Umgebung chronisch hyperreaktiv. Dies verstarkt ihre habituelle Tendenz, andere Menschen
misstrauisch und feindselig zu betrachten. Im Erwachsenenalter wére ein Individuum
geformt, das andere Menschen als bedrohlich wahrnimmt und gleichzeitig in sich emotional
instabil ist. Aus dieser Sicht kommen diese angstlich-antisozialen Personlichkeiten dank ihrer
emotionalen Ansprechbarkeit und ihres deutlichen Leidensdrucks, im Sinne dieser Arbeit,
eher in Betracht, sich auf den langwierigen Prozess der Veranderung von stabilen
dissozialen und misstrauischen Verhaltensmustern — hin zu mehr Verantwortungsubernahme

— einzulassen.

2.3.2 Verantwortungsiibernahme durch Achtsamkeitstraining

Die Verminderung des Ruckfallrisikos als Ubergeordnetes Behandlungsziel in der
Straftatertherapie (Urbaniok 2003; Pfafflin 2006) wurde bereits oben beschrieben. Urbaniok
und das Zircher PPD-Modell (2003) legen in ihren deliktorientierten Therapieansatz
Offenheit, Respekt sowie die Foérderung von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung als
weitere Prinzipien der Behandlung fest. Die Bearbeitung der einzelnen von ihnen
beschriebenen Behandlungselemente bendtigt neben einer entsprechenden Ausbildung des
Therapeuten ein gewisses Training von Wahrnehmung und Achtsamkeit des Klienten, damit
er mitarbeiten kann. Diese Elemente finden sich zum Teil in dhnlicher Weise auch in anderen
Behandlungsprogrammen wieder. Hierzu gehdren das Lernen von Offenheit, die Ausbildung
einer Tateridentitat, die Offenlegung von Dunkelfelddelikten, die Deliktrekonstruktion, die
Aufhebung kognitiver Verzerrungen und das Steigern der affektiven Kompetenz, die
wiederum die Empathie fir das Opfererlebens ermoglicht. Dies alles erfordert den Aufbau
und die Etablierung einen permanenten Wachsamkeitspegels. Auf Seiten des Therapeuten
erfordert dies eine grosse Selbsterfahrung mit dem selben Gegenstand, um
Klientenerfahrungen richtig einordnen zu kénnen.

Soeder (2007) beschreibt Achtsamkeit innerhalb psychotherapeutischer Anwendungen
zum einen als Aufmerksamkeit nach innen. Hierzu gehoéren das eigene Erleben, das
Empfinden, die eigenen Gedanken und Geflihle. Andererseits bezeichnet es eine innere

Haltung, die bemerkt, was gerade passiert ohne sofort reagieren zu missen. Es entsteht
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eine Bereitschaft zum aktiven ,Nicht-Tun®, was nicht mit Passivitat verwechselt werden darf.
Vielmehr kennzeichnet dies eine aktive Haltung des Nichtanhangens.
Verantwortungsibernahme zeigt sich so zum Beispiel dadurch, dass der Klient seine
gewohnten, nach aussen gerichteten  Automatismen erkennt. Anstatt nun
gewohnheitsmassig impulsiv zu reagieren, kann der Klient seine wirklichen Geflhle,
Empfindungen und Gedanken bemerken und sich so ein Zeitfenster ertffnen, in dem er statt
Impulsen blind nachzugeben, verantwortungsvoll handeln kann bzw. Impulsen einfach nicht
nachgeht. Teasdale et al. (1995) definieren das Ziel von Achtsamkeitstrainings, nicht den
Inhalt der Gedanken zu verandern, so wie es in kognitiven Therapien geschieht, sondern
eine andere, nicht-verurteilende Haltung oder Beziehung zu aufsteigenden Gedanken,
Geflhlen und Empfindungen zu entwickeln.

Nach Heidenreich und Michalak (2004) hat sich das Prinzip Achtsamkeit in den letzten
Jahren in verschiedenen psychotherapeutischen Behandlungsverfahren als sinnvoll und
effektiv erwiesen. Ein Beispiel ist die erfolgreiche Anwendung der Dialektisch-Behavioralen-
Psychotherapie (DBT) in der Behandlung von Borderline-Persdnlichkeitsstérungen (Linehan
1996). In den therapeutischen Trainings der DBT lernen die Klienten Emotionen
wahrzunehmen und zu akzeptieren, Spannungen und Unbehagen auszuhalten und
negativen Reizen die Aufmerksamkeit zu entziehen (Linehan 1996). Die Anwendung der
DBT im forensischen Kontext findet sich mehrfach in der Literatur (u. a. Evershed et al.
2003).

Bei generalisierten Angsterkrankungen wird die Acceptance and Commitment Therapy
(ACT) (Hayes et al. 1999) angewendet. Die Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT)
findet Anwendung bei depressiven Erkrankungen (Segal, Teasdale und Williams 2002) und
in der Behandlung von sexuellen Hoch-Risiko-Fantasien innerhalb der forensischen
Psychotherapie (Wick und Schmitt 2012).

2.3.2.1 Das Modell der Tiefensystemik

Das Modell der Tiefensystemik (Gurtler et al. 2010) das in der Suchttherapie im
Kompetenzzentrum start again in Zurich zur Anwendung kommt, wurde ursprunglich von
Gerhard Scholz und Sergio Mantovani als ein therapeutisches Modell zur Bearbeitung von
Suchtigkeit entwickelt. Das heutige Modell beschreibt, wie auf der Basis von Empathie in
einer ,systematisch methodisch kontrollierten Weise®“, den Klienten geholfen wird, eigene
mentalen Modelle zu hinterfragen und zu verandern (Gdartler et al. 2011, S. 168 ff.). Es gibt
vier grundlegende Elemente der Tiefensystemik.
1. Rekonstruktive Arbeit meint die Auseinandersetzung mit der eigenen Biografie
innerhalb der systemischen Suchttherapie (Basis ist der Meilener Ansatz von Welter-

Enderlin und Hildenbrand 1996). Die rekonstruktive Arbeit wird als eine fallspezifische
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Zugangsweise verstanden, um trotz gleicher Hauptthematik (Sucht) der Komorbiditat
der verschiedenen Klienten Rechnung zu tragen.

2. Coopetition, verknlpft Kooperation und Konkurrenz wie sie nicht nur in
therapeutischen Gruppen und Wohngemeinschaften erlebt werden, sondern auch in
Familien oder beruflichen Kontexten. Hierzu gehért die Peers Arbeit der
Selbsthilfegruppen von Narcotics Anonymous (NA) und Anonymen Alkoholiker (AA)
bzw. der RRS (Rational Recovery Systems).

3. Das dritte Element sind Fertigkeiten und Féhigkeiten und zielt auf die Qualifikationen
und Kompetenzen ab, die ein Mensch sich durch Ausbildung, Beobachtung,
Nachahmung, etc. erwerben kann und die ihn zum Experten werden lassen.

4. Als viertes — zentrales Kernelement — werden Techniken zur Entwicklung von
Konzentration bzw. Achtsamkeit und Weisheit beschrieben. Die Bearbeitung der
Suchtigkeit erfolgt dabei Uber die Technik der Meditation. Durch Konzentration auf
den ein- und ausstrdomenden Atem wird Achtsamkeit entwickelt (Anapanasati-
Meditation). Die Selbstbeobachtung (Vipassana-Meditation) von mentalem Begehren
und kérperlichen Empfindungen fihrt zum Erkennen der eigenen Suchtmuster und
damit zu einem Stick Weisheit Uber sich selbst und die eigenen inneren
Zusammenhange. Die zweimal tagliche Meditation, eine halbe bis ganze Stunde
morgens und abends, ist als Training der Achtsamkeit integraler Bestandteil der
Suchttherapie. Auf freiwilliger Basis kénnen Klienten innerhalb ihrer stationaren
Suchttherapie oder therapeutischen Massnahme 10-tagige Kurse in einem externen
Vipassana-Zentrum besuchen.

Gurtler et al. (2010) beschreiben die Wirksamkeit des Therapiekonzepts gerade auch fur
forensische Klienten innerhalb ihrer Massnahmebehandlung. Eine vom schweizerischen
Bundesamt flr Justiz (BAJ) geférderte Langzeitsstudie des start again zwischen 1992—1998
(Studer 1998, 1999) fand heraus, dass es keine statistischen Unterschiede hinsichtlich des
Therapieerfolgs zwischen Massnahme- und "normalen® Klienten gab. Es zeigte sich, je
langer die fallspezifisch begrindete Verweildauer war, desto groRer waren die
Rehabilitationserfolge. Die lange Verweildauer aufgrund der Massnahme erlaubte es den
Massnahmeklienten, Misstrauen ab- und Vertrauen in die Institution aufzubauen. Insofern
war es moglich, dass Massnahmeklientel vergleichbare Erfolgsquoten wie ,normale” Klienten
aufwiesen. Da Massnahmeklienten aufgrund der Massnahme langer in der Einrichtung
waren, ergab sich, dass ,Massnahme an Therapie bindet und sich dies durchaus glnstig auf
den Therapieerfolg auswirkte® (Studer 1999, S.12). Die Langzeitstudie bestatigt eine
Verhaltensdnderung hin zu gestiegener Eigenverantwortung (ergibt sich aus dem
Therapieerfolg) bei ~2/3 aller Klienten. Die Uberpriifung fand nicht aufgrund von

Selbsteinschatzungen statt, sondern beschreibt verschiedene konservative,
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verhaltensbasierende Erfolgskriterien von Genesung, inkl. Vergleiche von Subgruppen.
Methodisch wurde die Studie entlang bayesischer Statistik zum Schatzen von
Wahrscheinlichkeiten bei kleinen Stichproben durchgefuhrt (Bretthorst 1993). Dieser Ansatz
erlaubt es, auch bei kleinen Stichproben konsistente und prézise Schatzungen (z.B. zu
Erfolgsquoten) durchzufiihren. Die Studie identifiziert die Teilnahme an externen 10-tagigen
Vipassana-Kursen als einen bedeutsamen Pradiktor fir ein verringertes Risiko von schweren
Ruickféllen, nicht jedoch als einen isolierbaren singularen Pradiktor von Erfolg.
Zusammenfassend kommt Studer (1998) zu dem Schluss, dass es das Therapieprogramm
als Ganzes ist mit den einzelnen Facetten der Tiefensystemik, welches fir die
therapeutische Wirksamkeit von start again verantwortlich ist. Hingegen ist es
bemerkenswert, dass in Krisenzeiten die Praxis von Vipassana eine wichtige Rolle spielt.
Dies kann so interpretiert werden, dass fur den Erfolg viele verschiedene Faktoren (oder das
Gesamte) notwendig sind, aber es kann auch ein einzelner Faktor, z.B. Vipassana fir einen

Therapieerfolg ausschlaggebend sein.

2.3.2.2 Studien zu Achtsamkeitstrainings mit Straftatern

Samuelson et al. (2007) untersuchten in sechs Gefangnissen in Massachusetts bei 1350
Insassen vor und nach achtsamkeitsbasierten stressreduzierenden Kursen (n=113) die
Veranderungen von Feindseligkeit, Selbstwertgefuhl und Stimmungsstérungen. Die
Ergebnisse zeigen bedeutende Verbesserungen im Pre-Post Vergleich. Sie ermutigen zu
weiteren Studien und verstarktem Einsatz von achtsamkeitsbasierter Stressreduzierung in
Gefangnissen.

Himelstein (2011) dberprifte die empirische Forschung und ausgewahlte
Dissertationen und Diplomarbeiten bezuglich der Wirkung von verschiedenen
meditationsbasierten Programmen fur inhaftierte Personen. Dabei wurde festgestellt, dass
u.a. achtsamkeitsbasierte Stressreduktion und 10-tdgige Vipassana-Retreats die Mehrheit
der Forschung ausmachten. Die Verbesserung des psychischen Wohlbefindens, die
Abnahme des Substanzkonsums und der Rickgang der Rickfallquote, spreche fir
meditationsbasierte Programme als Erweiterung innerhalb der Rehabilitation fur Straftater.

Nachdem 1975 in Indien ein erster Vipassana-Mediationskurs in einem Gefangnis
stattfand, untersuchten Chandiramani et al. (1995) und Kishore et al. (1995) in mehreren
wissenschaftlichen Studien Auswirkungen der Vipassana Meditation auf die psychische
Gesundheit der Haftlinge. Neben der Verbesserung der Rickfallquote ergaben die
Ergebnisse positive Veranderungen bei den meisten untersuchten Parametern. Hierzu
gehoren Einstellung zum Gesetz, Feindseligkeit, Angste und Depression (ausfiihrliche
Beschreibung einschliesslich Limitierungen unter http://www.vridhamma.org/Research-on-

inmates-of-Tihar-Jail-Delhi).
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Bowen et al. (2006) untersuchten zwischen 1997 und 2002 bei 20 Vipassana-
Meditationskursen deren Wirksamkeit auf selbstberichteten Drogen- und Substanzkonsum
sowie psychologische Auswirkungen bei den Gefangnisinsassen eines
Rehabilitationsgefangnis (NRF) in Seattle, Washington. Die Studie umfasst mannliche und
weibliche Insassen. Es gab ermutigende Resultate von Kursteilnehmern in Bezug auf die
Reduzierungen von Alkohol, Marihuana und Kokainkonsum sowie die Verminderung
psychiatrischer Symptome. Allgemein wird in der Studie der Nutzen von Achtsamkeits-
basierenden Behandlungen fir Substanzkonsum diskutiert. Kritisch ist anzumerken, dass es
sich hier um Selbstberichte (Fragebdgen) handelt und bzgl. der Absicherung der Validitat der
Ergebnisse keine Fremdbeobachtungen bzw. objektive Daten (z.B. Drogentests,
Ruckfallquoten) erhoben wurden. Ein nicht veréffentlichter Bericht geht von einer um 20%
gesenkten Ruickfallquote aus, die aber — vgl. den Artikel von Bowen et al. — nicht statistische

Bedeutsamkeit erreichte und nicht weiter verfolgt wurde.

2.3.3 Therapeutische Beziehungsgestaltung und Bindungsforschung

Die Bedeutung der Therapeuten-Klienten-Beziehung als zentraler Punkt einer erfolgreichen
Psychotherapie wurde vielfach empirisch untersucht und bestatigt (Horvath und Bedi 2002).
Nach Eissler (1953) erschwert in der Straftatertherapie die Angstabwehr mit
aggressiven Verhalten aufgrund von Beziehungs- und anderen Stérungen die positive
Ubertragung zwischen Therapeut und Klient und erfordert besonderes Wohlwollen von
Seiten des Therapeuten. So beschreiben Meyer und Pilkonis (2008, S. 238), dass bei
Klienten mit einer antisozialen PS eine ,negative, skeptische, zynische oder misstrauische
Sichtweise in Bezug auf andere vorherrscht. Da nach Marshall und Serran (2004) als
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Straftaterbehandlung eine auf Akzeptanz aufbauende,
tragfahige und vertrauensvolle therapeutische Beziehung gilt, braucht die therapeutische
Bezugsperson bzw. das Behandlungsteam ein Verstandnis fir die Ursachen dieses
Verhaltens. Fehlt dieses Verstédndnis, besteht die Gefahr beiderseitigen unreflektierten
Reagierens im therapeutischen Prozess. Das Modell der Bindungstheorie, das die
grundlegende Bedeutung von friher Bindung, Trennung und Verlust von engen
Bezugspersonen hervorhebt (Bowlby 1976, 1983), hilft uns im therapeutischen Setting das
individuelle Beziehungsverhalten, sei es aggressiv, feindlich-misstrauisch oder ablehnend,
besser zu verstehen und zu begegnen. So erklaren Bindungstheoretiker den
Zusammenhang von schwierigen frihkindliche Erfahrungen mit spateren Problemen der
Emotionsregulierung (Mikulincer et al. 2003) und darauf aufbauend typische Schwierigkeiten
der Emotionsregulierung bei verschiedenen Persdnlichkeitsstérungen (Kring und Werner
2004). Nach Meyer und Pilkonis (2008) sind sich Bindungsforscher einig, dass in der

Erwachsenenbindung Angst und Vermeidung die Grunddimensionen der interpersonalen
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Beziehungen darstellen. Aus der Kombination dieser Bindungsdimensionen ergeben sich die
vier Bindungstypen: Abweisend/Vermeidend, Verstrickt/Ambivalent, Angstlich/Vermeidend
und Sicher (Meyer und Pilkonis 2008).

Bei der antisozialen/ dissozialen Personlichkeitsstérung kommen sowohl abweisend-
vermeidende wie auch angstlich-vermeidende Bindungsmuster vor (Lyddon und Sherry
2001). Der abweisend-vermeidende Bindungstyp ergibt sich aus der Kombination von
geringer Angst und hoher Vermeidung, der angstlich-vermeidende Typ aus der Kombination
von hoher Angst und hoher Vermeidung (Bartholomew und Horowitz 1991). Das fuhrt als
Link zu den von De Brito und Hodgins (2009) beschriebenen antisozialen Subtypen mit den
Unterschieden im Angstniveau und Psychopathieanteilen.

Fur die therapeutische Allianz in der Arbeit mit Klienten mit einem hohen
Psychopathieanteil gewichten Mokros und Habermeyer (2012) wegen ihrer geringen
emotionalen Ansprechbarkeit die Einigung auf gemeinsame Ziele héher als emotionale
Kongruenz, weil sie durch Belohnung bei Zielerreichung eher zu motivieren sind. Weiter
betonen sie, gerade wegen der manipulativen Fahigkeiten und der emotionalen Leere dieses
Klientels sollte der Therapeut die ,Hoheit Uber die Behandlung® (S. 298) behalten. Zur
Forderung der Therapiemotivation schlagen sie vor, nicht auf Leidensdruck zu setzen, da
dieser nur gering vorhanden ist. Regeln und Vorgaben sollten unbedingt eingehalten werden.
Es braucht ein klar strukturiertes Setting und ein Behandlungsumfeld, in dem prosoziales
Verhalten belohnt und dissoziales Verhalten und Regelverstosse sofortige Konfrontation und
Sanktionen nach sich ziehen.

Angstlich-antisoziale Personlichkeiten erfordern in der Beziehungsgestaltung einen
anderen therapeutischen Fokus, allein deshalb, weil sie emotional ansprechbarer sind und
der Zugang Uuber ihre komorbiden Stérungen, wie Depressionen, Angststérungen und
Substanzmissbrauch mdglich ist. Fir diese Klientengruppe gilt die von Pfafflin (2006)
beschriebene, die Bindungsforschung anwendende, Straftaterbehandlung, die ein tragendes,
haltgebendes Behandlungsteam erfordert. Ziel ist die Schaffung einer empathischen und
Neugier férdernde Atmosphéare die es dem Klienten ermoglich, konfliktfahiger zu werden, um
sich notwendigen Konfrontationen stellen zu kénnen und um letztendlich antisoziales

Verhalten zu andern.

3 Fragestellung

Diese Arbeit untersucht im gréberen Sinne die Rolle von Dissozialitadt und Misstrauen bei der
Herstellung von Vertrauen als Basis therapeutischen Arbeitens mit straffalligen Klienten,
insbesondere bei dem Vorliegen einer entsprechenden Personlichkeitsstérung. Hierzu wird

entlang eines empirischen Falles aus der Praxis auf theoretische Annahmen der Literatur
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zurtckgegriffen, um die Fragestellung zu beantworten. Die Arbeit schlief3t mit einer kritischen
Diskussion sowohl des Falles als auch der Literatur.

Das Thema dieser Arbeit im speziellen Sinne ist die psychotherapeutische Behandlung
von Dissozialitdt im Zusammenhang mit Misstrauen im forensischen Kontext einer
stationdren Therapeutischen Massnahme nach Art. 60 StGB. In dem im Therapiebericht
beschriebenen praktischen Beispiel stand neben der Bearbeitung der dissozialen
Verhaltensweisen und der Delinquenz, die Behandlung und Uberwindung des
Abhangigkeitssyndroms im Zentrum des Vollzugsauftrags an die Massnahmeeinrichtung.
Der theoretische Fokus dieser Arbeit richtet sich vor allem auf die effektive Behandlung
dissozialer Personlichkeitsanteile, den Umgang mit Misstrauen und die Entwicklung von
grosserer Eigenverantwortung. Die beiden Behandlungsschwerpunkte Dissozialitdt und
Misstrauen stellen bereits fur sich alleine gesehen eine grosse Herausforderung an den
Therapeuten und das behandelnde Team dar. Da die Therapieschwerpunkte
zusammengenommen aber teilweise verschiedene bis gegensatzliche Akzentuierungen der
therapeutischen Haltung erfordern, kénnen sie dazu fuhren, dass die Behandlung
letztendlich scheitert. Kommt es zum Therapieabbruch wird sich der Klient — ausgehend von
seinen dissozialen mentalen Modellen — nicht respektiert und verstanden fihlen und wird so
in seinen bisherigen kognitiven, motivationalen, emotionalen und handlungsorientierten
Dispositionen im Umgang mit der Gesellschaft bestatigt. Das Team — wenn es sich es leicht
macht — kommt vielleicht zu der kurzen und pessimistischen Ausserung zur
Straftaterbehandlung von Martinson (1974): nothing works oder folgt einer neueren, wenn
auch im Kontext der Kinder- und Jugendpsychiatrie, beschriebenen, allgemeinen
Einschatzung, dass diese Patientengruppe von unbehandelbar bis schwierig
psychotherapeutisch zu behandeln gilt (Preuss 2013).

In der Tat stand die Behandlung von Herrn M. im ersten Jahr kurz vor dem Abbruch
und es bedurfte mehrere Standortgesprache, in denen das Team mit dem Klienten rang und
vertrauensfordernde Massnahmen aushandelte und die im Therapiebericht beschriebenen

Interventionen, damit die Therapie nicht scheiterte.

Aus diesen Uberlegungen heraus entstand die Frage:

Welche Faktoren férdern eine forensische Psychotherapie mit dem Ziel der Aufarbeitung
und Integration von Dissozialitdt und Misstrauen, wenn das therapeutische Setting einer
stationdren Massnahmebehandlung durch eine misstrauisch-feindselige Grundhaltung
des Klienten bereits initial gekennzeichnet ist und Interventionen habituell boykottiert

werden?
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Die Beantwortung dieser Fragestellung soll es erlauben, zukinftig mit entsprechendem
Klientel fallangemessen(er) umgehen zu kénnen im Sinne einer adaptiven Therapieplanung.
Zugrunde liegt immer das klinische Bild des Klienten (s. Kap. 1.2. fir das vorliegende
Fallbeispiel). Grundsatzlich wird der folgende Mechanismus angenommen:

Wenn es dem Therapeuten und dem therapeutischen Team nicht gelingt, beim
Klienten Neugier und Motivation zur Veranderung des eigenen Therapieprozesses hin zu
mehr Verantwortungsibernahme zu wecken und wenn der Klient es nicht schafft, sich aus
seinem Abwehrmechanismen (gepragt von Misstrauen und Kontrollverhalten) zu lIésen,
kénnen die tiefliegenden Angste nicht bearbeitet werden. Ein Ausstieg aus den

vorherrschenden Sucht- und Delinquenzmustern wird dann unwahrscheinlich bis unméglich.

3.1 Teilfragestellungen

Damit die Behandlung einer dissozialen oder antisozialen Personlichkeitsstorung mit
misstrauischer Auspragung zu nachhaltig legalem und eigenverantwortlichen Handeln fuhrt,

braucht es innerhalb der forensischen Psychotherapie die folgenden Voraussetzungen:

Eine effektive Straftdterbehandlung basierend auf der Identifikation des antisozialen
Subtyps und eine daraus stringent abgeleitete Anleitung zur richtigen®

Beziehungsgestaltung.

Liegt eine grundlegende therapeutische Basis emotionaler Ansprechbarkeit vor, ist folgendes

zu prifen:

In welchem Ausmass bringt das Training von Achtsamkeit einen therapeutischen
Vorteil, um einen auf Einsicht basierenden inneren Entwicklungsweg des Klienten hin

zur Ubernahme von Verantwortung zu férdern?

Eine hypothesenbasierte exakte und umfassende Prifung der aufgeflihrten
Teilfragestellungen kann im Rahmen einer Abschlussarbeit nicht geleistet werden. Aus
diesem Grund wird entlang eines empirischen Fallbeispieles und theoretischer Ansatze
explorativ und im Fallbeispiel verankert diskutiert, wie eine erste Beantwortung der Haupt-
und Teilfragestellungen aussehen koénnte. Es ware Aufgabe eines grofleren
Forschungsprojektes, die obigen Teilfragestellungen in empirisch prifbare Hypothesen zu
Uberfiihren und an einer grofleren Zahl von Klienten gezielt zu untersuchen sowie die

Ergebnisse anderen Vorgehensweisen zur kritischen Prifung entgegenzustellen.
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4 Empirie — Therapiebericht

- aus Datenschutzgrinden nicht zur Verdéffentlichung bestimmt -

5 Ergebnisse

Diese Arbeit hat sich explorativ dem titelgebenden Thema angenommen, indem sie im
Kontext der therapeutischen Problematik Erkenntnisse aus dem empirischen Fallbeispiel, der
Forschung sowie den aktuellen Theorieansatzen der Literatur zusammentrug und vorstellte.
Die Ergebnisse beschreiben im Sinne der Fragestellung die Auswertung und Anwendung der
Theorie. Anschliessend werden die Ergebnisse unter Punkt 5.1.1 mit der Empirie des
Fallberichts verglichen. Fir eine bessere Ubersichtlichkeit werden die Fragestellungen, die
unter 5.1 einzeln beantwortet werden noch einmal zusammengefasst:

Die Ubergreifende Fragestellung dieser Arbeit (s. Kap. 3) fragt nach den Faktoren
forensischer Psychotherapie, um Misstrauen und Dissozialitdt zu begegnen und den
Therapieerfolg zu foérdern. Die in Kap. 3.1 daraus abgeleiteten Teilfragestellungen
untersuchen:

1. eine effektive Straftaterbehandlung, basierend auf der Identifikation des antisozialen
Subtyps

2. die Anleitung zur ,richtigen® Beziehungsgestaltung
den Einfluss von Achtsamkeitstraining, um einen therapeutischen Vorteil dadurch zu
erlangen, dass durch wachsende Einsicht in sich selbst der innere Entwicklungsweg

der Klienten hin zur Ubernahme von Verantwortung geférdert wird.

5.1 Beantwortung der Fragestellung

Die uUbergreifende Fragestellung stellt die Frage nach dem Gelingen einer forensischen
Psychotherapie und damit nach dem Gelingen der therapeutischen Beziehungsarbeit. Wie
gehe ich als Therapeut damit um, wenn der Klient durch eine misstrauisch-feindselige
Grundhaltung die Therapie lange boykottiert und ein Vertrauensaufbau nicht gelingt? Eine
erste Beantwortung der Hauptfragestellung heisst hier: beide Aspekte der Therapeuten-
Klienten Beziehung benétigen eine ausfihrliche Uberprifung. Was tragen Therapeut und
Team mit ihrer Haltung und ihren Interventionen dazu bei, Misstrauen zu verstarken? Sind
ihre forensisch-therapeutischen Kenntnisse auf dem neusten Wissensstand? Wie weit
zeigen sie eine achtsamkeitsbasierende Bereitschaft, ihr eigenes Denk-, Fihl- und
Handlungsmuster an und in sich zu tUberprifen? Und auf der anderen Seite: Was bringt der

Klient neben seinem offensichtlichen Verhalten fiir ein Denk-, Fihl- und Handlungsmodus
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aufgrund seiner Biografie mit in die Therapie? Welche individuelle Auspragung von
Dissozialitédt, was fur Defizite und Limitierungen besitzt er, was kann von ihm verlangt
werden und was nicht? Woran musste er arbeiten?

Zu 1. Fur eine effektive und vertrauensférdernde Straftatertherapie ist die Frage
entscheidend, welches klinische Bild, was flr ein spezifisches antisoziales Verhalten und
was fur Bindungsmerkmale bringt der Klient mit in die Therapie? Sind sie eher abweisend-
vermeidend (geringe Angstlichkeit) oder eher angstlich-vermeidend (hohe Angstlichkeit)?
Gibt es einen hohen Psychopathieanteil oder einen geringen? Ist das Verhalten eher
instrumentell-dissozial, impulsiv-feindlich oder &angstlich-aggressiv? Das Wissen um den
dissozialen/ antisozialen Subtyp mit seinen Bindungsmerkmalen kann die therapeutische
Beziehung im Sinne der in der Theorie beschriebenen anspruchsvollen Straftatertherapie
entscheidend férdern. Die richtige Exploration des dissozialen/ antisozialen Subtyps und das
Einbeziehen der Bindungsmerkmale tragt zum Abbau von Misstrauen bei, da der Klient sich
in seinem Innersten eher verstanden fuhlt, wenn er in seinem Therapeuten (Therapeutin,
Team) den professionellem Gegenulber erkennen und anerkennen kann (auch wenn er das
nicht immer zugeben wird), der ihn dort abholt, wo er sich gerade befindet.

Zu 2. Misstrauisch-feindseliges Verhalten kann bei allen antisozialen Subtypen
vorkommen und so muss ich mich als Therapeut fragen, mit welcher Haltung férdere ich den
Beziehungs- und Vertrauenssaufbau und mit welcher behindere ich ihn? Lege ich den Fokus
bei einem a&angstlich-antisozialen Typus mit misstrauischer Auspragung zu Beginn der
Therapie zu stark auf die Konfrontation mit dem antisozialem Verhalten, wird sein Misstrauen
anwachsen, da er sich in seinen Néten nicht verstanden fihlt. Exemplarisch war dies im
Referenzbeispiel aus dem Therapiebericht wahrend des ersten Jahres der Therapie der Fall.
Versuche ich dagegen einen Klienten mit einem instrumentell-dissozialen Typus mit
emotionalem Verstandnis abzuholen, férdere ich wahrscheinlich Verachtung und
Desinteresse. Die hochkomplexe Aufgabe des Therapeuten ist es, sein Wissen um den
Subtyp (und seine Mischformen) auf der Basis von Akzeptanz, Respekt und Wohlwollen
flexibel anzuwenden. Feinflhligkeit ist dann erforderlich, um die emotionale Ebene je nach
Situation mehr oder weniger anzusprechen bzw. mehr oder weniger zu konfrontieren. So
kénnen Vertrauen und Verlasslichkeit entstehen und gewohnte Bindungsmuster zwischen
Angst und Vermeidung bearbeitet werden.

Die Exploration des Subtyps kann Uber eine ausfiihrliche Anamnese- und
Befunderhebung geschehen: Klinische Interviews, Fragebdgen zu Persdnlichkeitsstorungen
wie das strukturierte klinische Interview fur DSM-IV, International Personality Disorder
Examination (IPDE), MMPI oder Personality Disorder Questionnaire, Freiburger

Personlichkeitsinventar (FPI-R), die Verwendung der Psychopathie-Checkliste oder wie im
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start again Uber die rekonstruktive, fallspezifische Herausarbeitung des komplexen Fuhl- und
Handlungstypus des Klienten (Gurtler et al. 2010, Kap. 6.6 bzw. Kap. 11).

Zu 3. Das Training von Achtsamkeit zur Férderung eines auf Einsicht basierenden
inneren Entwicklungsweg des Klienten hin zur Ubernahme von Verantwortung, wurde in den
letzten Jahren zunehmend erforscht. Die in der Arbeit erwdhnten Studien zu
Achtsamkeitstraining und Meditation an Strafgefangenen und Massnahmeklientel sind
vielversprechend und unterstitzen mit Einschrankungen in grossen Teilen die Annahmen
der Fragestellung. Ausgehend davon, dass die antisoziale Personlichkeitsstdérung unter
Strafgefangenen und Massnahmeklienten Uberreprasentiert ist (Ukere 2012), fand sich
allerdings keine Studie, die ausschliesslich die Auswirkung von Achtsamkeitstraining auf die
antisoziale/ dissoziale Persodnlichkeitsstérung erforschte. Insgesamt ist anzumerken, dass
auf methodischer Ebene zukilnftige Studien verstarkt Daten unterschiedlicher Herkunft (z.B.
Selbst- und Fremdberichte, Ruckfallquoten, Drogenscreenings, etc.) miteinander
kombinieren sollten, um die Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Trainings besser
einschatzen zu koénnen. Ebenso fehlen Hinweise, wie jeweils Achtsamkeit in die
vorherrschenden Behandlungsprogramme integriert werden kann, so dass ein Mehrwert
herauskommt. Eine erfreuliche Ausnahme ist hier die Studie von Studer (1998) sowie das
zugrundeliegende tiefensystemische Konzept, dass sich genau um diese Integration bemiht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, die Einbeziehung des antisozialen Subtyps
fur eine effektive Straftaterbehandlung ist aus den oben beschrieben Griinden sinnvoll und
wird von der ausgewerteten Literatur bestatigt. Gerade misstrauisch-antisoziales Verhalten
verlangt differenziertes therapeutisches Vorgehen damit die Therapie nicht scheitert. Dies gilt
allgemein fur die ,richtige”, besser effektive Beziehungsgestaltung in der Straftatertherapie.
In der Literatur wird vor allem auf die unterschiedlichen Interventionen und therapeutischen
Haltungen bei Klienten mit dissozialer PS und hohen oder niedrigen Psychopathie Wert
hingewiesen. Die Einbeziehung der Bindungstheorie mit ihnren Bindungsmerkmalen sowie die
Untersuchungen von De Brito und Hodgins (2009) zur antisozialen PS mit der
Unterscheidung von hoher und niedriger Angstlichkeit (oder Angstfreiheit) koénnen
entscheidend helfen — gerade im Spannungsfeld von Dissozialitdt und Misstrauen — eine
forensische Psychotherapie zu fordern. Achtsamkeitstraining impliziert die Herstellung einer
kontinuierlich vorhandenen Selbstbeobachtung und schafft so automatisch ein Stlick Distanz
zu habituellem Verhalten, sei es Gewalt, Delinquenz oder Abhangigkeitssyndromen. Allein
das freiwillige Einlassen auf diesen Prozess schiebt die innere Entwicklung in Richtung
Autonomie und Genesung an. Die Literatur bestatigt — zwischen diskussionswirdig und
natzlich — dass entsprechende Angebote, moglichst integriert in ein therapeutisches

Gesamtkonzept, Sinn machen.
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5.1.1 Vergleich Theorie und empirischer Fallbericht

Wenn wir die Theorie mit den Erfahrungen aus dem Fallbericht vergleichen, fallt auf, dass
die Interventionen von start again letztendlich auch zu einem Therapieerfolg flihrten, obwohl
wichtige, im Text beschriebene, theoretische Erkenntnisse nicht bewusst angewendet
wurden. Das auf Verlasslichkeit beruhende, der Bindungsstdrung entgegenwirkende
beziehungsférdernde Therapieklima, mit einem standigen Bemuhen uber
vertrauensfordernde Massnahmen, wie ausserplanmassige, interne Standortgesprache,
fuhrte in Kombination mit dem Achtsamkeitstraining des Klienten zu einem Abbau von
Misstrauen und verhinderte einen Therapieabbruch. Die genaue Diagnostik der
Bindungsstorung und die spezielle Beschreibung ihrer Behandlung fehlt allerdings im
Therapiebericht. Beachtenswert ist, dass nicht einer einzelnen und isoliert betrachteten
Intervention, sondern der sorgfaltigen Abstimmung der Einzelkomponenten und damit — im
Sinne der Gestalttheorie — dem Behandlungskonzept als Ganzem der Erfolg zukommt.

Die Betonung der Beziehungsarbeit als Basis fiir einen Therapieerfolg wird von der
Forschung bestatigt (Marshall und Serran 2004). Mit dem Konzept der Tiefensystemik
(Glrtler et al. 2010) und der Integration von systemischer Suchttherapie, deliktorientierter
Therapie, Selbsthilfe und Achtsamkeitstraining liegt ein erforschte Modell (Studer 1998) vor,
dass Ungenauigkeiten in der Diagnostik durch sein oben beschriebenes Gesamtkonzept
auffangen und korrigieren kann. Die angewendete Methodik aus dem Fallbeispiel wie u.a.
eine ausfuhrliche Genogrammanalyse (Welter-Enderlin und Hildenbrand 1996), die
Erkennung der deliktrelevanten Problembereiche Uber das Prognoseinstrument FOTRES
(Urbaniok 2007) sowie fachspezifische Fallsupervisionen sollten aber mit neusten
Erkenntnissen aus Literatur und Forschung erganzt werden. Hervorzuheben sind hier zu
Dissozialitat und ihren Untergruppen allgemein (Bachim 2008), speziell zu der antisozialen
PS und ihren Untergruppen (De Brito und Hodgins 2009) sowie Uber Zusammenhange von
Bindung und Psychopathologie (Strauf3 2008).

6 Diskussion und Ausblick

Ausgehend von meinem Vorwort Uber die Komplexitat der psychotherapeutischen Arbeit mit
Dissozialitat und den damit verbundenen personlichen Ringen um eine vertrauensfordernde
Therapeuten-Klienten-Beziehung, mdochte ich hier anmerken: Es gibt viel zu lernen in diesem
Feld und gerne héatte ich einige Erkenntnisse — wie das Wissen um die Subtypen der
Dissozialitat und die spezifischen Bindungsmerkmale der antisozialen PS — bereits zu
Beginn der therapeutischen Arbeit mit dem Klienten aus dem Referenzbeispiel gehabt. Die
Arbeit hat mir Uber die Auswertung der Literatur geholfen, ein grésseres Verstandnis fiur

Klienten mit einer dissozialen/ antisozialen PS mit feindselig-misstrauischer Auspragung zu
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entwickeln. Allein auf die dissoziale Symptomatik zu fokussieren, heisst die Ursachen des
Misstrauens zu wenig zu wurdigen und damit den Klienten nicht wirklich zu verstehen. Wir
begegnen einem Menschen mit all seinen Facetten von Angespanntheit, ohne offenen Blick
und zuversichtlicher Ausstrahlung. Ein misstrauischer Klient zeigt sich Ubervorsichtig,
argwohnisch beobachtend, kontrollierend, pessimistisch und vermeidet enge Bindungen. Als
Psychotherapeuten im Massnahmevollzug mit einem Auftrag, die soziale und berufliche
Rehabilitation oder Uberhaupt Integration zu férdern, mussen wir uns fragen, warum zeigt er
dieses Verhalten? Wenn Therapeuten und Behandlungsteam die Atiologie des Misstrauens
kennen, kdnnen sie das Verhalten des Klienten verstehen, einordnen und eine professionelle
Haltung entwickeln, wie mit dem misstrauischen Verhalten umzugehen ist und Losungswege
zum Vertrauensaufbau zwischen Klient und seiner Umwelt vorschlagen. Innerhalb der
Anamneseerhebung sollten die Briche, flir den Klienten besonders schmerzhafte oder
angsteinfldéssende Ereignisse innerhalb seiner Biographie herausgearbeitet werden. In der
Entwicklungspsychologie und der Bindungstheorie spricht man von sensiblen Perioden oder
kritischen bzw. sensiblen Phasen (Bowlby 1985, Spitz 1996) die Entwicklungsabschnitte
definieren, in denen im Vergleich zu vorangegangenen und nachfolgenden Perioden,
spezifische Erfahrungen maximale positive oder negative Wirkungen haben (Oerter und
Montada 2002). Spitz (1996) und Bowlby (1985) betonen die Gefdhrdung der Sozial- und
Personlichkeitsentwicklung durch Hospitalisierung und Trennung von der Mutter. Wenn wir
die Kindheit als eine besonders verletzliche Phase ansehen, ist sie auch eine kritische Phase
fur die Entstehung von Angsten (Oerter und Montada 2002). Der Weg von der Entstehung
von Angsten, z. B. durch Hospitalisierung, traumatischen oder Trennungserfahrungen in
frGher Kindheit, hin zu deren Stabilisierung durch Vermeidungshaltungen, die sich spaterer in
Substanzabhangigkeit und dissozialen Verhalten fortsetzen kann, gilt es genau
herauszuarbeiten und dem Klienten zu erklaren. Bekommt der Klient ein Erklarungsmodell
fur sein vergangenes Verhalten und kann dadurch die Ursachen seines misstrauischen
Verhaltens erkennen und mit seiner Vermeidung von Angsten verbinden, fiihrt dies zu einem
grossen Erkenntnisgewinn auf beiden Seiten des therapeutischen Kontextes und zu einem
besseren Verstehen heutiger Situationen. Auf einer solchen positiv gepragten motivationalen
Ausgangslage kann eine produktive Arbeit mit all ihren Schwierigkeiten beginnen. Gerne
hatte ich das Thema Misstrauen gesondert theoretisch bearbeitet, doch musste ich mich
aufgrund der Vorgaben beschréanken und bearbeitete es im Kontext der Bindungsstérung.
Das gleiche gilt fir die Vorstellung der angewendeten Methoden aus dem Fallbeispiel wie die
sequentielle Genogrammanalyse oder das Prognoseinstrument FOTRES, die nicht
ausfuhrlich beschrieben wurden.

Ein Fazit nach der Sichtung der Literatur Uber die Behandlung von Straftatern ist, dass

die Einbeziehung der Subtypen und der Bindungsmerkmale mehr Einfluss auf die
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Beziehungsgestaltung innerhalb der Straftatertherapie erhalten sollte, um den bekannten
Schwierigkeiten, bis hin zur erwdhnten Unbehandelbarkeit, mit mehr fachspezifischen
Wissen und Kdnnen entgegentreten zu kdnnen. Auch der in den letzten Jahren verschobene
Fokus der Therapie auf das dissoziale Verhalten der Klienten benétigt das Wissen um die
Ursachen dieses Verhaltens — gerade wenn Schwierigkeiten und Verweigerungen der
therapeutischen Zusammenarbeit auftreten — wenn ein Vertrauensaufbau der
therapeutischen Beziehung gelingen soll.

Eine berechtigte Diskussion ist die Frage der Anwendungsbreite des
Achtsamkeitstrainings fir Massnahmeklienten mit einer dissozialen/ antisozialen PS. Nach
Bowen et al. (2006) ist die Forschung an Meditationstechniken fir die Behandlung
substanzbezogenen Stérungen an Strafgefangenen noch limitiert, aber vielversprechend.
Wie sieht es aber aus, wenn nicht die Suchtbehandlung (Art. 60 StGB) im Zentrum des
Massnahmeauftrags steht sondern Gewalt- und Sexualstraftaten? Hier wiinsche ich mir
mehr Forschung und vor allem Angebote, sei es in Gefangnissen oder Massnahmezentren.
Nicht zuletzt, damit mehr Klienten die Moglichkeit erhalten, an sich selbst zu arbeiten und
Verantwortungsubernahme ein intrinsischer Weg wird, der Uber reine Anpassungsleistungen
hinausgehen kann. Die Grenzen des Achtsamkeitstrainings mit Strafgefangenen und
Massnahmeklienten lassen sich meiner Ansicht nach erst dann bestimmen, wenn es
freiwillige Angebote gibt, deren Inanspruchnahme dann systematisch ausgewertet und in

einen groferen Behandlungskontext gesetzt werden kann.

6.1 Schlussfolgerungen

Eine wichtige Ableitung aus der therapeutischen Arbeit im Umgang mit Dissozialitat und
Misstrauen weist neben der bereits erwdhnten notwendigen Professionalisierung, auf die
eigenstandige Weiterentwicklung von Therapeuten in ihrer eigenen Praxis von Achtsamkeit
hin. Konkret bedeutet dies: Professionalitat wird an sich und in sich selbst vollzogen. Auch
unabhangig vom Thema Achtsamkeit braucht es, denken wir nur an die Weiterbearbeitung
eigener Schattenanteile und aufkommender Phd&nomene der Gegenlbertragung, die
regelmassige und kontinuierliche Weiterbildung des Therapeuten. Wenn
Achtsamkeitstraining ein integrierter Teil des therapeutischen Programms ist, wirkt es
unglaubwirdig, wenn der Therapeut Uber keine eigene Praxis verfugt und eine solche
Technik bzw. Methode fir sich selbst ablehnen wirde. Ein vertieftes Fallverstandnis wird
dann schwierig, wenn Therapeut oder Therapeutin nur geringe Kenntnisse von Achtsamkeit
auf der Erfahrungsebene haben. Entwicklungen, die mit der Praxis des Klienten
zusammenhangen, kdénnen nicht vollstandig verstanden werden. Das fihrt im schlimmsten
Fall zu einer Fehlbehandlung, etwa dann, wenn Krisen oder psychosomatische Phanomene

nicht richtig eingeordnet, z.B. nicht in einem Kontext von Weiterentwicklung verstanden
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werden. Auch kann die kritische Grenze von Ruckschritt versus Weiterentwicklung im
Rahmen von Krisen falsch interpretiert werden. Im medizinischen Bereich wird in solchen
Fallen von Kunstfehlern gesprochen und es ware wunschenswert wenn diese notwendige
Diskussion auch im therapeutischen Bereich Eingang findet.

Es sollte selbstverstandlich sein, dass Therapeuten sich kontinuierlich mit sich selbst
auseinandersetzen, um ihr Handeln zum Wohle von sich selbst und den Klienten immer
wieder neu auszurichten. Achtsamkeit ist dafir ein hervorragendes Instrument, da die Praxis
von Achtsamkeit uns, Uber unserer Intellektualitdt hinaus, Einsichten Uber die Realitat liefert
— so wie sie sich im Moment zeigt — wie wir es vielleicht nicht erwartet haben.

Achtsamkeit als ein universelles Instrument findet auf einer nicht-intellektuellen Ebene
der Erfahrung statt. Es eignet es sich sowohl zur Pravention von Burn-out als auch zur
Forderung einer realistischen Weltsicht. Die Praxis hiervon oder von etwas Vergleichbarem
kann angesichts der emotionalen Anforderungen im Therapeutenberuf im Allgemeinen und
in der Straftatertherapie im Speziellen — insbesondere was Entscheidungen angeht — nur
jedem empfohlen werden. Das ist nicht nur individuell sinnvoll und bereichernd, sondern

auch gesellschaftlich, 6konomisch und gesundheitspolitisch.
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