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Ambulante Therapie von Sexualstraftatern
im Zwangskontext

Kurzfassung: Die ambulante Therapie von
Sexualstraftatern auf der Basis einer gerichtli-
chen Weisung erlangt seit 1998 in Deutschland
zunehmende Bedeutung. Dennoch gibt es zu we-
nig Behandlungsangebote. Das Ziel der Senkung
der Rickfallraten kann durch spezifische Verfah-
ren erreicht werden, wie jiingere Metaanalysen
zeigten. So genannte Riickfallpraventionspro-
gramme allein reichen dazu nicht aus, wesentlich
ist die Beachtung des Risk-, Need- und Respon-
sivity-Prinzips unter Einbeziehung motivations-
fordernder MaRnahmen sowie die Auseinander-
setzung mit paraphilen Neigungen. Einzelne Pro-
gramme werden skizziert. Der Umgang mit Thera-
pie im Spannungsfeld von Gesellschaft und Justiz

A. Rudel’, A. Wahner?

erfordert ein standiges Abwdagen der Balance
zwischen dem Schutzraum der therapeutischen
Beziehung und Kontrollaspekten unter Einbe-
ziehung Dritter. Mdglichkeiten, dieser Problema-
tik konstruktiv zu begegnen, werden unter Beriick-
sichtigung eigener Erfahrungen dargestellt.

Abstract: Involuntary Outpatient Treatment
of Sexual Offenders Under Court Order. Out-
patient treatment of sexual offenders in Germany
has been gaining in significance since 1998.
However, there are not enough places on a treat-
ment program available. As several studies re-
vealed, current treatments are able to reduce the

reoffence rates. Pure “relapse prevention pro-
grams” are not sufficient. The effectiveness of
sexual offender treatment depends also on meet-
ing the principles of need, risk, and responsivity,
as well as enhancing motivation and commitment
and focusing on paraphilia. We review the most
current treatments. The potentially conflicting in-
terests of psychotherapy, society, and legal au-
thorities require special attention and continuous
consideration about the therapist-patient-rela-
tionship, inclusion of other persons, and control.
Possibilities to face and cope with these prob-
lems are described, taking own experiences into
account. J Neurol Neurochir Psychiatr 2009;
10 (4): 34-40.

Einleitung

In Deutschland wurde am 26. Januar 1998 das Gesetz zur
Bekdmpfung von Sexualdelikten und anderen gefdhrlichen
Straftaten verabschiedet [1]. Der § 56 Absatz 3 StGB — Wei-
sungen — wurde neu gefasst: Das Gericht kann seither — im
Rahmen der Straf- oder Strafrestaussetzung zur Bewihrung —
auch ohne Einwilligung des Straffilligen anordnen, dass die-
ser sich einer psychotherapeutischen Behandlung unterzieht.
Es bedarf der Zustimmung des Verurteilten nur noch zu Be-
handlungen, die mit einem korperlichen Eingriff verbunden
sind, wozu auch eine medikamentose Behandlung zéhlt. Eine
Weisung zielt darauf, die Lebensfiihrung des Verurteilten der-
art zu beeinflussen, dass er nicht wieder straffillig wird. Ein
Verstoll gegen die Weisung kann, sofern sich aus ihm eine
ungiinstigere Prognose zur Begehung von Straftaten ableitet,
zu einem Widerruf der Bewihrung, zur Umgestaltung von
Bewihrungsbedingungen oder zur Verldngerung der Bewih-
rungszeit fithren. Es ist kein Widerrufsgrund, wenn eine
geeignete ambulante Therapie nicht vermittelbar ist.

Der Bedarf an geeigneten ambulanten Behandlungsmoglich-
keiten ist seither stark gestiegen.

Zugangswege zur Behandlung

Die Zugangswege lassen sich, beispielsweise nach Pitzing

[2], gliedern in:

1. Die primire Pridvention oder Prophylaxe, wenn Patienten,
beispielsweise mit pddophiler Priferenzstruktur, als
Selbstmelder Therapie suchen, um andere nicht zu gefihr-
den, ohne bisher straffillig geworden zu sein. An haupt-
sdchlich diese Klientel wendet sich das Forschungsprojekt

Aus dem 'LWL-Zentrum fiir Forensische Psychiatrie Lippstadt und der 2LWL-Univer-
sitdtsklinik Bochum der Ruhr-Universitat Bochum

Korrespondenzadresse: Dr. med. Astrid Rudel, LWL-Zentrum fir Forensische
Psychiatrie Lippstadt, D-59556 Lippstadt, Eickelbornstralle 21;
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,,Pravention von sexuellem Kindesmissbrauch im Dunkel-
feld“ des Instituts fiir Sexualwissenschaft und Sexual-
medizin des Universitéitsklinikums der Charité Berlin [3].
2. Die sekunddre Privention zur Verhinderung erneuter
Delikte bei Personen, deren Strafe originédr zur Bewéhrung
ausgesetzt wurde, und die eine Weisung zur Therapie
erhalten haben. Der Fachbereich Psychotherapeutische
Ambulanz fiir Sexualstraftiter des Vereins Bewéhrungs-
hilfe Stuttgarte. V. bietet seit September 1998 als erste ent-
sprechende FEinrichtung in Deutschland fachspezifische
ambulante Therapie an, die tiberwiegend mit den Mitteln
des Vereins finanziert wird. Zwischen 2000 und 2006 sind
dort 479 Patienten behandelt worden [4].
3. Die ambulante Nachsorge nach der Entlassung mit Wei-
sung aus
i) der Justizvollzugsanstalt bzw. der Sozialtherapeuti-
schen Anstalt, die von Institutionen wie der unter (2)
genannten iibernommen wird oder
ii) dem MaBregelvollzug, die in den Forensischen Nach-
sorgeambulanzen der Psychiatrischen Kliniken erfolgt.

Die Kapazitit niedergelassener drztlicher und psychologi-
scher Psychotherapeuten, Sexualstraftiter in einem gericht-
lich verpflichtenden Rahmen zu behandeln, ist gering, wie ver-
schiedene Umfragen zeigten. In Bochum z. B. gaben nur 4 von
200 angeschriebenen Therapeuten an, sich diese Tétigkeit vor-
stellen zu konnen. Die Griinde hierfiir reichen von der Furcht
vor Deliktriickfillen und Rufschidigung, dem mit der Zusam-
menarbeit mit der Justiz verbundenen Zeitaufwand, Fragen
der Schweigepflicht bzw. Entbindung davon und fehlender
spezifischer Ausbildung bis zur Frage der Kosteniibernahme.

Therapiemethoden und Behandlungs-
ergebnisse

Das primire Ziel der ambulanten Sexualstraftdterbehandlung
ist die Senkung des Riickfallrisikos durch Reduktion von Ri-
sikofaktoren und Stirkung protektiver Faktoren zum Schutz
potenzieller Opfer. Nach dem pessimistischen ,nothing
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Tabelle 1: Definition der haufigsten Paraphilien und Beispiele
seltener Paraphilien, die sich in Sexualdelinquenz duf3ern
kénnen. Uberlappungen treten auf.

Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Mona-
ten wiederkehrende intensive sexuell erregen-
de Phantasien, sexuell dranghafte Bedurfnis-
se oder Verhaltensweisen, die sich beziehen
auf:

Nicht-menschliche Objekte

Paraphilie
nach DSM-IV

Fetischismus

Sadismus Leiden, Demitigung, Schmerz oder Erniedri-
gung des Sexualpartners
Padophilie Kinder

Exhibitionismus
Voyeurismus

EntbloRen des Genitales vor Fremden
Beobachtung nackter, sich entkleidender Per
sonen oder sexueller Aktivitaten

Beriihrung von und Reiben an nicht zustimmen-
den Personen

Frotteurismus

Nicht naher bezeichnete Paraphilie

Ephebophilie (Peri-) Pubertare méannliche Jugendliche
Parthenophilie (Peri-) Pubertdre weibliche Jugendliche
Telefonscatophilie  Obszéne telefonische AuRerungen

Saliromanie Beschmutzen oder Zerstdren von Kleidung oder
Korper

Somnophilie Schlafende Sexualpartner (nicht einwilligungs-
fahig)

Nekrophilie Leichen

Urophilie Urin

Koprophilie Faeces

Menschliches Blut
Menschliches Fleisch

Vampirismus
Kannibalismus

works‘ der 1970er-Jahre [5] gilt heute, dass unter Anwendung
geeigneter, auch ambulanter Therapieverfahren eine mode-
rate Senkung des Riickfallrisikos erreicht werden kann. Diese
Aussage muss abhingig von Merkmalen der Titer, der Thera-
piemethode und des Behandlungssettings relativiert und dif-
ferenziert werden.

Tatermerkmale

Bei einer Sexualstraftat muss unterschieden werden, ob es
sich um die Umsetzung einer sexuellen Neigung auf die Ver-
haltensebene oder um eine Ersatzhandlung fiir unerfiillte nor-
mophile Interessen handelt. Im ersten Fall besteht eine Para-
philie nach DSM-IV bzw. nach ICD-10 eine Stérung der Sexu-
alpriferenz, z. B. Exhibitionismus, sexueller Sadismus, Pddo-
philie vom ausschlieBlichen oder nicht-ausschlieflichen Typ
oder Partheno-/Ephebophilie. Seltener mit Sexualdelinquenz
assoziierte Paraphilien sind u. a. Scatologie, Nekrophilie und
sexueller Kannibalismus. Einen Uberblick gibt Tabelle 1.

Eine orientierende Einteilung ldsst sich anhand der vom Tiéter
begangenen Straftaten nach Strafgesetzbuch vornehmen, die
fiir sich genommen noch keine Aussage zur Atiologie erlaubt.
Die Typologien von Sexualstraftitern anhand charakteristi-
scher Merkmale (Tab. 2) dienen der Diskriminierung kausaler
Faktoren und bieten Ansitze fiir gezielte therapeutische Mali-
nahmen. Beier hat den Begriff der Dissexualitét eingefiihrt: Er
bezeichnet ein, bezogen auf durchschnittlich erwartbare
Partnerinteressen, im Sexuellen ausgedriicktes Sozialversa-
gen, unabhingig von Atiologie und Strafbarkeit [6]. Somit
kann von der Straftat bzw. Dissexualitét allein nicht auf die
zugrundeliegende Storung, die differenzielle Therapieindika-
tion und die Prognose geschlossen werden. Eine eingehende

Tabelle 2: Klinische Differenzialtypologie von Sexualstraf-
tatern anhand charakteristischer Merkmale als Hinweis flr
Diagnostik, Therapie und Prognose (orientiert an Beier) [6].
Uberschneidungen sind maoglich.

8§ Straftat nach StGB Tatertypologie

177  Sexuelle Nétigung,
Vergewaltigung

e Sexuell unerfahrener Jugend-
licher
e Dissozialer Tater

o Intelligenzgeminderter Tater

e Symbolisch agierender Tater
(sexueller Ausdruck von Ag-
gression , der Frau” gegen-
tber)

o Sadistischer Tater

178  Sexuelle Notigung,
Vergewaltigung mit
Todesfolge

174 Sexueller Missbrauch
von Schutzbefohlenen

e Sexuell unerfahrener Jugend-
licher
e Dissozialer Tater

176  Sexueller Missbrauch
von Kindern

e Intelligenzgeminderter Tater
176a Schwerer sexueller
Missbrauch von Kindern
176b Sexueller Missbrauch von
Kindern mit Todesfolge

180 Forderung sexueller
Handlungen Minderjéhriger

vgl. §174 (1) 3

o Mit padophiler Nebenstromung
o Mit padophiler Hauptstréomung

Inzesttater:

o Konstellationstater (endogame
Familienstruktur)

e Promisker Tater (exogame
Familienstruktur)

o Padophiler Tater

182  Sexueller Missbrauch e Sexuell unerfahrener Jugend-

von Jugendlichen licher

e Dissozialer Tater

o Intelligenzgeminderter Tater

e Mit ephebophiler/partheno-
philer Neben-/Hauptstrémung

183  Exhibitionistische
Handlungen

o Typische Exhibitionisten (an-
gepasst, in der sexuellen In-
teraktion gehemmt, charakte-
ristische Distanz bei der Tat)

o Atypische Exhibitionisten (so-
zial wenig integriert bis dis-
sozial, organische psychische
Stoérungen)*

* Eine frlihere Einteilung erwahnt auch den padophil orientierten
Exhibitionisten, bei dem die Opfer Kinder sind (8 176 Absatz 4 Num-
mer 1 StGB: Vornahme sexueller Handlungen vor einem Kind).

individuelle Diagnostik zur Therapievorbereitung ist dariiber
hinaus immer erforderlich. Dazu gehort die genaue Kenntnis
der Vorgeschichte und der Anlasstaten mittels aller verfiig-
baren Informationen (Anklageschrift, Urteil, Vorstrafen, Gut-
achten etc.).

Ein wesentlicher Faktor aus therapeutischer Sicht ist, ob der
Straftat eine Paraphilie zugrunde liegt, und wie diese, insbe-
sondere in der Fantasie, ausgestaltet ist.

Weitere prognostisch und therapeutisch relevante Tater- und
Tatmerkmale werden in die therapeutischen Erwégungen mit
einbezogen: Vorliegen einer antisozialen Personlichkeitssto-
rung oder ,,Psychopathy* nach Hare [7], Komorbiditit psy-
chischer Storungen einschlieBlich substanzbezogener Stérun-
gen, eigene Missbrauchserfahrung und soziale Isolation bzw.
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Extrafamilidrer Missbrauch

Fremde Opfer
<10 Jahre alt

Hohes Ausma Gewalt | | ,Hands off"-Delikte | | Tatmerkmale |

Sexuelle Gewaltphantasien
Paraphilie — Pddophilie
Psychopathie/antisoziale Personlichkeitsstd
Komorbiditét psychischer Stérungen
Substanzabusus
Eigene Missbrauchserfahrung

Keine Partnerschaft

Hohe Zahl Vordelikte
Sexualdelikt vor 21 LJ. (29 % vs 16 %)

rung

Tédtermerkmale

Abbildung 1: Unglinstige Prognosefaktoren

Fehlen einer Partnerschaft. Diese sind mehr oder weniger gut
therapeutisch beeinflussbar. Nicht beeinflussbar sind als
andere statische Risikomerkmale personlichkeitsgebundene
Daten (Anzahl der Vorstrafen, Lebensalter etc.) (Abb. 1).

Effektivitat

Studien zur Effektivitdt der Sexualstraftiterbehandlung
beziehen sich auf unterschiedliche Therapieverfahren und
-settings. Die so genannten Basisraten fiir Riickfalligkeit in
einem Zeitraum von 2—6 Jahren werden fiir Sexualdelikte bei
homosexueller Pdadophilie mit iiber 50 %, Exhibitionismus
und Sexualdelikte bei Pddophilie zwischen 25 und 50 %, Ver-
gewaltigung und sexuelle Notigung zwischen 10 und 25 %,
Inzest und Gewaltdelikte bei Pddophilie zwischen O und 3 %
angegeben [8]. In der Studie der Kriminologischen Zentral-
stelle in Wiesbaden an 780 Personen, die im ersten Halbjahr
1987 wegen eines Sexualdeliktes verurteilt wurden, kam es
— je nach Anlasstat — innerhalb eines Katamnesezeitraums
(KZR) von 6 Jahren fiir sexuellen Kindesmissbrauch bei
22 %, sexuelle Gewaltdelikte bei 19 %, exhibitionistische
Handlungen bei 56 % zu Wiederholungstaten, wobei Merk-
male des Tathergangs, der Opferwahl und des Téters Einfluss
auf die Riickfallrate zeigten [9] (Abb. 1). Exemplarisch
werden zwei Metaanalysen vorgestellt: Hanson et al. fassten
Daten aus 43 Studien zusammen. Insgesamt betrachtet fiihrte
Therapie zu einer signifikanten, wenn auch moderaten Sen-
kung der einschligigen Riickfallrate um etwa 30-40 % von
16,8 % auf 12,3 %. Dabei waren auch idltere Untersuchungen
und alle Therapieverfahren eingeschlossen. Als aktuell oder
gingig (,,current) wurden in dieser Metaanalyse kognitiv-
behaviorale und systemische Therapieverfahren bezeichnet,
deren Anwendung zu einer Reduktion der einschldgigen
Riickfallrate von 17,4 % auf 9,9 % fiihrte. Die generelle (das
bedeutet, alle Arten von Straftaten einbeziehende) kriminelle
Riickfallrate wurde von 51 % ohne auf 32 % mit Anwen-
dung eines der genannten Therapieverfahren gesenkt [10].
Schmucker bezog 69 Studien, verdffentlicht in den 1990er-
Jahren und nach 2000, darunter auch deutschsprachige, in seine
Metaanalyse ein. Er kam zu dem Ergebnis, dass die Riickfall-
rate in einem mittleren KZR von 5,2 Jahren fiir Sexualdelikte
in den Vergleichsgruppen 18 %, in der Gruppe der behandel-
ten Téter 11 % betrug — ein hochsignifikanter mittlerer Effekt.
Fiir die generelle Riickfilligkeit steht einer Rate von 33 % bei
Unbehandelten 22 % bei Behandelten gegeniiber [11].
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Methoden der Sexualstraftaterbehandlung
Psychotherapeutisch kam es zu einer Konzentration auf kog-
nitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren. Andere psycho-
analytische und tiefenpsychologische Methoden ergaben, bis
auf wenige Ausnahmen, im Mittel keinen vergleichbaren
Effekt (vgl. [12]).

Die speziellen Riickfallpriventionsprogramme (RPP) im
eigentlichen Sinn, die aus Programmen zur Therapie der
Substanzabhéngigkeit entwickelt wurden, dienen der Stabili-
sierung nach erfolgter Therapie. Der Riickfallzyklus fiir Sexu-
alstraftaten nach Freeman-Longo und Pithers beinhaltet die
Begriffe ,,Lapse” (Fehlverhalten), also potenziell priddelik-
tische bzw. Delikt-vorbereitende Verhaltensweisen und
,»Relapse (Riickfall), also eine erneute Straftat. Wesentliche
Bedeutung kommt der ,,seemingly irrelevant decision® (SID)
zu, da sich durch scheinbar irrelevante Einzelschritte Riick-
fallbereitschaft und -wahrscheinlichkeit erhéhen. Coping-
Strategien, Verbesserung der Wahrnehmung, das Einleiten
von Gegenmafinahmen etc. befidhigen dazu, auf verschiede-
nen Risikostufen die Tatkette zu durchbrechen und ,,absti-
nent zu bleiben (nach [13]). Modifikationen des Modells
nahmen Ward und Hudson vor [14]. Vorteile der RPP sind ihr
hohes Maf} an Deliktorientierung, die konsequent riickfall-
priaventive Zielsetzung und die Befihigung zum Erwerb alter-
nativer Handlungsstrategien. Nachteile liegen darin, dass sie
der Heterogenitit der Sexualstraftiter nicht gerecht werden,
nicht auf wenig motivierte Patienten ausgerichtet sind, dass
die hohe Strukturierung und Manualtreue auf Kosten thera-
peutischer und psychoedukativer Interventionen erfolgt, die
Absolventen wenig auf emotionaler Ebene angesprochen
werden und die Prinzipien der Straftiterbehandlung nach
Andrews und Bonta (siehe unten, [15]) wenig Bertiicksichti-
gung fanden (nach [16]).

In den géngigen Programmen der Sexualstraftitertherapie ist
ein zentrales Therapieelement die Analyse des Anlassdelikts.
Ziel ist, hieraus der Tat vorausgehende Bedingungen zu erhel-
len, Anfilligkeitsfaktoren, assoziierte Emotionen, Kognitio-
nen, korperliche Faktoren, positive und negative Verstirker
des Verhaltens zu diskriminieren, ,,Friihwarnzeichen® zu er-
kennen sowie Moglichkeiten zu finden, die Eskalation zu
durchbrechen und Alternativ- und Prédventionsstrategien zu
entwickeln.

Dies wird um andere kognitiv-verhaltenstherapeutische Ver-
fahren ergiinzt: Situations- und Verhaltensanalysen, kogni-
tive Umstrukturierung, Umgang mit Emotionen, Aufbau von
Selbstwirksamkeit, Verbesserung sozialer und kommunikati-
ver Kompetenzen, Empathietraining, Einlibung von Impuls-
kontrolle und Verbesserung der Selbstbeobachtung.

Gerade bei paraphil motivierten Taten kommt der Identi-
fikation und Auseinandersetzung mit der eigenen sexuellen
Priferenz, der Akzeptanz der Unveridnderbarkeit des spezi-
fischen sexuellen Erregungsmusters (bei ausschlieSlichem
bzw. fixiertem Typus) und der dadurch entstehenden Not-
wendigkeit, Verantwortung dafiir zu tibernehmen, dass es
nicht zu fremdschidigenden Handlungen kommt, eine
Schliisselrolle zu. Ist die Paraphilie ich-dyston, ist der Prozess
der Identifikation und Akzeptanz den vor der Therapie an-



gewandten Abwehrstrategien genau entgegengesetzt. Ent-
sprechend langwierig kann dieser Therapieabschnitt sein,
ist aber notwendige Voraussetzung dafiir, dass der Delinquent
seine Vulnerabilitidt erkennt und ihr zukiinftig entgegen-
wirken kann.

Als weitere Elemente der Therapie sind der Umgang mit
(sexuellen) Fantasien und die Frage ihrer Deliktrelevanz (ob
tatvorbereitend oder -begiinstigend) zu nennen. Eine Zunah-
me von Frequenz, Dauer, Intensitit und Konkretisierungsgrad
der Fantasien bei grofler Handlungsnihe bzw. niedriger
Handlungsschwelle zeigt Risikosituationen an. Durch be-
stimmte therapeutische Techniken sollen deliktrelevante
Fantasien modifiziert und fiir den Patienten kontrollierbar
gemacht werden [17].

Die meisten Programme wurden fiir eine Population von
Gefingnisinsassen entwickelt und teilweise fiir den MafBregel-
vollzug (MRV), nur selten fiir die ambulante Sexualstraftéter-
therapie moduliert. Einzelne Therapieprogramme und Unter-
suchungen zu deren Effektivitit werden nun skizziert:

Das ,,Sex Offender Treatment Programme* (SOTP), seit 1990
in Gefidngnissen in England eingesetzt, zeigte einen deutli-
chen Therapieeffekt: Bei niedrigem bis mittleren Risiko lag
die Riickfallrate bei Behandelten bei 2,7 % gegeniiber 12,7 %
bei Nicht-Behandelten, bei mittlerem bis hohem Risiko
bei 5,5 % gegeniiber 13,5 %. Die Versionen ,Rolling*
fiir Gefangene mit mittlerem oder niedrigem Risiko und
,,Cubit* (,,CUstody-Based Intensive Treatment®) fiir Hoch-
risikoprobanden sind Modifikationen der Kern- (,,core®)
Version.

Durch seine hohere Flexibilitdt unterscheidet sich das SOTP
vom ,Sex Offender Treatment and Evaluation Project*
(SOTEP) mit strikterer Manualtreue. Die Evaluation des im
Gegensatz zu anderen Programmen sehr stark auf das RPP-
Modell bezogenen kalifornischen ,,Sex Offender Treatment
and Evaluation Projects* war erniichternd. Gegeniiber den
Kontrollgruppen — Sexualstraftitern, die sich freiwillig zur
Teilnahme meldeten, aber keine Therapie erhielten und sol-
chen, die nicht teilnehmen wollten — ergab sich in einem KZR
bis 2000 kein Effekt auf die Riickfallreduktion. Dies steht im
Kontrast zu den oben genannten Metaanalysen [8, 9]. Die
Griinde fiir den ,,Null-Effekt” des SOTEP vermuten die Auto-
ren in dem Bestreben, moglichst viele Patienten im Programm
zu halten, auch wenn die Motivation und das ,,Commitment*
(die Selbstverpflichtung im Sinne von Ubereinstimmung mit
den Zielen des Programms) nicht ausreichend gegeben waren,
denn die Bereiche Motivationsférderung und Commitment-
Arbeit waren — bei dem 1984 entwickelten Programm — nicht
Inhalt der Therapie. Die hohe Manualgebundenheit und
Strukturiertheit des SOTEP liel wenig Raum fiir flexible
individuelle Interventionen. Das ,,Risk-Need-Responsivity*-
Prinzip (s. u., 1990 publiziert [13]) konnte noch nicht an-
gewandt werden. Eine weitere Ursache liegt moglicherweise
darin, dass Vergewaltiger und Kindesmissbraucher gemein-
sam und nicht differenziell behandelt wurden. Bei erfolgrei-
chen Therapieabsolventen ergab sich allerdings eine auf 10 %
reduzierte Riickfallquote der High-Risk-Gruppe gegeniiber
50 % bei nicht erfolgreich Behandelten [18].

Zunehmend weisen Experten darauf hin, dass der therapeuti-
sche Stil wesentlichen Einfluss auf die Therapieergebnisse
hat: Wirme, Empathie, eine belohnende, ermutigende bzw.
verstirkende Haltung und eine angemessene Direktivitit
waren giinstiger als strikte Manualtreue und ein harsch-kon-
frontativer Stil. Die therapeutische Flexibilitit gewinnt ge-
geniiber strenger Manualisierung der Therapie mehr Bedeu-
tung [19].

Fiir die Anwendung in Justizvollzugsanstalten (JVA) bzw.
sozialtherapeutischen Anstalten (SothA) in Niedersachsen
wurde das Behandlungsprogramm fiir Sexualstraftiter (BPS)
von Wischka et al. entwickelt. Es gliedert sich in einen delikt-
unspezifischen und einen deliktspezifischen Teil. Es wurde
fiir den MRV adaptiert und findet in verschiedenen Kliniken
des MRV sowie in ambulanten Institutionen Anwendung
[20].

Das SOTP wurde 2000 in Hamburg fiir JVAs bzw. SothAs
und spiter speziell fiir den MRV angepasst. Spezifische am-
bulante Therapieangebote fiir Sexualstraftiter in Deutschland
gibt es z. B. seit 1998 als Hamburger Modell der ambulanten
Gruppenpsychotherapie, das verhaltenstherapeutische, psy-
chodynamische und gruppendynamische Interventionen inte-
griert [21, 22].

Auch das Manual von Beek und Bullens ,,Dauerhafte Verin-
derung® wird in Deutschland in der ambulanten Titertherapie
eingesetzt [23].

Auf die erste deutsche Ambulanz fiir Sexualstraftitertherapie
in Deutschland des Vereins Bewihrungshilfe Stuttgart e.V.
wurde bereits eingegangen [4]. Nach diesem Vorbild hat sich
in Bochum der Verein ,,Bochumer Ambulanzzentrum e.V.“
(BoAZ), eine auflerinstitutionelle Gruppierung aus Mitglie-
dern verschiedener Berufsgruppen, gegriindet, deren Ziel die
Verbesserung der ambulanten Behandlung von Sexualstraf-
titern ist, und die seit Anfang 2008 ambulante Gruppen- und
Einzeltherapie fiir gerichtlich zur Therapie angewiesene
Sexualstraftiter anbietet. Grundlage ist das BPS, wobei auch
Elemente der RPP aus dem SOTP und anderen Verfahren,
z. B. aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie nach Marsha
Linehan (DBT), der Traumatherapie nach Luise Reddemann
und tiefenpsychologische Aspekte zur Anwendung kommen.

Die im November 2007 offiziell eréffnete Sexualambulanz
der LWL-Universititsklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Priventivmedizin Bochum behandelt ein
breites Spektrum sexueller Stérungen und, auch in Koopera-
tion mit dem BoAZ, erwachsene Sexualstraftiter mit komor-
bider psychischer Stérung.

Das ambulante Setting bei der gerichtlich
angewiesenen Therapie

Auch in der forensischen Psychotherapie gelten die Wirkfak-
toren nach Grawe: Ressourcenaktivierung, Problemaktuali-
sierung, aktive Hilfe zur Problembewiltigung und Klirung.
Es liegt nahe, dass die Bereiche, die reale Erfahrbarkeit und
Umsetzung betreffen, im ambulanten einfacher als im institu-
tionellen Kontext erreichbar sind.

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2009; 10 (4) 37



In Untersuchungen zeigten ambulante Therapien bei Sexual-
straftitern eine bessere Effektivitit als die innerhalb von Insti-
tutionen durchgefiihrten [24]. Nach den Ergebnissen einer
Metaanalyse zur Effektivitdt ambulanter Kriminaltherapie
wirkte insbesondere ambulante und gemeindenahe Therapie
kriminalpréaventiv, es kam zu einer Reduktion der relevanten
Riickfilligkeit um bis zu 30 %, wenn die MaBnahmen an Pri-
diktormerkmalen fiir Riickfilligkeit ansetzten. Weisungen
unterstiitzen den positiven Effekt [25]. Bei psychisch kranken
Straftitern fiihrte eine gerichtlich auferlegte ambulante Be-
handlung (unabhingig von Delikt und Diagnose) zu signifi-
kant weniger gewalttidtigen Zwischenfillen und Wiederverur-
teilungen [26].

Die ambulante Klientel ist zwar per se weniger riickfall-
gefihrdet (geringeres Ausmal an Gewalt, Intensitéit bzw. Fre-
quenz, weniger strafverfolgte Handlungen), es lassen sich
aber weitere Faktoren identifizieren, die zu einem ambulant
besseren Ansprechen beitragen. Unterschiede zwischen am-
bulanter Sexualstraftiterbehandlung und Behandlung inner-
halb geschlossener Institutionen sind:

e Die Moglichkeit der tiglichen Erprobung des Vermittelten
in Alltagssituationen.

Die Konfrontation mit Hindernissen und der Umgang mit
reellen Gefdahrdungssituationen, deliktnahen oder riskanten
Situationen wird geiibt, z. B.: Darf der Patient mit einer be-
freundeten Familie ins Schwimmbad gehen? Sollte er sich
wouten“? Wie geht er damit um, wenn ihm ein Médchen
zuwinkt? Ist eine Begegnung ,,Zufall“ oder schon eine
,»scheinbar unwichtige Entscheidung® (SID)?

Die Reaktanz gegeniiber Personen, die mit Freiheitsbe-
schrinkungen in Verbindung gebracht werden, ist nicht so
ausgeprigt wie bei inhaftierten oder im MRV befindlichen
Patienten.

Motivation bei ambulanter Psychothera-
pie ,unter Zwang”

Gerichtliche Weisungen erfiillen wesentliche Charakteristika
eines Zwanges. Andererseits unterscheiden sich auch ange-
wiesene Therapien vom Zwang dadurch, dass es unmoglich
ist, sie einseitig durchzusetzen. Die Freiheit, sich gegen eine
Therapie und damit gegen die Strafaussetzung zur Bewihrung
zu entscheiden, ist eine zwar theoretische, das Gegenteil
— Freiwilligkeit — kann sich unterschiedlich ausdriicken: als
aktives Bemiihen, als passive Bereitschaft oder als fehlender
Widerstand. Davon, dass (Psycho-) Therapie letztlich Hand-
lungsspielrdume eroffnet, kann der zu ihr Verurteilte zunéchst
nicht ausgehen.

Eine intrinsische Behandlungsmotivation im engeren Sinne,
dass also der Patient selbst die Behandlung einer Storung
wiinscht, liegt bei dem gerichtlich zur Therapie ,,gezwunge-
nen“ Klientel bei Behandlungsbeginn meist nicht vor. Die
extrinsische Motivation liegt darin, Vorteile zu erreichen oder
Nachteile abzuwenden. Dahle betont, dass es eine ungerecht-
fertigte Verallgemeinerung wire, Straftitern Freiwilligkeit,
Anderungswilligkeit oder Leidensfihigkeit abzusprechen. Er
fiihrt aus, dass die Motivation neben der Selbstwahrnehmung
der Therapiebediirftigkeit des Betroffenen von der Antizipa-
tion des therapeutischen Angebotes abhingt. Durch spezifi-
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sche Motivierungsprogramme kann extrinsische in intrinsi-
sche Motivation umgewandelt werden. Intrinsische Motiva-
tion ist somit nicht Voraussetzung zur Therapie, sondern ers-
tes Therapieziel. Dahles Konzept von Therapiemotivation
fuB3t neben dem , . klassischen Modell* der Therapiemotivation
—also Leidensdruck und Hoffnung auf Besserung — auf weite-
ren motivationsférdernden Faktoren, die sich im Zwangs-
kontext identifizieren lassen: Die Hoffnung auf Sanktions-
erleichterung durch Therapieteilnahme kann der zunéchst ein-
zige motivierende Faktor sein. Je giinstiger die Erwartungen
an die Therapie und je hoher das Selbstvertrauen und die
Handlungskompetenz sind, umso eher kann der potenzielle
Patient Therapie als Problemlosestrategie wahrnehmen.
Reaktanz als durch Wahrnehmung bzw. Antizipation von
Freiheitsbeschrinkung hervorgerufener Widerstand, der zu
Misstrauen und Aggression gegeniiber dem vermeintlichen
Verursacher fiihrt, ist motivationsmindernd. Eine Modulation
und Forderung der Motivation kann, je nach individuellem
Profil, an allen Punkten ansetzen [27]. Bei den ambulanten
Patienten mit gerichtlicher Weisung kann man an die Stelle
der Hoffnung auf ,,Sanktionserleichterung® die auf Verhinde-
rung antizipierter eskalierender Sanktionen setzen. Hier ver-
bindet sich hdufig die Angst vor Bewédhrungswiderruf bei
Verstoll gegen die Weisung mit der Angst vor Bewéhrungs-
widerruf bei einem erneuten Delikt, sodass die Motivation
nicht nur zur Durchfiihrung der Therapie, sondern auch zur
Verhinderung eines Riickfalls aus ,.extrinsischen Griinden
entsteht. Intrinsische Motivation kann sich bei Ich-Dystonie
als die Frage nach einer Erkldrung fiir das deviante Handeln
oder die AuBerung von Angst vor einem als fremd und
bedrohlich empfundenen Personlichkeitsanteil duflern. Die
gerichtliche Weisung initiiert die Behandlung und verhindert
einen frithen Therapieabbruch. Die Ubereinstimmung fiir das
Therapieziel der Riickfallprivention ist (unter Beachtung der
Ambivalenz) eine der Mindestvoraussetzungen, die nach den
ersten Sitzungen erreicht sein sollte, um diese sinnvoll fortzu-
setzen. Sie kann auch bei Schuldleugnern meist erreicht wer-
den. Bei beharrlichen Tatleugnern sind den therapeutischen
Moglichkeiten Grenzen gesetzt.

Das ,,Risk, Need and Responsivity“-Prinzip (Risiko-, Bediirf-
nis- und Ansprechbarkeitsprinzip) der forensisch-psychiatri-
schen Therapie besagt, bei Gruppen mit hohem Risiko inten-
sivere Interventionen vorzuhalten als bei niedrigem Risiko,
kriminogene Faktoren zu fokussieren und dass die Behand-
lung den Fihigkeiten des Patienten angemessen sein muss.
Die Einhaltung dieser Prinzipien ist besonders im ambulanten
gemeindenahen Setting von Bedeutung [15]. Die forensische
Therapie sollte sich an diesen Prinzipien orientieren, da die
Effektivitit eines Programms umso hoher ist, je mehr sie be-
achtet werden: bei Beachtung aller 3 Komponenten liegt die
Riickfallreduktion bei ca. 26 %, zweier Komponenten bei
ca. 18 % und einer Komponente nur bei ca. 2 % [28].

Therapie und Kontrolle im Spannungs-
feld von Gesellschaft und Justiz

Weitere Unterschiede zur herkommlichen Einzelpsychothera-
pie sind von Bedeutung: Erstens, dass mit dem ,,Zwangskon-
text™ der Aspekt der Kontrolle verkniipft ist. Zweitens, dass
eine Behorde (Bewihrungshilfe, Strafvollzug, Justiz etc.) als



,Dritte im Bunde® fortwihrend prisent ist — wenn sie auch,
z. B. in der Person des Bewihrungshelfers, nicht unbedingt
aktiv in Erscheinung tritt. Nach Beier [29] steht der Therapeut
im Idealfall dquidistant innerhalb des Dreiecks Patient, Justiz
und Gesellschaft. Der Therapeut iibt Kontrolle aus, umso
mehr, je weniger der Patient in der Lage ist, dissexuelle Im-
pulse zu kontrollieren, und arbeitet mit juristischen Kontroll-
instanzen zusammen.

Dieser Gesichtspunkt tangiert die Frage der Schweigepflicht
nach § 203 StGB, die grundsitzlich gilt. Im Rahmen der ge-
richtlich angewiesenen Therapie besteht, anders als im Justiz-
vollzug, keine Offenbarungspflicht des Therapeuten. Zur Ent-
bindung von der Schweigepflicht und zur Einsichtnahme
Dritter in die Behandlung bestehen unterschiedliche An-
schauungen. Als Ergebnis der ersten und umfassendsten Aus-
einandersetzung mit diesem Thema in Deutschland wurden
als Orientierungshilfe die ,,Sankelmarker Thesen* fiir die Psy-
chotherapie mit Straffélligen formuliert. Fiir Patienten, deren
Strafe mit Therapieweisung zur Bewéhrung ausgesetzt wurde,
besagen diese, dass der Therapeut nachfragenden Instanzen
gegeniiber grundsitzlich nicht als direkter Ansprechpartner in
Betracht komme. Offenbarungsbefugnisse in Form der parti-
ellen Entbindung von der Schweigepflicht diirften nur den
formalen und dufleren Behandlungsverlauf, nicht therapeuti-
sche Beurteilungen betreffen. Der Ansatz zielt auf die Eigen-
verantwortlichkeit des Patienten und die Forderung der Moti-
vation durch Verminderung von Reaktanz. Bedenken von
(niedergelassenen) Therapeuten zur Behandlung dieser Kli-
entel sollten dadurch vermindert werden [30]. Des Weiteren
werde bewirkt, dass eine Therapie nur derjenige annehme,
dem es nicht vordringlich darum gehe, durch therapeutische
Auskiinfte Vorteile gegeniiber den strafverfolgenden Behor-
den zu erlangen. Durch dieses Procedere haben sich die Quo-
ten der Therapieabbrecher und der unter diesen Bedingungen
Behandlungsmotivierten reduziert [31]. Andere als die in den
»Sankelmarker Thesen® vertretenen Auffassungen sind
durchaus berechtigt und praktikabel. In der ambulanten
Behandlung aus Straf- oder Mafiregelvollzug Entlassener gel-
ten der regelmiflige Austausch aller Beteiligten, auch zur
Einschitzung von Gefidhrdungsmomenten und, wenn erfor-
derlich, multiprofessionelle Zusammenarbeit als Standard.
Neben der individuellen Hilfestellung, Therapie und Betreu-
ung erfiillt hier die ambulante Behandlung immer auch Siche-
rungsaufgaben [32].

Die Zusammenarbeit des Therapeuten mit der Justiz bzw. der
Bewihrungshilfe kann unterschiedlich intensiv sein. In den
meisten spezialisierten Einrichtungen wird sie flexibel (risi-
ko-, bediirfnis- und ansprechbarkeitsorientiert) gehandhabt.
Selbstverstidndlich ist Voraussetzung, dass von Beginn an die
Artdes Trialogs klar definiert wird, dass Gespriche unter Ein-
beziehung Dritter therapeutisch vor- und nachbereitet und
schriftliche Stellungnahmen mit dem Patienten besprochen
werden. Urbaniok spricht in diesem Zusammenhang von
, Iransparenz statt Abstinenz* [32].

Die Bescheinigung iiber die wahrgenommenen Termine stellt
die Minimalform dieser Kommunikation dar. Ausfiihrlicher
personlicher Austausch und Therapieverlaufsberichte fiir die
Bewihrungshilfe bzw. die Gerichte sind optional.

- —
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UPF \Wiederherstellung des  Legalprognose,
. Rechtsfriedens Kontrolle der Therapie,
EM Resozialisierung
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Abbildung 2: Je hoher das Risiko, sowoh! das Basisrisiko als auch in der Therapie
offenbar gewordene Risikosituationen, desto mehr Kontrolle und Einbeziehung Drit-
terist erforderlich. Je geringer das Risiko, desto mehr kann sich die Therapie auf das
Biindnis zwischen Patient und Therapeut konzentrieren. Ahnlich verhalt es sich mit
der Motivation: Je héher der intrinsische Anteil der Therapiemotivation ist oder wird,
desto geringer die Rolle der (antizipierten) Sanktion. Das Arbeitsbiindnis von Patient
und Therapeut ist im Spannungsfeld von Justiz und Gesellschaft zu sehen, deren ei-
gentliche Anliegen an die , Therapie im Zwangskontext” kurz skizziert sind. Erstellt
nach Daten aus [28].

Relapse: Riickfall; Lapse: Risiko-/Fehlverhalten; SID: Seemingly irrelevant decision;
UPF: Ungiinstige Prognosefaktoren; EM: Extrinsische Motivation; Th: Therapeut;
P: Patient; B: Bewdhrungshilfe

Eine Doppelbetreuung durch 2 Helfer in unterschiedlicher
Rolle bietet Vorteile: Der Bewdhrungshelfer kann die Thera-
piemotivation fordern, z. B. Misstrauen reduzieren und Fehl-
erwartungen korrigieren. Schwierigkeiten im Alltag werden
hier eher sichtbar als im therapeutischen Setting, sodass der
Bezug zur Lebenswirklichkeit vertieft wird. Fiir den Fall, dass
der Patient zwar formal den Minimalanforderungen der The-
rapieweisung nachkommt, jedoch nicht so mitarbeitet, dass
die Therapie auch erfolgversprechend verlduft, kann eine
aktive Einbeziehung des Bewihrungshelfers in die Themati-
sierung von Motivationshindernissen einerseits durch De-
monstration des ,,Zwanges® die sanktionsbezogene Motiva-
tion verstdrken, andererseits dem Patienten verdeutlichen,
dass sein Verhalten ernst genommen und Sorge fiir ihn als
Person und fiir seine Ziele getragen wird. Dies gilt umso mehr
bei Patienten mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung und
Reflektionsfihigkeit, die im Verlauf der Therapie erst in die
Lage versetzt werden sollen, fiir sich eigenverantwortlich
Kontrolle zu tibernehmen. Ein angemessenes und wohlwol-
lendes Feedback gibt dem Patienten die Moglichkeit, korrigie-
rende Beziehungserfahrungen zu machen. Wie oben dargelegt,
geht es in der Therapie inhaltlich zu einem grofien Teil darum,
Risikomerkmale, SID, Risikosituationen, deliktnahes Verhal-
ten und Verdnderungen der Riickfallgefahr zu bearbeiten.
Wurden zu Beginn der Behandlung mit dem Patienten klare
Vereinbarungen getroffen, kann der Therapeut anhand des in-
dividuellen Risikoprofils und bekannter prideliktischer Ver-
haltensmuster bei Therapieversdumnissen gestuft vorgehen.

Hingegen bliebe dem Therapeuten selbst in deliktnahen
Risikosituationen bei Verzicht auf Offenbarungsbefugnisse
wenig Spielraum, flexibel zu intervenieren — er miisste zwi-
schen der Schweigepflicht und der Abwendung drohender
Gefahr fiir ein hoheres Rechtsgut entscheiden.

Somit hat niedrigschwellige Kommunikation zwischen den
Beteiligten analog zur forensischen Nachsorge den Vorteil,
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multiprofessionell agieren und Synergieeffekte therapeutisch
nutzen zu konnen. Dabei sind auch die Nachteile zu beden-
ken: Je stirker Kontrollaspekte gegeniiber der Eigenverant-
wortung eine Rolle spielen, desto mehr kann Autonomie-
beschrinkung bis hin zur Infantilisierung zum Problem wer-
den. Die Schaffung der Balance und eines vertrauensvollen
Raumes, in dem sich ein tragfihiges therapeutisches Biindnis
entwickeln kann, muss in diesem Spannungsfeld gesichert
sein. Abbildung 2 illustriert dies.

Schlussfolgerungen und Relevanz fur

die Praxis

e Ziel der ambulanten Sexualstraftitertherapie ist die

Riickfallprdvention.

e Seit der Verabschiedung des Gesetzes zur Bekdmpfung
von Sexualdelikten und anderen gefihrlichen Straftaten
hat der Bedarf an ambulanten Behandlungsplitzen zuge-
nommen. Eine im Urteil allgemein gefasste Therapie-
weisung ist mit dem Problem behaftet, dass sie ihren
Sinn nicht erfiillen kann, wenn geeignete Therapieplitze
nicht zur Verfiigung stehen. Aus verschiedenen Griinden
sind nur wenige Psychiater und Psychotherapeuten be-
reit, Sexualstraftiter zu behandeln, sie sollten aber kom-
petent auf existierende Angebote verweisen konnen.

Ambulante Psychotherapie und ,Zwang® sind keine

Gegensitze. Motivations- und Commitment-Arbeit und
solide Diagnostik von psychischen Stérungen, Para-
philien und Prognosefaktoren stehen am Anfang der
Therapie. Geeignete Therapieverfahren senken nach-
weislich zumindest moderat die Riickfallrate, wenn sie
der Heterogenitit der Klientel gerecht werden und sich
am Risk-Need-Responsivity-Prinzip orientieren. Riick-
fallpriventive, deliktspezifische und kognitiv-behavio-
rale Elemente stehen im Mittelpunkt der Therapie, die
flexibel durch indikationsbezogene Interventionen er-
ginzt wird. Eine empathische und ermutigende Grund-
haltung ist wesentlich fiir den Therapieerfolg.

Kontrollfunktionen und die Zusammenarbeit mit Be-

wihrungshilfe und Justiz lassen sich in eine vertrauens-
volle therapeutische Beziehung integrieren.
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