Lniversitat
wien

MASTERARBEIT | MASTER'S THESIS

Titel | Title
Gewaltstraftater mit dissozialer Personlichkeitsstorung -

Herausforderungen und Strategien

verfasst von | submitted by

Bettina Asimus BSc

angestrebter akademischer Grad | in partial fulfilment of the requirements for the degree of

Master of Science (MSc)

Wien | Vienna, 2024

Studienkennzahl lt. Studienblatt | UA 066 840
Degree programme code as it appears on the
student record sheet:

Studienrichtung lt. Studienblatt | Degree Masterstudium Psychologie
programme as it appears on the student

record sheet:

Betreut von | Supervisor: Ass.-Prof. Mag. Dr. Harald Werneck



Danksagung

Ich moéchte mich zu Beginn besonders bei meinem Betreuer Ass.-Prof. Mag. Dr. Harald
Werneck bedanken, da diese Arbeit ohne ihn nicht in dieser Qualitat zustande gekommen waére. Vor
allem moéchte ich mich fir die standige Bereitschaft bedanken, mir in jeder Phase dieser Masterarbeit
und zu jeder Zeit zur Seite zu stehen und mich fachlich zu beraten.

Ein weiterer Dank gebiihrt den Psychotherapeut*innen, die sich bereit erklart haben, mit mir
die Interviews zu fihren. Durch ihre ausfiihrlichen, ehrlichen und fachlichen Erzahlungen konnten
wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden. Ebenso mochte ich den Vereinen danken, die meine
Anfrage an die Psychotherapeut*innen weitergeleitet haben. Dadurch hatte ich die Moglichkeit,
Teilnehmer*innen fiir meine Studie zu gewinnen.

Ein herzliches Dankeschon gilt meiner Studienkollegin Catherine Hlavac. Ich konnte mich durch
das ganze Studium stets auf ihre emotionale Unterstiitzung verlassen, was mir geholfen hat, dieses
abzuschlieRen.

Weiteres bedanke ich mich bei meinen Eltern, die mich mein ganzes Leben lang unterstitzt
haben. Sie haben mir erst die Moglichkeit gegeben, meinem Interesse zu folgen und das Studium der
Psychologie zu absolvieren. Vielen Dank dafir!

Schlussendlich méchte ich meinem Freund Ralf Stoiber und meiner Schwester Nadine Asimus
danken, die mich durch das ganze Studium begleitet haben und immer ein offenes Ohr fiir mich hatten.
Danke, dass ihr mich motiviert habt und mir mit guter Laune und Geduld besonders durch

Prifungsphasen geholfen habt.



Abkiirzungsverzeichnis

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Version
DPS dissoziale Personlichkeitsstorung
ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme 10. Revision
GLM Good-Lives-Model
RNR Risk-Need-Responsivity (Model)

StGB Strafgesetzbuch (Osterreich)



Inhaltsverzeichnis

DANKSAGUNE ....cieeeeeiiiiieeeiiiieeeereraneerrenaseseennseseenssssseensssssesnsssssennsssssennssssnennssssssnnsssssennssssnennssssnennns |
ADBKUrzuNgsVerzeIChNIS ....cc.. it es e e s reee s s rene s s renssessrensssssrenessssrennsssseensssssnnnnnes Il
QT 1 =T =T 1] T T n
B 1141 LT U - RPN 1
2 Theoretischer HINtErgrund ............coeeeeiiiiiiiiiieicirreeecerreenseseeensesseeasssssenesssssennsssssenansssnennnes 2
2.1 Grundlagen und DefinitiONEN .....ccc.uiiiiiiiiee et e e e e aree e e e b ae e e e arae e e e nareeas 2
2,01 GEWaASTIAftAtOr oottt et s e e s anee e sbee e 2
2.1.2 Dissoziale PersOnlichKeitSStOrUNG ......c.vueiiiiiiiieciiee e e e e sabee e e sareeas 2
2.1.3 Zusammenhang Gewaltstraftater UNd DPS........cc.ueiiiiiiiiiiiecccee st 3
2.2 Ziele in der PSYChOtNErapi.......coiciiiiicieee et e e re e e e et e e e e e ate e e e enareeas 4
2.2.1 Risk-Need-Responsivity Model (RNR).......ccccuiieiiiiiieeiiie e eiree e e eree e e e savee e e earae e e e nareeas 5
2.2.2  GOO-LIVES-MOMEI (GLIM) ...eiiuiiieiiie ettt ettt e et te e e ste e e s ate e e ta e e aaeesbeeessseesarassnseeesaseeenns 5
2.3 Herausforderung und Strategien in der Psychotherapie .......ccccceviiiiiiiiiiei e, 6
2.3.1  BeziehUNGSEESTAIUNG....cii i e et e e et e e e e tre e e e e abee e e enbeeeeenareeas 7
2.3.2  ABEIESSIVITAT cooieeiee e e e e e aaaeas 7
D2 T5 T N o 1=1 &= o 1T 0 Vo 4 AV 14 o) o PR SRR 8
2.4 Zielsetzung und FOrsChUNGSTragen.....ccccuviiiiiiiiieece et e ree e 9
B 1/ =1 d o o T G 11
3.1  Rekrutierung der StICNPIrODE. ......oooiiiee ettt e e et e e e e bb e e e e e breeeeeanes 11
3.2 DUICHIUNIUNG .ttt et e ettt e e e et e e e et e e e e ebteeeeebteeeesssaeeeeseneesaseeeananses 11
3.3 INterVIEWIEITFAdEN .. bbb 12
R XU Y =T o (U] o= PP PPUPPPPPPPPPRE 14
4 ErgebNISSe.....iieeeiiiieiiiiitcctrie e s s e e s e s s s e s a s s s e na s e s s e s e s s e anas s eenasasseenanas 15
4.1 DeSKIiptiVe STAtiSTiK......eeeieciiieeeciiie ettt e e e e et e e e s abe e e e e araeeeeeanbeeeeennaeeaaan 15
4.2 BeziehUNgSZESTaltUNG ..cccce e e e e e e e et e e e e e s e e nrareeeeeeeeesannnnnns 16
o R o 1T = TU I {o] o L= U o ==Y o RPN 17
A I 1 - | =1 =4 =] o KOOSR 18
N T Y- £ ¢ T V1 - | OO OSR TR 21
e N o 1Y = TU I Fo o [= (U o= LT o OO 21
N T A - | == =] o TN 23
N N o 1T T o1 =T 0 o 1§ V7 14 o o DRI 25
O N o 1Y TU Iy {o] o L= U o ==Y o PPN 25
) - | == =] o TN 27
I A\ 112 o o 1T T U= USSRt 30
4.5.1 Allgemeine HerausforderUngeNn ...........uuiiiiiiii ittt et e e e e e e e rrrae e e e e e e e ennnnnes 31



4.5.2  AllgEmMEINE STrateZIEN c...ueiiii et et e et e e et e e e s be e e e e ata e e e s araaeeeanaaaaeean 33

LT 0 111 (T3 ' o T 35
5.1  BeziehUNGSEESTAltUNE ..cceveiiiiciiiee ettt et e e s s bte e e s sbe e e e e sbeaeessneeeeesanes 35
Lo I A o =T Ty o o [T U V= =T o [P URPRNt 35
N A o =) (= =4 =] o IO PPNt 36
R ¥ £~ ¢ T V1 - | O TP UUPPU SRR 37
LI N & 1= o TSy o T o [T U = T o [P PRPPPRN 37
R 4 - 1 (=T=4 =] o EO OO PO P PP PUPPUR TP 38
5.3 TherapiemMOtiVatioN.......cccuiiiiciiiee ettt e et e e e et e e e e s bt e e e s ebteeeeebeeeessntaeessanteeeesanes 39
5.3.1  HerauSTOrAEIUNZEN c.ccoeeiiee ettt ettt e e e e e et e e e e e bt e e e e ebteeeeebteeessstaeesenstaeeesnssaeesannes 39
o B - 1 (=T=41=] o EO PSP UPPURRPPPPPP 40
LR N1 F= =T o o o =R PTPPPRN 40
5.5  Limitationen uUnd AUSDIICK.......ccouiiiiiiiiie ettt s 41
T - 4 42
7  LiteraturverzeiChnis........cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicicccncceecrecerer et areees 43
8  AbbildungsverzeiChnis...... ..ttt reeerren e ernsesensserensesenserensesrnsesensaenns 49
Anhang A: ZusammMENTASSUNG .....ccuuiieeiiieeiireniiienereeittnnettesserenserensersassernsessnssersssssessessnssssnssssnsssnns 50
PiN 0] o =10 =30 2 T o 1 4 - ot P 51
Anhang C: Interviewleitfaden ............ e rrcea e e e eee e e s e ne e e s e s e s s s e nnsanseennnes 52



1 Einleitung

Die dissoziale Personlichkeitsstérung (DPS) ist in der Allgemeinbevolkerung selten, zeigt jedoch
eine deutlich erhéhte Pravalenz in Gefangnissen und forensischen Einrichtungen (Fazel & Danesh,
2002). Studien berichten unterschiedliche Pravalenzraten von 39% bis 70%. DPS gilt als eines der am
schwierigsten zu behandelnden Krankheitsbilder in der Psychotherapie (Fiedler, 2018; Flaaten et al.,
2024), da Betroffene oft Symptome wie manipulative Verhaltensweisen, eine stirkere Neigung zu
Gewalt und ein geringeres Empathievermégen aufweisen (Dilling & Freyberger, 2019). Diese
Symptome fiihren dazu, dass Patient*innen oft wenig Einsicht in ihre Straftaten zeigen und das
Empathievermogen stark eingeschrankt ist, was eine regulare Behandlung erschwert (Habermeyer &
Herpertz, 2006). Die vorliegende Arbeit untersucht die spezifischen Herausforderungen, die sich durch
die Beziehungsgestaltung, die mangelnde Therapiemotivation und die Aggressivitdt dieser
Personengruppe ergeben. Acht Psychotherapeut*innen, die mit Gewaltstraftatern mit einer DPS
arbeiten, werden in einem halbstrukturierten Interview zu ihren personlichen Erfahrungen und
Schwierigkeiten befragt. Ziel der Studie ist es, Strategien zu identifizieren, die von Therapeut*innen
angewendet werden, um diesen Herausforderungen zu begegnen und den vorherrschenden
Pessimismus im Umgang mit dieser Personengruppe zu verringern. Bislang gibt es keine klaren
Behandlungsempfehlungen oder spezifische Modelle, die auf diese Personengruppe zugeschnitten
sind (Fiedler, 2018; Gibbon et al., 2020, McGauley et al., 2011). Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu
leisten, neue Ansatze zu entwickeln, um Psychotherapeut*innen in ihrer Arbeit zu unterstiitzen und
den therapeutischen Optimismus zu férdern, was sich wiederum positiv auf die Beziehung zwischen

Therapeut*innen und Patient*innen auswirken kann (Fiedler, 2018; Flaaten et al., 2024).



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Grundlagen und Definitionen

Im folgenden Kapitel werden die Begriffe Gewaltstraftater (2.1.1) und dissoziale
Personlichkeitsstorung (DPS) (2.1.2) naher erldutert. Um den Fokus dieser Arbeit auf die
Herausforderungen und Strategien im Umgang mit Gewaltstraftatern mit einer DPS zu richten, erfolgt
keine umfassende Darstellung des Krankheitsbildes. Stattdessen wird auf weiterfiihrende Literatur
verwiesen, die detaillierte Informationen bietet. Diese Masterarbeit befasst sich ausschlieRBlich mit
mannlichen Gewaltstraftdtern, da diese Stérung signifikant haufiger bei Mannern auftritt (American

Psychiatric Association, 2018).

2.1.1 Gewaltstraftiter

Unter einer Gewaltstraftat werden in dieser Arbeit jene Straftaten verstanden, die gemafll dem
Osterreichischen Strafgesetzbuch (StGB) in den folgenden Paragraphen aufgefiihrt sind: strafbare
Handlungen gegen Leib und Leben (§§ 75-95), wie etwa Mord, Korperverletzung oder fahrlassige
Totung; strafbare Handlungen gegen die Freiheit (§§ 99-110), wie schwere N&tigung oder gefahrliche
Drohung; sowie strafbare Handlungen gegen die sexuelle Integritdt und Selbstbestimmung (§§ 201-
220b), wie Vergewaltigung, die pornografische Darstellung Minderjahriger oder sexuelle Beldstigung
(Rechtsinformationssystem des Bundes, 2024). Dahingehend z&dhlt der Zusammenhang von dissozialer
Personlichkeitsstorung und Delikten wie Drogenmissbrauch, Diebstahl oder die Zugehdrigkeit zu

kriminellen Organisationen nicht zu dem Forschungsinteresse dieser Studie.

2.1.2 Dissoziale Personlichkeitsstérung

Die DPS ist im ICD-10 unter dem Code F60.2 zu finden. Darunter wird eine Stérung verstanden,
die sich ,,durch eine Missachtung sozialer Verpflichtungen, einen Mangel an Gefiihlen fir andere,
Neigung zu Gewalt oder herzloses Unbeteiligtsein“ (Dilling & Freyberger, 2019, S. 239) kennzeichnet.
Weiter heillt es, dass Personen mit dieser Stérung eine niedrige Schwelle flr aggressives oder
gewalttatiges Verhalten aufweisen und, dass dieses Verhalten schwer verdnderbar sei (Dilling &
Freyberger, 2019).

Im ICD-11 wird die bisherige Klassifizierung von Personlichkeitsstorungen, wie sie im ICD-10
existiert, nicht in derselben Form beibehalten. Dies hat Auswirkungen auf die Diagnostik der
Dissozialitat. Im ICD-10, das einer kategorialen Einteilung folgt, sind drei von sechs Merkmalen
erforderlich, um eine dissoziale Personlichkeitsstorung zu diagnostizieren. Kritiker*innen bemangeln,
dass diese Erfassung unterschiedliche Merkmalskombinationen zuldsst, die wenig Gbereinstimmen

kénnten. Zudem gibt es im ICD-10 keine Gewichtung von leichter bis schwerer DPS, was therapeutische



Interventionen zusatzlich erschweren kdnnte (Stieglitz & Freyberger, 2018). Im ICD-11 wird hingegen
ein dimensionaler Ansatz verfolgt, bei dem Personlichkeitsstorungen nach Funktionsbeeintrachtigung
und Schweregrad (leicht, mittel, schwer) eingeteilt werden. Dissozialitat ist in diesem Kontext keine
eigenstandige Personlichkeitsstorung, sondern eines von fiinf Merkmalen, das zu einer
,Personlichkeitsstorung” hinzugefiigt werden kann (Hauser et al., 2021). Dieses Merkmal wird im Code
6D11.2 als ,,Missachtung der Rechte und Geflihle anderer, was sowohl Egozentrik als auch mangelndes
Einfihlungsvermégen umfasst” (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM], 2024,
Abschnitt ,6D11.2“) beschrieben. In dieser Studie wird vorwiegend von einer dissozialen
Persdnlichkeitsstdrung gesprochen, da diese Bezeichnung im klinischen Alltag in Osterreich am
haufigsten verwendet wird (BfArM, 2024). Die Begriffe ,,antisozial“ und , dissozial“ werden synonym
verwendet, da das DSM-5 eine antisoziale Personlichkeitsstérung diagnostiziert (Falkai & Wittchen,
2018), wihrend im ICD-10 das Aquivalent als dissoziale Personlichkeitsstérung erfasst wird (Dilling &

Freyberger, 2019).

2.1.3 Zusammenhang Gewaltstraftiter und DPS

In der Allgemeinbevélkerung variiert die 12-Monats-Pravalenzrate gemaf DSM-5 zwischen 0,2
und 3,3%. Bei stark belasteten Stichproben, wie etwa Mannern mit Alkoholproblemen, in
Suchtbehandlungszentren, Gefangnissen oder forensischen Einrichtungen, liegt die Pravalenz mit iber
70% deutlich hoher. Andere Studien berichten von Pravalenzraten in diesen Personengruppen von 39
bis 42% (Arbanas et al., 2019; Louw & Loots, 2011; Soni et al., 2021). Yu et al. (2012) fanden in einer
Meta-Analyse heraus, dass Manner mit DPS ein 7,9-fach erhohtes Risiko fiir gewalttatige Handlungen
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne antisoziale Storung aufweisen. Ein systematisches Review,
das 62 Studien mit insgesamt 22790 Gefangenen untersuchte, ergab eine Pravalenz von 47% (Fazel &
Danesh, 2002). Ein moglicher Grund fiir die erhohte Pravalenz in Gefangnissen kénnte sein, dass
Symptome wie , Neigung zur Gewalt” (Dilling & Freyberger, 2019, S. 239) und ,,Missachtung der Rechte
und Geflihle anderer” (BfArM, 2024, Abschnitt ,,6D11.2“) allein schon zu Straftaten fiihren kénnen. Yu
et al. (2012) argumentieren zudem, dass 14% der Personen mit einer antisozialen
Personlichkeitsstorung gewalttatig werden. Daher konzentriert sich die vorliegende Forschungsarbeit
auf den Zusammenhang zwischen Gewaltstraftatern und der dissozialen Personlichkeitsstérung.

Im Hinblick auf den Verlauf kann festgestellt werden, dass Personen mit DPS mit
zunehmendem Alter weniger Straftaten begehen und zunehmend remittieren (American Psychiatric
Association, 2018). Junge Erwachsene und Jugendliche zeigen allgemein ein erhéhtes Risiko fir
kriminelles Verhalten, was dazu fiihrt, dass deren Straffilligkeit mit dem Alter ebenfalls abnimmt.

Zudem wurde ein hoheres Suizidrisiko sowie eine gesteigerte Wahrscheinlichkeit, Opfer von



Gewalttaten zu werden, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung dokumentiert (Habermeyer &
Herpertz, 2006).

Zu den Riickfallquoten von Gewaltstraftatern mit DPS liegen derzeit nur wenige spezifische
und aktuelle Daten vor. Dolan und Coid (1993, zitiert nach Fiedler (2018)) berichten, dass etwa die
Halfte aller Straftater mit DPS innerhalb von drei Jahren riickfallig wird. Diese Statistik ist jedoch laut
Fiedler (2018) kritisch zu betrachten, da die Riickfallraten je nach Region und Zeitraum zwischen 30
und 60% variieren. In einer Meta-Analyse von Yu et al. (2012) wurde festgestellt, dass Personen mit
antisozialer Personlichkeitsstorung ein 2,9-fach hoheres Risiko haben, erneut straffallig zu werden,
verglichen mit Straftdtern ohne psychische Stérungen. Dieser Unterschied fallt allerdings im Vergleich
zu Personen mit anderen Personlichkeitsstéorungen (OR = 2,5) nur geringfiigig aus. Zu erwdhnen ist

IM

aullerdem, dass die untersuchten Studien der Meta-Analyse den Begriff ,Riickfall” nicht einheitlich
definieren. Einige Studien verstehen darunter die Begehung einer neuen Straftat innerhalb eines
zehnjahrigen Zeitraums, wahrend andere Riickfdlle bereits in den ersten Jahren nach der Entlassung
untersuchen. Dariber hinaus spielt die Schwere der erneuten Straftat eine wesentliche Rolle: Es ist
bedeutsam, ob es sich um eine dhnlich schwere Tat wie zuvor, etwa einen weiteren Mord, oder um

eine leichtere Straftat, wie beispielsweise Ladendiebstahl, handelt (Endres & Suhling, 2023; Ross et al.,

2009).

2.2 Ziele in der Psychotherapie

Nicht die Behandlung der Persénlichkeitsstorungen ist Ziel der Therapie (Ross et al., 2009),
sondern das Verhindern kinftiger Straftaten (Lutz et al., 2022; Wilson, 2014), eine Reduktion der
Impulsivitdt und eine bessere Verhaltenskontrolle, um die Rickfalligkeit abzufedern (Habermeyer &
Herpertz, 2006). Reguldre Behandlungen, die auf die Empathiefdhigkeit abzielen, scheinen fir diese
Personengruppe weniger geeignet, da laut Storungsbild wenig Empathievermoégen und
Uneinsichtigkeit bezlglich des Delikts sehr wahrscheinlich sind (Habermeyer & Herpertz, 2006). Aus
diesem Grund ist es von Bedeutung, herauszufinden, wie die Proband*innen dieser Studie vorgehen,
um zum Beispiel die Impulsivitat des Klienten zu verringern. Habermeyer und Herpertz (2006) sind an
einem zukunftsorientierten Ansatz interessiert, der die Rlckfalligkeit verringern soll. Sie betonen eine
kritisch-engagierte, aber distanzierte Beziehungsgestaltung (siehe Kapitel 2.3.1).

Die zwei bekanntesten und am weitesten verbreiteten Behandlungsmodelle zur Rehabilitation
von Straftater*innen sind einerseits das Risk-Need-Responsivity Model (RNR) nach Bonta und Andrews
(2007), das urspriinglich in den 1980er Jahren entwickelt und erstmals 1990 formuliert wurde. Das
zweite hier vorgestellte Modell ist das Good-Lives-Model (GLM) nach Ward und Stewart aus dem Jahr

2003.



2.2.1 Risk-Need-Responsivity Model (RNR)

Das RNR-Modell stiitzt sich auf drei zentrale Prinzipien: das Risikoprinzip, das Bedrfnisprinzip
und das Ansprechbarkeitsprinzip.

Das Risikoprinzip (engl. ,risk principle”) befasst sich mit der Frage, WER behandelt werden soll.
Es geht davon aus, dass sich die Intensitat der Therapie an das Rickfallrisiko der Straftater*innen
anpassen sollte (Bonta & Andrews, 2007; Lutz et al., 2022).

Das zweite Prinzip ist das Bedurfnisprinzip (engl. ,need principle”), welches die Frage
beantwortet, WAS behandelt werden soll. Die Psychotherapie soll sich auf die kriminogenen
Bediirfnisse der Straftater*innen konzentrieren, d. h. auf die Faktoren, die direkt mit dem kriminellen
Verhalten in Verbindung stehen. Dabei ist es wichtig, diese Faktoren in der Therapie gezielt zu erfassen
und anzusprechen (Bonta & Andrews, 2007; Lutz et al., 2022). An dieser Stelle werden Symptome der
DPS als zentrale Risikofaktoren beschrieben, die eine Behandlung erschweren kénnen (Lutz et al.,
2022).

Das dritte Prinzip ist das Ansprechbarkeitsprinzip (engl. ,responsivity principle”) und
beschéftigt sich mit der Frage, WIE die Behandlung aussehen soll. Es verfolgt das Ziel, die Fahigkeit der
Straftater*innen zu maximieren, von dieser Therapie zu profitieren (Bonta & Andrews, 2007, 2017;
Lutz et al.,, 2022). Es wird zwischen allgemeiner und spezifischer Ansprechbarkeit unterschieden.
Ersteres setzt auf etablierte kognitiv-behaviorale Ansdtze und Strategien des sozialen Lernens, die
unabhangig von der spezifischen Diagnose anwendbar sind. Die spezifische Ansprechbarkeit stellt die
personlichen Anteile der Straftdter*innen in den Vordergrund und konzentriert sich auf einen
individuellen Behandlungsplan, der an die Lernfahigkeit der Patient*innen angepasst ist (Bonta &
Andrews, 2007, 2017; Lutz et al., 2022).

Das RNR-Modell ist aufgrund seiner breiten empirischen Evidenz fiir seine Wirksamkeit weithin
anerkannt (Ross et al.,, 2009). Allerdings wurde das Modell priméar fiir Straftater*innen ohne
schwerwiegende psychische Storungen entwickelt, was bei der Behandlung von Straftater*innen mit
DPS berticksichtigt werden muss (Lutz et al., 2022). Weiters wird kritisiert, dass das Modell zu stark auf
Risiken und Defizite fokussiert ist und dadurch die Starken und personlichen Ziele der Individuen

vernachlassigt (Lutz et al., 2022; Schmidt & Hawliczek, 2023).

2.2.2 Good-Lives-Model (GLM)

Das Good-Lives-Model (GLM) wurde von Ward und Stewart (2003) als Reaktion auf die Kritik
des RNR-Modells entwickelt und hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen, da es
seinen Fokus auf die Starken der Straftdter*innen legt (Fortune & Heffernan, 2021). Es integriert die
Prinzipien des RNR-Modells und erweitert es um einige Aspekte. Hauptziel des GLM ist es, die

Gefangenen dabei zu unterstiitzen, eine erneute Straftat zu verhindern und gleichzeitig ein erfillteres
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Leben zu fuhren (Lutz et al., 2022; Schmidt & Hawliczek, 2023). Das Modell hat seine Wurzeln in der
positiven Psychologie und konzentriert sich daher auf die Ressourcen der Insass*innen.
Psychotherapeut*innen arbeiten gemeinsam mit ihnen daran, personliche Ziele und Potenziale zu
identifizieren, um so Eigeninitiative und Motivation fiir ein sinnvolleres Leben zu entwickeln (Lutz et
al.,, 2022). Das GLM geht dabei tiber das blofRe Verhindern von Rickféllen hinaus, indem es dabei
unterstitzt, legale Wege zur Zielerreichung aufzuzeigen (Ward & Stewart, 2003).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das RNR-Modell das Ziel verfolgt, das
Ruckfallrisiko zu senken, wahrend das GLM den Fokus auf die Starken der Straftater*innen legt, um
ihnen zu ermoglichen, ein straffreies, erfiilltes Leben zu fihren (Lutz et al., 2022; Schmidt & Hawliczek,
2023). Laut Gibbon et al. (2020) gibt es sehr wenige Studien, die sich speziell mit der Behandlung von
Gewaltstraftater mit DPS auseinandersetzen. Sie untersuchen in einem Review acht Studien und
kamen zu dem Ergebnis, dass keine Intervention signifikant wirksamer war als die Kontrollgruppe. Sie
kommen zu dem Schluss, dass ein neuer Ansatz erforderlich sei, um Personen mit DPS zu behandeln

(Gibbon et al., 2020).

2.3 Herausforderung und Strategien in der Psychotherapie

Aufgrund der Diagnose und der im Kapitel 2.1.3 beschriebenen hohen Riickfallquoten lasst sich
ein Pessimismus bezliglich der Therapie und eine Ambivalenz gegeniiber dem Behandlungserfolg von
Seiten des Behandlungsteams nachweisen (Endres & Suhling, 2023; Fiedler, 2018; Flaaten et al., 2024).
Auch McGauley et al. (2011) schreiben Personen mit DPS Merkmale wie Riicksichtslosigkeit,
andauerndes Regelbrechen, Impulsivitdit und Verantwortungslosigkeit zu, was sie von anderen
Storungsbildern unterscheidet. Aus diesem Grund nehmen einige Therapeut*innen eine
pessimistische Haltung ein, was die erfolgreiche Behandlung betrifft (Flaaten et al., 2024; McGauley et
al., 2011). Dabei ist allerdings festzuhalten, dass eine optimistische Haltung der Therapeut*innen einen
erheblichen Einfluss auf die Therapeut*in-Patient*in-Beziehung hat und somit auf den
Behandlungserfolg (Fiedler, 2018, Flaaten et al., 2024). Ein weiteres Problem stellt der fehlende
Behandlungsplan dar. Es werden Konzepte wie das RNR-Modell (2.2.1) oder das GLM (2.2.2)
angewendet, allerdings konnten keine Modelle gefunden werden, die spezifisch auf die DPS
zugeschnitten sind (Fiedler, 2018; Gibbon et al., 2020; McGauley et al., 2011; National Institute for
Health and Care Excellence, 2010). Rauchfleisch (2017, zitiert nach von Nettelbladt, 2019, S. 254) stellt
folgende Punkte vor, die bei dieser Personengruppe zu beachten sind: ,eindeutige Grenzsetzung und
klare Strukturen mussen garantiert sein; gréBtmaogliche Flexibilitat des Therapeuten, ohne konzeptlos
zu arbeiten; der augenblicklichen Angst- und Spannungstoleranz des Patienten muss Rechnung
getragen werden; sorgfaltige Reflexion der Gegeniibertragung; konsequente Supervision.” Wichtig ist
auBerdem, dass psychische Stérungen unterschiedlich stark ausgepragt sein kdnnen, was bedeutet,
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dass bei Gefangenen mit derselben Diagnose die Therapie unterschiedlich gut wirken kann (Brunner

et al.,, 2019).

2.3.1 Beziehungsgestaltung

Aufgrund der Diagnose fallt es Personen mit DPS schwer, Beziehungen aufzubauen und
aufrechtzuerhalten (Dilling & Freyberger, 2019). Dabei gilt die therapeutische Beziehung als einer der
wichtigsten Faktoren fiir den Erfolg einer Psychotherapie (Beutler et al., 2004; Norcross & Wampold,
2011). Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass eine Beziehung zu Personen mit DPS aufzubauen
herausfordernd sei (Aerts et al., 2023; Fiedler, 2018), jedoch gibt es nur wenig Studien dartber, wie
eine stabile therapeutische Beziehung gelingen kann. Habermeyer und Herpertz (2006) sowie Fiedler
(2018) betonen, dass Behandler*innen eine klar abgegrenzte Beziehung zu den Klient*innen wahren
sollten. Marshall et al. (2009) empfehlen zu Beginn einen verstiandnisvollen Umgang mit
Sexualstraftater*innen und meinen, dass konfrontative Elemente erst in einem spateren Verlauf
angewandt werden sollen. Die vorliegende Arbeit thematisiert die Herausforderungen in der Therapie
und stellt spezifische Strategien vor, die Therapeut*innen zur Forderung einer funktionierenden
Beziehung nutzen.

Eine weitere Herausforderung kann das manipulative Verhalten der Straftdter*innen sein, da
sich dieses auf der Beziehungsebene zu einem schnellen Wechsel zwischen Zuwendung und Ablehnung
duRern kann (Rauchfleisch, 2017, zitiert nach von Nettelbladt, 2019). Zudem kann es anstrengend sein,
seine eigenen Vorurteile in der Arbeit mit Patient*innen mit diesem Stérungsbild immer im Blick zu
behalten (Flaaten et al., 2024; National Institute for Health and Care Excellence, 2010). Diese
Schwierigkeiten erfordern viel Kraft und Reflexionsarbeit beziiglich der Gegenlibertragung seitens der
Therapeut*innen, um zum Beispiel zwischen zu groRer Fremdheit und zu groBer Ndhe zu den
Patient*innen zu wechseln (Rauchfleisch, 2017, zitiert nach von Nettelbladt, 2019). Manipulatives
Verhalten spielt auch bei der Aggressivitat eine Rolle und wird im nachsten Kapitel 2.3.2 naher
behandelt.

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Klient*innen meistens mit einer gewissen Unfreiwilligkeit in
die Therapie kommen, was auf den Zwangskontext zurlickzufiihren ist. Das wiederum wirkt sich
negativ auf die Beziehungsgestaltung aus, da die Insass*innen meistens kaum Beziehungen eingehen

mochten (siehe dazu auch Kapitel 2.3.3 Therapiemotivation) (Endres & Suhling, 2023).

2.3.2 Aggressivitat
Eine weitere Herausforderung in der Behandlung ist ein aggressives oder bedrohliches

Verhalten seitens der Tater*innen, auf das in Kapitel 2.1.2 und 2.1.3 bereits eingegangen wurde.



Personen mit einer antisozialen Personlichkeitsstorung neigen zu einer hohen Impulsivitat und
Aggression, was die therapeutische Behandlung erheblich beeintrachtigen kann. Diese Aggressivitat
kann zu langen Haftstrafen fiihren, was durch die hohe Prdvalenz an Personen mit DPS in Gefangnissen
erkennbar ist (Azevedo et al., 2020). Van Dam et al. (2022) fanden heraus, dass ca. 37,5% der
Fachkrafte, die mit Personen mit antisozialer Persénlichkeitsstorung arbeiten, physische und verbale
Aggression erleben, 28,6% nur verbale Aggression und 33,9% keine Aggression. Alpert und Spillmann
(1997) sowie Noyon und Heidenreich (2009) empfehlen daher bei Personen, die zu Gewalt neigen,
Sicherheitsvorkehrungen wie eine angemessene Umgebung, weiteres Personal in unmittelbarer Nahe
oder einen Notfallplan. Empfindet der*die Therapeut*in Angst, ist es wichtig, die Therapie zu beenden,
dain einem dngstlichen Zustand nicht sinnvoll interveniert werden kann (Noyon & Heidenreich, 2009).
Der Zugang zur eigenen Aggression ist ebenfalls von Bedeutung, um diese regulieren zu kénnen. So
weist Shapiro (2024) darauf hin, dass es fiir Therapeut*innen wiinschenswert sei, wenn Haftlinge ihre
Aggressivitat zum Ausdruck bringen kdnnen. Weiter verweist sie auf die Bedeutung der Supervision,
um eine sichere Atmosphare in diesem Zusammenhang mit dem*der Gefangenen zu ermdoglichen
(Shapiro, 2024). Bei Personen mit DPS wird auch haufig eine instrumentelle Aggression erlebt, die sich
in der Therapie in Form von Drohungen und Einschiichterungen gegen andere Personen richten kann.
Kornadt (2011) definiert eine instrumentelle Aggression so, dass dabei ,die Schadigung nur ein
Nebeneffekt” (S. 32) ist. Eine mogliche Strategie konnte es sein, die Aggression offen anzusprechen
oder, wenn es um Aggression gegen die*den Therapeut*in selbst geht, klare Grenzen zu ziehen und

wenn notig die Therapie abzubrechen (Noyon & Heidenreich, 2009).

2.3.3 Therapiemotivation

Eine weitere Herausforderung ergibt sich durch den Zwangskontext. Viele Patient*innen
nehmen eine Psychotherapie in Anspruch, um Strafmilderungen zu erlangen (Endres & Suhling, 2023),
nicht jedoch, um an sich selbst zu arbeiten. Personen mit einer DPS haben haufig keinen ausgepragten
Leidensdruck und eine fehlende Symptomeinsicht, was sich negativ auf ihre intrinsische Motivation
zur Verdanderung auswirkt (Endres & Suhling, 2023). Fir Therapeut*innen ist es wichtig, sich darliber
im Klaren zu sein, dass einige Insass*innen eine Therapiebereitschaft hdufig erst dann entwickeln,
wenn ihnen der Nutzen bewusst wird. Die Ziele sollten, wenn notig gemeinsam Uberarbeitet werden
und der reale Leidensdruck erfasst werden (Noyon & Heidenreich, 2009). Weiters lassen sich
erhebliche Verleugnungs- und Bagatellisierungsprozesse bei dieser Personengruppe feststellen, was
die Behandlung zusatzlich erschwert (Habermeyer & Herpertz, 2006). Zudem ist der Zwangskontext
durch einen institutionellen Rahmen gepragt, der unter anderem die Richtlinien und die Haufigkeit der

Therapie vorgibt, was die Motivation ebenso schmaélert (Endres & Suhling, 2023). Das bedeutet, dass



es bei Verweigerung oder zu wenig Mitarbeit zu langeren Haftstrafen, oder bei Straftater*innen auf
Bewadhrung zu einer erneuten Haftstrafe kommen kann (Schreiber, 2020).

In vielen Studien, die sich mit dem Gefangenenbereich beschaftigen, zeigt sich, dass ein
Therapieabbruch sehr oft als Herausforderung gesehen wird. So geben Brunner et al. (2019) eine
Abbruchquote von 34,1% in einer deutschen Studie an, wahrend Endres (2014) von 21,5% bei
Sexualstraftater*innen spricht. Flaaten et al. (2024) heben ein ablehnendes Verhalten der
Insass*innen gegeniber der Therapie als einen der wichtigsten Griinde flir eine pessimistische
Einstellung des Behandlungsteams hervor. Dabei zeigt Fiedler (2018), dass ein Motivationsverlust oder
eine Unzuverlassigkeit beziglich einzelner Therapiestunden von Seiten der Straftdter*innen selten
erhohte Riickfallraten bzw. vermehrte negative Verldaufe vorhersagt. Wichtig sei vor allem eine klare
Kommunikation mit den Gefangenen sowie eine Flexibilitat in der Therapieeinheit (Endres & Suhling
2023). Noyon und Heidenreich (2009) heben hervor, dass es fiir den Motivationsaufbau essenziell sei,
die Patient*innen zu verstehen und ihnen empathisch entgegenzutreten. Das kann zusatzlich das
Gefihl fordern, sich als inhaftierte Person akzeptiert zu fihlen (Noyon & Heidenreich, 2009). Gelingt
das nicht, besteht die Gefahr, dass sich die Gefangenen blofR duRerlich anpassen, aber keine

Veranderung aus dem Inneren heraus geschieht (Endres & Suhling, 2023).

2.4 Zielsetzung und Forschungsfragen

Durch den hier vorgestellten theoretischen Hintergrund konnte gezeigt werden, dass ein
therapeutischer Pessimismus in der Behandlung von Gewaltstraftater*innen mit dissozialer
Personlichkeitsstorung vorliegt. Es besteht ein bislang unzureichender Forschungsstand beziglich der
Rickfalligkeit sowie eines auf die Stérung zugeschnittenen Behandlungsplans. Eine positive Einstellung
der Psychotherapeut*innen kann daher eine positive Wirkung auf die Therapeut*in-Patient*in-
Beziehung und in weiterer Folge auf die Behandlung haben. Angesichts dieser Ausfiihrungen sollen
mithilfe einer qualitativen Methode neue Erkenntnisse gewonnen werden, was fir Therapeut*innen
in der Therapie als herausfordernd erlebt wird, um dadurch an der Stelle anzusetzen, an der der
Pessimismus seinen Ursprung hat. Darliber hinaus ist Ziel dieser Arbeit herauszufinden, wie
Therapeut*innen mit diesen Herausforderungen umgehen und welche Strategien sie anwenden, um
diese zu bewiltigen. Es wird ebenfalls der Frage nachgegangen, inwiefern die Ergebnisse dieser Studie

in die bestehende Literatur integriert werden kbnnen. Daher lauten die zentralen Forschungsfragen:

1. Welche Herausforderungen erleben Psychotherapeut*innen bei der Behandlung von
Mannern, die eine Gewaltstraftat begangen haben und eine dissoziale Personlichkeitsstorung
aufweisen?

a. Inwiefern beeinflusst die Beziehungsgestaltung die Psychotherapie?



b. Inwiefern beeinflusst aggressives Verhalten seitens der Gewaltstraftater die
Behandlung?

c. Inwiefern beeinflusst die Therapiemotivation des Gewaltstraftaters die Behandlung?

2. Welche Strategien nutzen Psychotherapeut*innen, um mit diesen Herausforderungen

umzugehen?
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3 Methodik

In diesem Kapitel wird auf die methodische Vorgehensweise der vorliegenden Masterarbeit
eingegangen. Es wird erldutert, wie die Stichproben rekrutiert, die Interviews durchgefiihrt,
ausgewertet und anschliefend interpretiert wurden. Als qualitatives Analyseverfahren diente die
fokussierte Interviewanalyse nach Kuckartz und Radiker (2024). Im Anhang (Kapitel 0) befindet sich der
halbstrukturierte Leitfaden, der fiir die Interviews verwendet wurde.

Zu erwiahnen ist auRerdem, dass zur Verbesserung der Lesbarkeit und zur Uberpriifung der
Rechtschreibung und Grammatik die kiinstliche Intelligenz ChatGPT (OpenAl, 2023) verwendet wurde.
Der Inhalt wurde stets gewissenhaft kontrolliert und angepasst. Die Verantwortung fiir die Richtigkeit

des Inhalts wird von der Autorin iGbernommen.

3.1 Rekrutierung der Stichprobe

Zur Durchfihrung dieser Studie wurde nach Psychotherapeut*innen gesucht, die gegenwartig
mit Gewaltstraftatern arbeiten, die an einer dissozialen Personlichkeitsstorung leiden. Entscheidend
fir die Teilnahme an der Studie war, dass die Therapeut*innen mindestens den Status als
,Psychotherapeut*in in Ausbildung unter Supervision” haben. Die therapeutische Richtung oder die
Dauer ihrer Tatigkeit in diesem Feld wurden nicht beriicksichtigt. Die Rekrutierung der Proband*innen
erfolgte primar iiber verschiedene Vereine in Osterreich (wie zum Beispiel die Mdnnerberatung), die
per E-Mail kontaktiert wurden. Um eine moglichst heterogene Stichprobe zu gewahrleisten, wurden
Justizanstalten in Osterreich zusétzlich angeschrieben. Aufgrund reger Riickmeldungen wurden die
Vereine teilweise telefonisch kontaktiert und die Rekrutierung auf mehrere Organisationen
ausgeweitet. In den E-Mails sowie den Telefonaten wurde zunachst das Thema sowie das Ziel dieser
Masterarbeit erldautert, die Rahmenbedingungen und Dauer des Interviews genannt und um eine
Teilnahme oder Rickmeldung gebeten. In die finale Stichprobe wurden schlieRRlich acht

Psychotherapeut*innen aufgenommen, darunter sechs Manner und zwei Frauen.

3.2 Durchfiihrung

Psychotherapeut*innen, die in der Ndhe der Autorin wohnhaft sind, konnten frei entscheiden,
ob sie das Interview online oder personlich durchfiihren wollten. Proband*innen, die weiter entfernt
wohnten, wurden gebeten, das Interview online zu halten. Schlussendlich wurden zwei Interviews
personlich und sechs Interviews online per Zoom in einem Zeitraum von Juni bis Juli 2024 durchgefihrt.
Die Aufzeichnung erfolgte immer (iber ein Mobiltelefon und bei den Interviews online (iber Zoom. Die

Studienteilnehmer*innen wurden im Vorfeld (ber die Aufzeichnung sowie anschliefende
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Anonymisierung informiert, wobei alle ihr Einverstindnis gaben. Die Interviews hatten eine

durchschnittliche Dauer von 47 Minuten.

3.3 Interviewleitfaden

Die Interviews wurden mithilfe eines selbst erstellten halbstrukturierten Interviewleitfaden
gefiihrt, der im Anhang (0) einzusehen ist. Die Interviewfragen waren in finf Themenblocke unterteilt,
die als Orientierung im Gesprach dienten. Je nach Verlauf des Interviews wurden Nachfragen gestellt,
bestimmte Themenbldcke vorgezogen, oder zusatzliche Fragen eingebaut.

Da kein vorgegebener Interviewleitfaden zu diesem Thema gefunden werden konnte, wurde
der Leitfaden nach umfassender Literaturrecherche entwickelt. Bei allen Themenblécken wurde
darauf geachtet, dass zunichst eine bestimmte Herausforderung benannt und anschlieBend die
Strategie zur Bewaltigung dieser erlautert wurde.

Zu Beginn des Interviews wurden die Proband*innen (iber Datenschutz und Anonymitat
informiert, sowie das Einverstandnis zur Aufzeichnung des Interviews eingeholt. Der Interviewablauf
wurde ebenfalls kurz erklart und darauf hingewiesen, dass die Psychotherapeut*innen bei der
Beantwortung der Fragen immer an Gewaltstraftdater denken sollen, die zusatzlich eine dissoziale
Personlichkeitsstorung aufweisen. AnschlieBend wurde Raum fiir offene Fragen zum Ablauf gegeben.

Der erste Themenblock diente zur Lockerung und umfasste den personlichen Werdegang der
Therapeut*innen sowie deren Arbeitsbereich und Schwerpunkt. Nachfragen wurden gestellt, insofern
es fiir die Forschungsfragen relevant war. AnschlieBend bekamen die Proband*innen eine erneute
kurze Erinnerung, bei den folgenden Fragen stets an Gewaltstraftiter mit dissozialer
Personlichkeitsstérung zu denken. Dies stellte sicher, dass die Studienteilnehmer*innen spezifisch
Uber diese Personengruppe sprachen. Die zweite Frage bezog sich darauf, mit welcher Art von
Gewaltstraftaten die Therapeut*innen nach ihrer Einschatzung am héaufigsten in ihrer Arbeit
konfrontiert sind. Diese Frage diente dazu, das Strafausmall, sowie die Gefahrlichkeit der
Gewaltstraftater besser einschatzen zu kdnnen und eine homogene Stichprobe zu gewahrleisten.

Der zweite Themenbereich beschéftigte sich mit allgemeinen Herausforderungen im Umgang
mit dissozialer Personlichkeitsstorung und den Strategien, die Therapeut*innen anwenden, um
moglichst unvoreingenommen in die Thematik einzusteigen. Auf diese Weise sollte sichergestellt
werden, dass die Personen zunachst eigenstandig von den Herausforderungen berichten, ohne durch
spezifische Fragestellungen beeinflusst zu werden. AnschlieRend wurden die Proband*innen um ihre
Einschatzung zur Behandelbarkeit der Straftater gebeten und, falls noch nicht erwahnt, gefragt, ob und
wie sie das Storungsbild in ihrer Therapie bertlicksichtigen.

Im dritten Abschnitt wurde zunachst auf die Herausforderungen eingegangen, die sich aus der
Beziehungsgestaltung ergeben, gefolgt von den Strategien, mit diesen umzugehen. Abhangig vom
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Umfang der bereits gegebenen Ausfihrungen wurden Nachfragen gestellt, um die wesentlichen
Aspekte zu erfassen und tiefer in die Thematik einzutauchen. Beispielsweise wurden Fragen gestellt
wie: ,,Wie aduRert sich das, wenn Sie von Riickschlagen sprechen?” oder ,Wie bauen Sie eine gute
Beziehung auf?” Ziel dieser Fragen war es, herauszufinden, inwieweit die Gestaltung der Beziehung zu
einem Gewaltstraftater problematisch sein kann und wie damit umgegangen wird.

Der vierte Themenblock bezog sich auf die Herausforderungen, die durch fehlende
Therapiemotivation entstehen, und die Strategien, um dagegen vorzugehen. Ziel war es, auf den
speziellen Kontext im Vergleich zu herkdmmlichen Therapien hinzuweisen, da Gewaltstraftdter*innen
haufig unfreiwillig an der Therapie teilnehmen (Parhar et al.,, 2008) und in Zusammenhang mit
Stérungsbildern oft unzureichende Symptomeinsicht mit sich bringen (Esbec & Echeburua, 2010)
(siehe dazu Kapitel 2.3.3). In diversen Studien konnte gezeigt werden, dass die intrinsische Motivation
bei Straftatern verringert ist (Kohler et al., 2008). Aus diesem Grund ist es von Bedeutung
herauszufinden, wie Psychotherapeut*innen diese Herausforderung bewaltigen.

Der flinfte Abschnitt diente der Beantwortung des dritten Teils der ersten Forschungsfrage und
handelte von Schwierigkeiten, die durch aggressives oder bedrohliches Verhalten entstehen. Die
Proband*innen wurden gebeten, ihren Umgang mit diesen Herausforderung zu schildern, um einen
umfassenden Einblick in die therapeutische Praxis zu erhalten. Abhdngig vom Umfang der gegebenen
Antworten wurde zudem erfragt, ob ein Notfallplan existiert, falls der Straftater gewalttatig werden
sollte.

Der letzte Themenbereich konzentrierte sich auf die individuelle Einschatzung, der
Therapeut*innen beziglich der gréten Herausforderungen in der Therapie und deren Umgang damit.
Absicht war es hierbei, entweder bereits erwdahnte Herausforderungen hervorzuheben oder auf neue
aufmerksam zu machen. AbschlieBend wurde Raum fiir zusatzliche Erganzungen, eigene Fragen oder
Anmerkungen geboten und folgende drei soziodemographische Daten aufgenommen: Alter, Dauer der
Tatigkeit als Psychotherapeut*in, Dauer der Tatigkeit im forensischen Bereich.

Um die Lange des Interviews, sowie die Sinnhaftigkeit der Reihenfolge der Fragen zu
Uberprifen, wurde vorab ein Probeinterview mit einer*einem Psychotherapeut*in mit einschlagigem
Arbeitsschwerpunkt durchgefiihrt. Da sich dieses Interview als sehr informativ erwies, wurde es in die
offizielle Datenerhebung aufgenommen. Nach dem ersten Interview wurden zwei kleinere
Anderungen bzw. Ergdnzungen vorgenommen: Zum einen wies eine Therapeutin darauf hin, dass es
schoner ware, von Gewaltstraftdtern zu sprechen, die ,eine dissoziale Personlichkeitsstérung haben”
statt ,,die unter einer DPS leiden”, da Personen mit DPS aufgrund der Stérung meist wenig Leid
empfinden (Endres & Suhling, 2023; Noyon & Heidenreich, 2009). Zum anderen wurde die letzte Frage,

was die Studienteilnehmer*innen am herausforderndsten finden, in den Fragenkatalog integriert, um

13



am Schluss die Moglichkeit zu bieten, auf noch nicht erwadhnte, relevante Herausforderungen

einzugehen.

3.4 Auswertung

Die Namen der Psychotherapeut*innen sowie zugehorige personenbezogene Angaben, wie
Therapieschule, Arbeitsort oder Alter, wurden fir die Datenaufbereitung anonymisiert. Die
Proband*innen erhielten, je nach zeitlicher Reihenfolge der Interviewdurchfiihrung Kiirzel von A bis H.
Zur besseren Lesbarkeit dieser Studie wurden den Proband*innen folgende Namen mithilfe des
zugeordneten Buchstabens gegeben: Interviewpartnerin A wird Frau Aigner genannt, Proband B Herr
Bauer, C Herr Celik, D Frau Denk, E Herr Eder, F Herr Fischer, G Herr Graf und Interviewpartner H Herr
Huber. Eigene Namen oder die von dritten Personen, die im Interview erwahnt wurden, wurden durch
dhnliche, dem gleichen Geschlecht zugeordnete Namen ersetzt. Die Transkription erfolgte mithilfe des
Transkriptionsprogramms Trint (Trint, 2023), die Anonymisierung wurde an Meyermann und Porzelt
(2014) angelehnt durchgefiihrt. Die Analyse erfolgte nach dem Auswertungssystem der fokussierten
Interviewanalyse von Kuckartz und Ré&diker (2024), und die Auswertung der Daten mit der
Analysesoftware MAXQDA (VERBI Software, 2024).

Bereits wahrend des Transkribierens der Interviews wurden parallel dazu Notizen und Ideen
flir mogliche Kategorien festgehalten. Nach der Transkription wurden die Interviews in MAXQDA
importiert und Auffalligkeiten, relevante Textpassagen oder Widerspriiche in verschiedenen Farben
markiert, um diese spater erneut zu analysieren. Zusatzlich wurden Uberlegungen in Form von Memos
in MAXQDA dokumentiert und ein erster Entwurf eines Kategoriensystems erstellt. Aus der Theorie
wurden drei deduktive Hauptkategorien ,Beziehungsgestaltung”, ,Aggressivitat” und
,Therapiemotivation” abgeleitet, wahrend die Subkategorien in einem ersten Durchlauf aus den
Antworten der Proband*innen entstanden. Die anschlieBende Feincodierung diente dazu, die induktiv
erstellten Kategorien zu liberarbeiten und gegebenenfalls zusammenzufiihren, umzubenennen oder
breiter zu fassen. Die Kategorien, die aus den Gesprachen mit den Psychotherapeut*innen entwickelt

wurden, werden in Kapitel 4 dargestellt.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Kategorien abgeleitet, die aus den Interviews mit den
Psychotherapeut*innen gewonnen wurden. Zu Beginn folgt ein Uberblick iber die deskriptive Statistik
(4.1). AnschlieRend werden die drei Hauptkategorien Beziehungsgestaltung (4.2), Aggressivitat (4.3)
und Therapiemotivation (4.4) beschrieben und zuletzt die Kategorien zu Herausforderungen und

Strategien, die allgemein gefunden werden konnten (4.5), vorgestellt.

4.1 Deskriptive Statistik

Acht Psychotherapeut*innen, darunter sechs Manner und zwei Frauen, wurden in die finale
Stichprobe aufgenommen. Das Durchschnittsalter betrug 47 Jahre, mit einer Altersspanne von 35 bis
58 Jahren. Im Durchschnitt sind die Proband*innen seit 9,75 Jahren im forensischen Bereich tatig und
arbeiten im Schnitt seit 10 Jahren als Psychotherapeut*innen. Die Dauer der Tatigkeit als
Psychotherapeut*in reichte von 4 bis 26, die Dauer der Tatigkeit im forensischen Bereich von 3 bis 17
Jahren. Alle Studienteilnehmer*innen arbeiten in einem Verein mit Gewaltstraftdtern. In Abbildung 1
sind die Straftaten aufgelistet, die von den Proband*innen am haufigsten genannt wurden.
Abbildung 1

Kategorien Hdufigste Gewaltstraftaten

Haufigste Gewaltstraftaten

Kérperverletzung (15)

Sexualdelikte (10)

Mord (6)

Sucht- und Drogendelikte (3)

Sonstiges (3)

Anmerkung: Die Zahlen in der Klammer geben die Anzahl der Codes an, die in dieser Kategorie
gefunden werden konnten.

Sechs Psychotherapeut*innen (B, C, D, E, F, H) geben an, am haufigsten Gewaltstraftater zu
therapieren, die eine Kérperverletzung begangen haben. Diese wiirden von ,,Schldgereien” (B, Pos. 11),
Uber ,Handlungen aus Stolz und Ehre und dann wird zugeschlagen” (D, Pos. 13) bis hin zu
,Messerstechereien” (B, Pos. 11) reichen.

Am zweith&ufigsten werden Sexualdelikte thematisiert, Gber die sechs Interviewte (A, B, C, D,

G, H) berichten. Frau Aigner spricht von ,Vergewaltigung” (A, Pos. 16), Herr Celik von ,sexuellen
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Ubergriffen” und sowohl Herr Graf als auch Herr Huber erwdhnen ,Sexualstraftaten gegen Kinder” (H,
Pos. 9). Frau Denk betont: ,,Hat seine Freundin im Schlaf penetriert. Bis zu Padophilen” (D, Pos. 107).

Vier Therapeut*innen (A, B, E, G) schildern die Behandlung von Tatern, die einen Mord
begangen haben. Herr Eder fligt ,Versuchter Mord” (E, Pos. 9) und Herr Graf ,,Morde an Angehérige”
(G, Pos. 27) hinzu.

Zu Sucht- und Drogendelikten duBern sich zwei Therapeuten. Herr Celik erwahnt ,Dealen” (C,
Pos. 19) und auch Herr Fischer beschreibt: , Sucht- Giftthematik (...) oftmals so diese Kombination. So
Suchtmittel [konsumieren], dann eventuell Verkauf von Suchtmittel” (F, Pos 12).

In der Kategorie ,Sonstiges” werden Gewaltstraftaten genannt, die in keine der zuvor
genannten Kategorien passen. Frau Aigner spricht von ,,Nutzung von Missbrauchsabbildungen (A, Pos.

16), Herr Bauer von ,,Drohungen” (B, Pos. 11) und Herr Celik von ,,Anstiftung zu kriminellen Aktivitaten

(C, Pos. 19).

4.2 Beziehungsgestaltung
Abbildung 2

Kategorien Beziehungsgestaltung

Beziehungsgestaltung

Herausforderungen Strategien

Kein Problem (5) Empathie (38)
Instabile Beziehung (32) Klare Kommunikation und Grenzen (32)

Beziehungsaufbau (13) Wissen und Vorbereitung (29)
Straftat selbst (11) Reflexion (25)
Sonstiges (6) Positiver Zugang (25)
Beziehungsebene als zentraler Schlissel (17)
Sonstiges (4)

Anmerkung: Die Zahlen in der Klammer geben die Anzahl der Codes an, die in dieser Kategorie
gefunden werden konnten.
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4.2.1 Herausforderungen
In diesen Kategorien werden Herausforderungen dargestellt, die Psychotherapeut®*innen
wahrend der Therapieeinheiten aufgrund der Beziehungsgestaltung erleben. Aus diesen Erfahrungen

lassen sich funf Subkategorien ableiten.

4.2.1.1 Kein Problem
Drei Studienteilnehmer*innen (A, E, G) geben an, keine Probleme im Beziehungsaufbau zu
Gewaltstraftatern mit DPS zu haben. Herr Eder betont ,,Es geht mit Sicherheit” (E, Pos. 37) und ergénzt,

,die kommen eh in die Beziehung, sie haben gar keine Wahl“ (E, Pos. 37).

4.2.1.2 Instabile Beziehung

Am haufigsten wurde die Herausforderung genannt, eine instabile Beziehung mit den
Patienten zu haben. Dabei dulRern sich sieben von acht Proband*innen zu diesem Thema (A, B, C, E, F,
G, H). Herr Bauer beschreibt dies wie folgt: , dass sie sich entfernen und danach wieder kommen und
dann wieder rausgehen. Das macht es ein bisschen schwierig. Das ist ein bisschen zermiirbend. Das
macht mich grantig” (B, Pos. 31). Auch Herr Fischer schildert dhnliche Erfahrungen: ,Jetzt tut sich da
was beziglich der Beziehung und dann kommt halt wieder der Rickschlag” (F, Pos. 34). Ein Vertrauen
seitens der Inhaftierten aufzubauen ,braucht viel Zeit” (G, Pos. 83) und kann ,teilweise ein Jahr
dauern” (B, Pos. 25). Auch seitens der Therapeut*innen herrscht oft Misstrauen. Herr Celik zeigt sich

skeptisch und Herr Huber ,hat so den Eindruck, es ist immer irgendwas im Busch” (H, Pos. 105).

4.2.1.3 Beziehungsaufbau

Sechs Personen (B, C, D, E, F, H) erwahnen, dass der Aufbau einer Beziehung zu Gefangenen
mit DPS herausfordernd sei. Es wird betont, dass der ,,Beziehungsaufbau wesentlich langer” (D, Pos.
47) dauern wirde und ein ,,sehr langwieriger Prozess” (B, Pos. 25) sein kdnnte. Frau Denk erklart, die
Herausforderung bestehe darin, gleichzeitig die Beziehung aufbauen zu wollen und als ,Kontrollorgan”

(D, Pos. 47) fiir das Gericht zu fungieren.

4.2.1.4 Straftat selbst

Das Strafdelikt selbst wird von flinf der acht befragten Psychotherapeut*innen (A, B, D, F, G)
als herausfordernd empfunden. Frau Aigner berichtet, ihr komme es ,kalt runter, also den Riicken
hinunter” (A, Pos. 22), wenn sie die Akte lese. Herr Bauer beschreibt die Zusammenarbeit mit
Sexualstraftatern, die sich an Minderjahrigen vergangen haben, als besonders belastend. Frau Denk

sieht hingegen die Schwierigkeit in der Arbeit mit jungen Klienten, die frih straffallig geworden sind.

4.2.1.5 Sonstiges
In dieser Kategorie werden Herausforderungen durch die Beziehungsgestaltung

zusammengefasst, die keiner der zuvor genannten Subkategorie zugeordnet werden konnten.
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Insgesamt duBern sich sechs Personen (A, B, C, D, F, H) zu diesen Aspekten. Herr Huber erwahnt zum
Beispiel, dass zusatzliche Diagnosen die Beziehung gefdhrden kénnten, wahrend Herr Bauer die
Ansicht vertritt, die untersuchte Personengruppe kenne ,gar keine tragfahigen Beziehungen” (A, Pos.

40). Fur Herrn Fischer stellt sich ,,das ,an der Geschichte arbeiten’ als besonders anspruchsvoll dar.

4.2.2 Strategien
In den folgenden Subkategorien werden Strategien beschrieben, die von den
Studienteilnehmer*innen als hilfreich erachtet werden, um einer negativen Beziehungsgestaltung

entgegenzuwirken und eine positive therapeutische Beziehung zu férdern.

4.2.2.1 Empathie

Die am haufigsten von allen Befragten genannte Strategie, um einer negativen
Beziehungsgestaltung entgegenzuwirken, ist Empathie. Sechs der acht Interviewpartner*innen (A, B,
D, F, G, H) betonen die Bedeutung, den Patienten empathisch gegeniiberzutreten, um Vertrauen zu
gewinnen. Herr Celik teilt zum Beispiel mit, dass er einem Patienten , offenbart [hat], dass er [ihn] so
sehr gedrgert hat, wie noch selten jemand anderer” (C, Pos. 85). Frau Denk bringe ,manchmal auch so
ein bisschen etwas Personliches mit“ (D, Pos. 51), um empathisch zu bleiben. Frau Aigner und Herr
Huber versichern ihren Patienten ,,Ich bin fur Sie da“ (H, Pos. 45), und Herr Bauer ist bemiiht , diesen
Menschen ganz neutral zu begegnen“ (B, Pos. 15). Es sei wichtig, ,sich in diese Personen
hineinzuversetzen” (F, Pos. 114) und ,,so wenig voreingenommen zu sein wie moglich” (D, Pos. 41).

Sich die Geschichte der Straftater erzahlen zu lassen, wird von Herrn Eder und Herrn Fischer
als eine Strategie genutzt, um Empathie zu férdern. Auch Frau Denk und Herr Bauer befiirworten dies
und fiigen hinzu, sie wiirden sich , die Delikte davor auch gar nicht durch[lesen]” (D, Pos. 41), um der
Perspektive des Inhaftierten Gehor zu schenken. Dies wird als Gelegenheit angesehen, Empathie zu

zeigen, da , dieses gegenseitige Vertrauen” (F, Pos. 38) die Beziehungsgestaltung férdern kann.

4.2.2.2 Klare Kommunikation und Grenzen

Alle interviewten Personen betonen die Bedeutung klarer Kommunikation und das Setzen von
,klaren Grenzen” (D, Pos. 30) von Anfang an. Die Proband*innen achten kontinuierlich auf ihre ,Regeln
und Strukturen” (C, Pos. 39) und , benennen” (A, Pos. 38) diese aktiv. Frau Denk lasse sich diese
zusatzlich ,,auch unterschreiben (...) Weil wenn man das nur miindlich macht. Nach drei Terminen
wissen sie es nicht mehr” (D, Pos. 47). lhrer Meinung nach wirde dies moglichen
Auseinandersetzungen entgegenwirken und férdere die Beziehung. Frau Aigner betont: ,Klarheit ist
immer flr mich vor der Harmonie“ (A, Pos. 62) und Frau Denk ergénzt: ,Die haben einen Termin. Die
haben zu kommen.” (D, Pos 47). Drei Befragte (E, F, H) argumentieren, mit Gewaltstraftatern mit

dissozialer Personlichkeitsstorung konfrontativer zu agieren als mit anderen Patienten, da klare
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Kommunikation die Beziehung aufrechterhalten wiirde. Herr Eder weist darauf hin, dass es wichtig sei,
das ,,Sie” zu wahren. Drei Befragte (B, C, G) schiitzen ihre eigenen Grenzen, indem sie gegebenenfalls

mit einem Therapieabbruch drohen.

4.2.2.3 Wissen und Vorbereitung

Jede*r Psychotherapeut*in geht auf die Strategie ein, vorhandenes Wissen anzuwenden und
sich auf die Therapieeinheit vorzubereiten. Fliinf der Befragten (C, D, E, F, G) erwahnen, ihr gelerntes
Wissen zu nutzen, um die Beziehung zu férdern. Frau Denk erklart, sich , durch den Suchtbereich
vieles” (D, Pos. 27) angeeignet zu haben, was ihr helfe, mit den Patienten umzugehen. Auch Herr Celik
spricht davon, dass ihm die Arbeit im Suchtbereich dabei helfen wiirde, besser mit Personen mit
diesem Storungsbild zu arbeiten. Herr Graf fligt hinzu, dass seine Ausbildung es ihm erleichtert habe
»einen Kontakt aufzubauen” (G, Pos. 107). Dariber hinaus legen drei Therapeut*innen (A, E, H) grofRen
Wert darauf, sich die Gerichtsurteile und die Gutachten vor dem Erstgesprach durchzulesen. Herr
Huber bezeichnet dies als ,,Goldenen Standard in der forensischen Therapie” (H, Pos. 21). Herr Fischer
finde es gut, die Informationen zur Verfligung zu haben, allerdings moéchte er sich zuerst selbst ein Bild
vom Patienten machen. Frau Aigner erwahnt explizit, dass sie das Good-Lives-Model und das Risk-
Need-Responsivity Model anwendet. Zusatzlich merken drei Interviewpartner (C, F, G) an, sich durch
ihr Fachwissen besser in die Gefangenen hineinversetzen zu kdénnen. Herr Fischer (berlegt: , Die
Historie (...) zu Gberlegen. Wie ist der so geworden? Was hat den dazu gebracht” (F, Pos. 114). Herr
Celik erlautert dies anhand eines Beispiels:

Insofern ist vielleicht die dissoziale Personlichkeitsstruktur auch eine Art von

Organismuserhaltendes (...) Wenn ich das nicht hatte, dass ich mich Gberhaupt nicht

in andere hineinversetzen kann und dass ich nur auf meinen eigenen Vorteil schaue.

Dann hatte ich vielleicht in dem System auch nicht Gberleben kénnen (C, Pos. 87).

4.2.2.4 Reflexion

Sechs Studienteilnehmer*innen (A, B, C, E, F, G) nutzen Reflexion als Strategie, um die
Beziehung zu Personen mit DPS positiv zu gestalten. Davon berichten drei Befragte (B, F, G) regelmaRig
in Supervision zu gehen. Wiederum drei Therapeut*innen (A, B, G) tauschen sich mit ihren
Kolleg*innen aus oder besprechen schwierige Falle im Team, denn , Da merkt man dann auch, da ist
man nicht ganz alleine” (G, Pos. 95). Selbstreflexion ist eine Moglichkeit, die von vier Befragten (C, E,
F, G) eingesetzt wird, um die Beziehung zu hinterfragen und gegebenenfalls zu verbessern. Herr Celik
reflektiert ,,Wie kriege ich dann wieder Bereitschaft, sozusagen in ein Gesprach zu kommen?“ (C, Pos.

79) und auch Herr Fischer fragt sich ,,Wie kann es gelingen?“ (F, Pos. 112).
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4.2.2.5 Positiver Zugang

Alle bis auf Herrn Bauer heben die Bedeutung einer positiven Einstellung als Strategie hervor,
um eine gute Beziehung aufzubauen. Herr Eder sagt: ,Ich bin ein bisschen optimistischer als altere
Kollegen” (E, Pos. 23). Herr Fischer merkt zur Behandelbarkeit an, ,dass das schwer bis gar nicht
moglich ist. Aber aus meiner Sicht schon einen Versuch wert halt” (F, Pos. 30) und erganzt, er wiirde
,da auch nicht so schnell quasi die Flinte ins Korn werfen wollen.” (F. Pos. 116). Frau Denk setzt Humor
als Hilfsmittel ein, um die Beziehung positiv zu gestalten: ,,gemeinsam Uber etwas lachen verbindet”
(D, Pos. 51). Auch Herr Huber nutzt eine dhnliche Strategie und sagt, dass es Patienten gibt, mit denen
er sehr gut zusammenarbeiten kann und die ,,von der Personlichkeit her sehr speziell [sind, sodass er]

einfach schon von dem her einen bestimmten Unterhaltungswert habe.” (H, Pos. 65).

4.2.2.6 Beziehungsebene als zentraler Schliissel

In dieser Kategorie machen fiinf Proband*innen (A, B, D, E, F) deutlich, dass die Beziehung eine
zentrale Rolle fur den Erfolg der Psychotherapie spielt. , Therapie ist ganz stark Beziehungsebene” (A,
Pos. 40), ,weil nur mit dem kann man dann auch arbeiten” (D, Pos. 25). Frau Denk weist auRerdem
darauf hin, dass man an der Beziehungsarbeit dranbleiben muss, ,,und nicht nach der dritten, vierten

Stunde sich denken ,Ja, das passt schon‘“ (D, Pos. 47).

4.2.2.7 Sonstiges

In dieser Kategorie werden Strategien angefiihrt, die zwar angewendet werden, jedoch nur
von wenigen Interviewpartner*innen erwahnt wurden. Herr Bauer betont beispielsweise, dass er
»eigentlich gar nix“ (B, Pos. 15) Spezielles bei der Therapie von Personen mit DPS beachte. Auch Herr
Eder dulert eine dhnliche Haltung und erklart: ,,die Diagnose ist mir gar nicht so wichtig” (E, Pos. 19).
Herr Huber bietet seinen Patienten ,einen Kaffee” (H, Pos. 45) an, um eine angenehme Atmosphare

zu schaffen.
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4.3 Aggressivitat
Abbildung 3

Kategorien Aggressivitat

Aggressivitat
Herausforderungen Strategien
Kein Problem (29) Direkte Intervention (32)
Manipulatives Verhalten (23) SicherheitsmaRnahmen (32)
Gefahrlichkeit (19) Reflexion (23)
Verbale Aggressivitat (16) Thematisieren (15)
Passive Aggressivitat (10) Empathie (13)
Sonstiges (5)

Anmerkung: Die Zahlen in der Klammer geben die Anzahl der Codes an, die in dieser Kategorie
gefunden werden konnten.

4.3.1 Herausforderungen

In den folgenden Unterkategorien werden Herausforderungen dargelegt, die durch die
Aggressivitat von Patienten in der Psychotherapie entstehen kdnnen. Die erste Subkategorie ,Kein
Problem” (4.3.1.1) stellt keine spezifische Schwierigkeit dar, sondern bezieht sich auf das

Nichtvorhandensein einer Herausforderung.

4.3.1.1 Kein Problem

Insgesamt dulern sieben der acht Studienteilnehmer*innen (B, C, D, E, F, G, H), dass sie
Aggressivitat in der Therapieeinheit nicht als problematisch erachten. Drei der Befragten (B, D, F)
beschreiben Aggressivitdt als gewlinschtes Verhalten und erkldaren ,Das ist dann, wo sich in der
Therapie so ein bisschen was tut” (B, Pos. 85) und ,,das ist ja willkommen, wenn das da ist. Weil dann
kann man damit auch arbeiten (...), sonst tut man sich schwer (ber irgendwas nur zu reden, was auf
dem Papier da ist” (F, Pos. 92). Herr Fischer nimmt Aggressivitat ebenfalls nicht als Problem wahr, da
er ,,als Therapeut jetzt auch nicht das Feindobjekt [ist]. Insofern ist man so ziemlich aus der Schusslinie
eigentlich.” (F, Pos. 106). Weitere Interviewpartner (B, G, H) differenzieren zwischen Aggressivitat
gegen den*die Therapeut*in und Aggressivitat, die sich gegen niemand Speziellen richtet. Herr Huber

beschreibt dies wie folgt: ,, weniger gegen mich, sondern gegen andere Sachen” (H, Pos. 79). Zwei
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Probanden (F, G) geben an, kaum auf ihre Sicherheit zu achten, wie etwa in Tirnahe zu sitzen oder sich

einen Notfallplan zu entwickeln.

4.3.1.2 Manipulatives Verhalten

Alle bis auf Herrn Fischer (A, B, C, D, E, G, H) schildern, mit manipulativem Verhalten und
mangelnder Ehrlichkeit seitens der Inhaftierten konfrontiert zu werden. Herr Celik beobachte, dass es
,€in hohes MaR an sozialer Kompetenz gibt, das manipulativ eingesetzt wird“ (C, Pos. 19). Herr Huber
sei schon ofter auf die Manipulation reingefallen und Frau Denk finde das permanente Durchsetzen
besonders herausfordernd: ,Ich finde, das ist der anstrengendste Part bei solchen
Personlichkeitsstrukturen” (D, Pos. 23). Herr Graf veranschaulicht diese Manipulation und Abwertung
anhand eines Beispiels, das seiner Meinung nach auch auf Personen mit DPS zutrifft:

Weil sie einfach ganz perfekt abwertend sein kdnnen. Das heift, sie kbnnen eine ganze

Stunde lang arbeiten und am Ende der Stunde wird in lhnen ein ausgepragter Narzisst

sagen: Was fiir ein ScheiRdreck, jetzt sage ich das einmal so raus, diese Therapieeinheit

war (G, Pos. 149)

Frau Aigner beschreibt die Abwertung der Klienten ihr gegeniiber wie folgt: , Es ist aber auch
fiir mich eine Form der Aggression, weil es geht ja genau darum. Du bist nichts wert. Ich will wissen,

was du wert bist, damit ich mich 6ffne” (A, Pos. 54).

4.3.1.3 Geféhrlichkeit

Sechs der acht befragten Psychotherapeut*innen (A, B, C, D, E, G) thematisieren die
Herausforderung, die sich durch potenziell gefahrliche Situationen ergeben kénnten. Drei Personen (A,
E, G) weisen auf die Impulsivitat der Inhaftierten hin, wobei auch Frau Aigner betont: ,,es kann schnell
kippen”. Herr Bauer schildert eine solche Situation: ,,dass einer plotzlich schreit und aufsteht, und ein
Sessel fallt.” (B, Pos. 93). Herr Eder beschreibt die Gefahr, die entsteht, wenn eine Tater-Opfer-
Dynamik unerkannt bleibt und erklart: ,Ich habe oft Angst.” (E, Pos. 97). Herr Graf erzahlt, dass
Gegenlibertragung schnell stattfinden kann: ,[Es] kann sein, irgendeinen, irgendeine Gestik, eine
Haltung von mir. Es kann sein, dass ich pl6tzlich nicht mehr der Psychotherapeut bin, sondern der Vater

oder der Bruder” (G, Pos. 35).

4.3.1.4 Verbale Aggressivitiit

Fiinf Proband*innen (D, E, F, G, H) geben an, verbaler Aggressivitait wahrend der
Therapieeinheiten ausgesetzt zu sein. Davon berichten vier Personen (D, E, G, H), dass Gewaltstraftater
haufig zu verbalen Beschimpfungen neigen. Frau Denk schildert ein Beispiel: ,Verbal war er halt laut
und witend und ist dann raus gestlirmt. Hat die Tlr zugeschmissen. Und hat gesagt: ,Ihr seid alle
ScheiRe.” (D, Pos. 31). Dass die Inhaftierten haufig laut und aufbrausend in ihrer Stimmlage werden,

erzahlen Herr Huber und Frau Denk. Herr Graf beschreibt eine Situation, in der ein Patient ihm einen
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20-mindtigen Monolog hielt. Zwei Proband*innen (D, E) teilen im Interview mit, die Inhaftierten neigen

dazu sie ,,zu duzen” (E, Pos. 51).

4.3.1.5 Passive Aggressivitdt

Passive Aggressivitat duRRert sich haufig durch Riickzug oder Fernbleiben der Inhaftierten, wie
sechs Studienteilnehmer*innen (A, B, C, F, G, H) berichten. Herr Celik und Herr Fischer beschreiben:
,indem er sich zuriickgezogen hat, indem er nicht da war” (C, Pos. 69). Herr Celik habe die passive
Aggressivitat ,,nur in der Resonanz selbst” (C, Pos. 67) gesplrt und auch Frau Aigner nimmt folgendes
wabhr: ,Die Klienten stehen unter ziemlich hohen Druck. Das ist zum Teil auch korperlich mit spirbar
flr mich” (A, Pos. 56). Darliber hinaus weist Herr Bauer auf ,Kontaktschwierigkeiten” (B, Pos. 25) hin,
und Herr Graf beschreibt eine ,Labilitdt, [die] dann eben zu dem Ausléser” (G, Pos. 39) fihrt, was

zusatzliche Herausforderungen in der Therapie darstellen.

4.3.2 Strategien
In diesem Abschnitt werden Subkategorien erlautert, die die Therapeut*innen zur Bewaltigung

von Aggressivitat in der Therapie anflhren.

4.3.2.1 Direkte Intervention

Sechs der acht Interviewpartner*innen (A, D, E, F, G, H) setzen direkte Interventionen ein, um
aggressives Verhalten zu stoppen oder zu minimieren. Drei von ihnen (A, E, H) berichten, dass sie
versuchen wiirden, die Klienten zu beruhigen. Dies kdnne durch Methoden wie ,Atemiibungen” (A,
Pos. 58) geschehen oder durch das Gesprach tber die aufkommende Aggressivitat. Herr Eder
beschreibt: ,,man spirt dann wieder recht schnell, wo dann wirklich dieser Punkt kommt, wo sie kippen
und da guck mal langsam den auszuloten, wo ist der und probiert Giber den zu reden. Was passiert jetzt
grad eigentlich?“ (E, Pos. 81). Eine weitere Strategie, die zwei Studienteilnehmer*innen (D, E)
anwenden, bestehe darin, die eigene Stimme zu erheben und nicht schiichtern zu sein. Frau Denk
erklart: ,,auch einmal am Tisch hauen. Und dann geht's meistens. Sie beruhigen sich.” (D, Pos. 31). Herr
Graf beschreibt, dass er den richtigen Moment abwarte, in dem der Patient wieder ansprechbar sei,
und dann interveniere: ,,Und in diesen Momenten habe ich ihn dann irgendwo gebremst: Bitte hallo?

Schauen Sie mich mal an!“ (G, Pos. 65).

4.3.2.2 Sicherheitsmafinahmen

SicherheitsmaRnahmen wie ein Notfalltelefon oder einen Alarmknopf (A, E, H) bei Hand zu
haben, oder ,Nah an der Tir sitzen” (D, Pos. 31) (D, F, G) wird von allen acht Studienteilnehmer*innen
in unterschiedlichen Formen erwdhnt. Dies steht zum Teil im Widerspruch mit Aussagen aus dem

Kapitel 4.3.1.1 und wird im Diskussionsteil 5.2.2 behandelt. Vier Personen (D, E, F, G) wirden explizit
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darauf achten, Therapiesitzungen nur durchzufiihren, wenn ,Justizbeamte” (E, Pos. 89) oder
»irgendeine Kollegin oder Kollege da ist” (D, Pos 31.). Es sei wichtig, auf seinen ,,Selbstschutz” (C, Pos.
71) zu achten und ,vorsichtig” (E, Pos. 35) zu sein. Vier Befragte (B, E, G, H) geben auRerdem an, die
Therapie abzubrechen, wenn sie merken, dass der Klient zu aufgewdihlt ist. Herr Graf entscheidet in
solchen Situationen wie folgt: , heute brechen wir definitiv diese psychotherapeutische Einheit ab, weil
ich merke, wenn. Ein Beispiel: Sie sind heute so aufgeregt. Ich glaube, das hat fiir heute keinen Sinn

mehr. Wir werden uns aber beim nachsten Mal wiedersehen.” (G, Pos 79).

4.3.2.3 Reflexion

Alle bis auf Herrn Fischer (A, B, C, D, E, G, H) geben an, die aufkommende Aggressivitdt der
Patienten zu reflektieren. Zwei Probanden nutzen die Supervision (E, H) und drei Befragte tauschen
sich mit Kolleg*innen dariber aus (C, E, H). Frau Denk und Herr Eder wiirden bereits im Vorfeld tber
die Biografie, Straftat und Stérung der Inhaftierten reflektieren, um besser vorbereitet zu sein und ,gut
gewappnet” (D, Pos. 31) in die Therapie zu gehen. Drei der acht interviewten Personen (C, E, G)
erwdhnen, nach den Sitzungen intensiv Uber das Erlebte nachzudenken. Herr Graf dulert hierzu: ,das
ist meine freie Entscheidung, dass ich mit solchen schweren Personlichkeitsstérungen arbeite. Und da
muss man bewusst sein, dass das passieren wird. Genau. Und das hilft mir dann, mich eigentlich eher
abzugrenzen” (G, Pos. 77). Auch Herr Huber reflektiert: ,,Boah. Arger mich total (iber den Klienten jetzt”

(H, Pos. 87).

4.3.2.4 Thematisieren

Sechs der acht Psychotherapeut*innen (B, C, D, E, G, H) geben an, Aggressivitat offen mit den
Patienten zu thematisieren. Herr Huber und Herr Celik versuchen, das Thema in der Sitzung
anzusprechen und gegebenenfalls den Fokus zu wechseln. Herr Bauer betont: ,wenn Aggression
auftaucht, dann wird es thematisiert” (B, Pos. 85). Frau Denk versucht ,zu erklaren, dass es
Moglichkeiten gibt, diese Emotionen ja verbal auszudriicken und dann nicht kérperlich zu werden” (D,
Pos. 37). Auch Herr Eder sei der Ansicht, es sei wichtig, Aggressivitdt zu thematisieren: ,,Wenn es jetzt

grad schon geht in der Situation. Super. Wenn es spater geht, auch gut” (E, Pos. 85).

4.3.2.5 Empathie

Fiinf Interviewte (A, B, C, D, E) berichten, Verstdndnis und Empathie fir die Patienten
aufzubringen, wenn sie Aggressivitat zeigen. Drei Personen (C, D, E) versuchen, sich in den Héftling
hineinzuversetzen und ,es irgendwo aus dem ganzen Kontext ein bisschen nachvollziehbar” (C, Pos.
69) zu finden. Frau Aigner und Herr Eder betonen, bei aufkommender Aggression eher bei , leichteren
Themen” (A, Pos. 56) zu bleiben und nicht den Behandlungsplan durchzuziehen. Zusatzlich erwdhnt
Frau Aigner, sie frage den Patienten: ,,Was méchten Sie denn, was ich als Therapeutin tue?“ (A, Pos.

34), um empathisch zu reagieren und dadurch die Aggressivitat zu reduzieren.
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4.3.2.6 Sonstiges

Diese Kategorie umfasst Strategien, die sich keiner der vorherigen Subkategorien zuordnen
lassen. Frau Aigner lege einen groRen Wert auf das vorliegende Gutachten und das Strafdelikt des
Klienten, denn ,das wiegt immer mehr wie eine Aussage” (A, Pos. 24). Dies helfe ihr, sich gegen
mogliche Manipulationen durch Patienten mit einer DPS zu schiitzen. Herr Eder verfolgt die Strategie,
Klienten nicht zu schnell zu deuten und ihnen nicht sofort zu widersprechen, um Eskalationen zu
vermeiden: , Ich deute zum Beispiel nicht zu schnell deren Verhaltensweisen (...) Und gebe nicht sofort
Kontra“ (E, Pos. 81). Herr Graf argumentiert, Medikamente kénnen als Unterstiitzung dienen, um die

Impulsivitat der Patienten zu minimieren.

4.4 Therapiemotivation

Diese Kategorie beschaftigt sich mit der dritten Forschungsfrage, und behandelt das Thema,
welche Herausforderungen (4.4.1) sich durch eine fehlende Therapiemotivation ergeben und welche
Strategien (4.4.2) verwendet werden, um dem entgegenzuwirken.
Abbildung 4

Kategorien Therapiemotivation

Therapiemotivation
Herausforderungen Strategien
Widerstand (27) Fokus auf Therapieziel (34)
Eingeschrankte Therapiefahigkeit (21) Klare Kommunikation und Grenzen (33)

Externe Motivation (18) Flexibilitat (19)

Eigene Frustration (13) Reflexion (17)

Unzuverlassigkeit (10) Wissen und Vorbereitung (10)
Sonstiges (2)

Anmerkung: Die Zahlen in der Klammer geben die Anzahl der Codes an, die in dieser Kategorie
gefunden werden konnten.

4.4.1 Herausforderungen
Herausforderungen, die in Zusammenhang mit mangelnder Therapiemotivation auftreten,

werden in den nachfolgenden Unterkategorien detailliert beschrieben.
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4.4.1.1 Widerstand

Was die Therapiemotivation betrifft, wurde am haufigsten die Herausforderung genannt, mit
Widerstand konfrontiert zu sein. Dazu duBern sich alle Studienteilnehmer*innen. Fiinf Proband*innen
(A, C, D, F, H) erzahlen von der geringen Delikteinsicht der Gefangenen: ,Und zwar haben die ja
schlechte Einsicht dahingehend, was sie anrichten. Also meistens [sind] die anderen Schuld“ (H, Pos.
23). Weiters berichten Frau Denk und Herr Huber, dass die Patienten ihr Delikt bagatellisieren wiirden
und ,,die Sinnhaftigkeit sowieso” (D, Pos. 77) in Frage stellen. Frau Aigner gibt ein Beispiel, in dem ein
Patient meint: ,,Ja ich habe ja nie etwas gemacht. Ich habe ja keiner Person was’. Also da war ein Akt
gewesen, da habe ich, glaub ich Gber 50 Seiten gelesen” (A, Pos. 46). Widerstand zeigt sich auch in
Form von Desinteresse (B, E, F, G) oder dem Wunsch, in Ruhe gelassen zu werden (A, E, F, G). Herr
Bauer sagt: ,Wenn gar keine Signale kommen, nur Desinteresse ist dann bin ich auch durchaus
verargert” und Herr Eder fligt hinzu ,,Weil dann kommen sie schon jede Woche und sagen, sie wollen
eigentlich nicht da sein“ (E, Pos. 61). Frau Denk habe zusatzlich , das Geflihl, dass grad bei den

Gewaltstraftatern, dass da weniger Einsicht” (D, Pos. 97) und mehr Widerstand vorhanden ist.

4.4.1.2 Eingeschrinkte Therapiefihigkeit

Die Herausforderung, die am zweithaufigsten genannt wird, ist eine eingeschrankte
Therapiefahigkeit der Personen mit DPS. Sieben Proband*innen (B, C, D, E, F, G, H) heben hervor, dass
es oft schwierig sei, diese Patienten zu behandeln. Herr Celik erklart: ,Es gibt halt Stérungen, wo es
wahnsinnig schwer ist eine Krankheitseinsicht zu entwickeln. Und diese Stérung gehort da glaube ich
schon auch dazu“ (C, Pos. 35). Frau Denk und Herr Graf argumentieren: ,Es kommt auf den
Schweregrad drauf an!“ (D, Pos. 25), und ,,es muss die Bereitschaft der Patienten vorliegen” (G, Pos.
33). Herr Bauer duRert eine zuséatzliche Belastung dadurch, dass die Patienten oft ,, 2000 Griinde“ (B,

Pos. 15) finden, um die Therapie zu vermeiden.

4.4.1.3 Externe Motivation

Alle acht Befragten unterstreichen die Herausforderung, dass Personen mit DPS wenig
intrinsische Motivation aufbringen wirden, was den therapeutischen Prozess erschwere. Der
Zwangskontext stellt fiir finf Therapeut*innen (A, B, D, E, G) eine besondere Schwierigkeit dar. Herr
Bauer erlautert: ,Im Zwangskontext ist der Grofteil am Anfang ohne Motivation” (B, Pos. 65). Drei
Befragte (E, F, G) argumentieren, dass sich die Haftlinge durch die Therapie LockerungsmaRnahmen
erhoffen wiirden und sich daher nur ,,Pseudo compliant” (E, Pos. 61) verhalten — das heift, sie geben
vor, motiviert zu sein, ohne tatsachlich echtes Interesse an der Therapie zu haben. Ein weiteres
Problem, das von Frau Aigner und Herrn Celik angesprochen wird, ist, dass Personen mit DPS nicht
unter ihrer Diagnose, sondern lediglich unter der Inhaftierung leiden. Dies flihre laut ihnen dazu, wenig

intrinsische Motivation fir die Therapie zu zeigen. Zudem weisen drei Interviewpartner*innen (C, E, H)
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darauf hin, dass Menschen mit DPS dazu neigen, die Schuld fiir ihre Probleme bei anderen zu suchen,
anstatt die eigene Verantwortung zu erkennen. Herr Celik zitiert einen seiner Patienten: ,Das System

ist schuld, die Polizei ist schuld” (C Pos. 37).

4.4.1.4 Eigene Frustration

Vier Studienteilnehmer*innen (C, E, F, H) berichten davon, dass die mangelnde
Therapiemotivation der Klienten bei ihnen Frustration auslose. Fir Herrn Huber stellt dies den
schwierigsten Aspekt der Arbeit mit Straftatern mit DPS dar. Wenn von den Klienten keine Initiative
kommt und sie schweigen, wiirde er es als , insofern herausfordernd [empfinden], dass es furchtbar
langweilig ist” (H, Pos. 97) und ergénzt: ,Das ist schon auch zdh“ (H, Pos. 7). Herr Fischer denke
wiederum viel darliber nach, selbst ,eine Eigenmotivation (...) zu erreichen” (F, Pos. 112) und
bezeichnet dies als herausfordernd. Auch Herr Celik betont, dass es fir ihn: ,nicht nur als Therapeut,
(...) aber als Person halt auch wahnsinnig frustrierend und nervend ist“ (C, Pos. 53). In manchen

Momenten frage er sich: ,,Wozu tu ich mir das an?“ (C. Pos. 77).

4.4.1.5 Unzuverldssigkeit

Flinf Psychotherapeut*innen (A, B, C, E, H) betrachten die Unzuverlassigkeit der Gefangenen
als eine besondere Herausforderung, da diese wenig Eigeninitiative flr die Therapie aufbringen. Es
wird hervorgehoben, dass Klienten Termine nicht absagen, unplinktlich erscheinen oder diverse
Ausreden erfinden, wieso sie nicht an der Einheit teilnehmen kdnnen. Herr Celik veranschaulicht dies
anhand eines Beispiels:

Der konnte einmal nicht kommen, weil er gerade eine Schlagerei gehabt hat und

deswegen leider nicht gehen konnte, weil ihm der Ful wehgetan hat. Das war halt

schon die flinfte Ausrede, die er gebracht hat, warum er nicht kommen konnte (C, Pos.

43).

Auch Herr Huber berichtet von dhnlichen Erfahrungen und flgt hinzu: ,es [kann] halt sein, dass
die halt immer wieder auslassen, entsprechende Entschuldigungen vorbringen, die man nicht

Uberprifen kann” (H, Pos. 23).

4.4.2 Strategien
Die folgenden Kategorien erldutern die Strategien, die Therapeut*innen anwenden, um der

mangelnden Therapiemotivation entgegenzuwirken und die Eigeninitiative der Patienten zu fordern.

4.4.2.1 Fokus auf Therapieziel
Die am héaufigsten genannte Strategie, die von sieben der acht Interviewpartner*innen (A, C,

D, E, F, G, H) genannt wurde, ist die Setzung eines klaren Therapieziels, das meist auf
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Rickfallprophylaxe abzielt, und der Fokus auf dieses Ziel wahrend der Therapieeinheiten. Herr Huber
beschreibt dies folgendermaRen:

Rickfallprophylaxe. Deshalb ist er da. Ich reduziere nicht seine Depressionen, seine

Angststorungen und so weiter und so fort. Und auch nicht seine

Personlichkeitsstérung. Das steht eigentlich nicht im Fokus einer forensischen

Therapie, sondern da geht es im Prinzip darum, dass der Klient nicht rickfallig wird (H,

Pos. 47).

Auch Frau Aigner hebt hervor: ,0hne ein konkretes Ziel der Klienten tue ich mir schwer. Und
die meisten bringen was mit. Also. Auch wenn sie nicht so motiviert, also extrinsisch motiviert sind. Sie
bringen was mit” (A, Pos. 50). Diese Strategie zielt darauf ab, den Klienten beizubringen, die Zeit in der
Therapie sinnvoll zu nutzen. Herr Graf verdeutlicht dies mit folgender Aussage an seine Klienten: ,Sie
sollten einen persodnlichen Nutzen von diesen Gesprachen haben, [die] wir hier fihren” (G, Pos. 109)
und sagt selbst dazu: ,,Das kommt durchaus schon mal ganz gut an“ (G, Pos. 109) und betont weiter:
,Es geht jaimmer um den Sinn. Unsere Psyche macht ja nichts umsonst” (G, Pos. 121). Vier Interviewte
(E, F, G, H) legen zudem den Fokus darauf, was innerhalb des Handlungsspielraums der Klienten
realistisch moglich sei. ,,Wir reden da gar nicht von von vélliger Heilung zum Beispiel, sondern dass es
einfach besser geht” (G, Pos. 121). Frau Denk fragt ihre Patienten: ,,Wo siehst du dich denn, keine
Ahnung, in fiinf Jahren?“ (D, Pos. 87), um ein langfristiges Ziel fiir die Therapie zu definieren und so die

intrinsische Motivation zu starken.

4.4.2.2 Klare Kommunikation und Grenzen

Alle bis auf Herrn Fischer (A, B, C, D, E, G, H) betonen die Bedeutung der Strategie, klare
Grenzen bei fehlender intrinsischer Motivation zu setzen und diese deutlich mit den Inhaftierten zu
kommunizieren. Dabei wird hervorgehoben, dass Konsequenzen thematisiert und ein moglicher
Therapieabbruch (A, B, C, E, G, H) in Erwagung gezogen werden, falls von den Patienten zu wenig
Bereitschaft gezeigt wird. Frau Aigner sagt ihren Patienten: ,Sie konnen auch die ganze Stunde nur
schweigen. Sie kdnnen auch schlafen. Aber, und das ist mein Auftrag als Therapeutin, das misste ich
rickmelden. Wenn ich das zwei Stunden lang mache, wird das dann nicht mehr vorkommen* (A, Pos.
50). Drei der Studienteilnehmer*innen (A, E, G) bestatigen, dass es wichtig sei, die Verantwortung den
Inhaftierten mit DPS zuriickzugeben. Obwohl sie sich in einem Zwangskontext befinden, ist es immer
noch die Entscheidung der Patienten, zur Therapie zu erscheinen oder nicht. Herr Graf erklart:

Wenn wir von einem Zwangskontext in der Haft reden, reden wir auch von einer

gewissen Freiwilligkeit, in die Therapie zu kommen. Das heif3t, es ist per se schon die

Entscheidung des Untergebrachten, in die Therapie zu gehen oder auch nicht.

Natirlich immer im Hintergrund. Zwangskontext ja auch. Trotzdem besteht die
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Moglichkeit, dass er selbst entscheidet: Komme ich in die Therapiestunde oder nicht?

Aber ich werde sie nicht halten (G, Pos. 115).

Herr Huber fligt hinzu: ,das sind dann wieder die Konsequenzen, mit denen die Person dann
leben muss”. Mit den Patienten klar zu kommunizieren, wird ebenfalls als essenziell betrachtet. Frau
Aigner sagt ihren Klienten: ,,Mdchten Sie raus? Ja. Méchten Sie weg davon? Ja. Dann arbeiten wir” (A,
Pos. 50). Sowohl Frau Denk als auch Herr Huber achten besonders zu Beginn der Therapie darauf, klare
Regeln und Grenzen zu setzen, um die Motivation der Klienten zu férdern, regelmaBig zur Therapie zu
erscheinen: ,,am Anfang bin ich da schon recht streng mit wochentlichen Terminen. Weil sie drucksen

gerne rum“ (D, Pos. 49).

4.4.2.3  Flexibilitdt

Fiinf der acht Therapeut*innen (B, C, D, G, H) berichten, die Strategie zu verfolgen, ihre
Therapieeinheit an den aktuellen Zustand des Klienten anzupassen und dabei flexibel zu agieren. Dies
zeigt sich insbesondere darin, dass sie die Bedirfnisse und emotionalen Zustinde dieser in den
Vordergrund stellen, anstatt starr nach festen Vorgaben vorzugehen. Herr Bauer verdeutlicht dies mit
den Worten: ,da gibt es kein Werkzeug. Da gibt es keine Regel. Das ist Geflihlsgeschichte irgendwie”
(B, Pos. 31). Ahnlich duRert sich Frau Denk: ,,da muss ma bissel kreativ werden in der Arbeit” (D, Pos.
25). Drei Proband*innen (D, G, H) intervenieren bei Patienten, die aufgrund mangelnder
Therapiemotivation schweigsam sind, aktiv, indem sie ,selbst aktiv werden“ (G, Pos. 149),
,Behandlungsmodelle” (G, Pos. 147) erklaren, oder tGber das Strafdelikt sprechen: ,,mit dem Delikt sind
sie ja oft sehr stolz. Das erzahlen sie meistens gern (...) und dann halt sich je nach Delikt immer bissl
was rausnehmen und mit dem dann versuchen weiterzuarbeiten” (D, Pos. 77). Herr Celik reagiert

flexibel, indem er seinen Klienten Beispiele von anderen Inhaftierten erzahlt, um sie zu motivieren.

4.4.2.4  Reflexion

Flinf Interviewpartner (B, C, E, G, H) nutzen die Reflexion als eine Strategie, um der fehlenden
Therapiemotivation der Gefangenen entgegenzuwirken. Vier von ihnen (B, E, G, H) betonen, es sei
wichtig, Uber die eigene therapeutische Arbeit nachzudenken und sich dabei des eigenen
Wohlbefindens bewusst zu sein. Herr Huber erklart: ,Ich schaue schon ein bisschen auf (...) mein
Wohlbefinden” (H, Pos. 117) und auch Herr Graf reflektiert, dass es essenziell sei, sich bewusst zu
machen, dass die Arbeit stets ,,in einem Zwangskontext” (G, Pos. 111) stattfindet. Herr Huber sehe die
Arbeit positiv und sagt: ,ich finde es noch immer spannender als wie mit Leuten arbeiten, die mit ihrer
Depression kommen.” (H, Pos. 7). Drei Psychotherapeuten (C, E, G) heben zudem hervor, dass der
Austausch mit Kolleg*innen oder die Einbeziehung der Bewahrungshilfe eine zentrale Rolle in ihrer

Reflexionsarbeit spiele, insbesondere wenn die Therapiemotivation der Straftater nicht ausreichend
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vorhanden sei. Herr Eder betont die Bedeutung der Intervision und flgt hinzu: ,Die haben teilweise

dhnliche Erfahrungen” (E, Pos. 117).

4.4.2.5 Wissen und Vorbereitung

Fachwissen, Wissen Uber die Biografie der Straftdater und eine griindliche Vorbereitung sind
Strategien, die von vier Studienteilnehmer*innen (A, B, D, H) eingesetzt werden, um die
Therapiemotivation der Tater zu fordern. Frau Aigner und Herr Huber erklaren, dass sie nach dem RNR-
Modell und dem GLM arbeiten wiirden. Herr Huber beschreibt seine Vorgehensweise detailliert:

»ich arbeite auch mit dem Good-Lives-Model und da gibt es so eine Grundlage von

einem. Das ist so ein bisschen so ein Fragebogen. (...) Mit dem arbeite ich da an, wo

die dann mebhr (...) von sich geben missen. Oder ich mach einmal so Familien, nicht -

aufstellungen, sondern Diagramm. Dann versuche ich mal mit dem dariber zu reden.

Wie war das Verhéltnis zu Vater, zu Mutter? Wie wiirden Sie die charakterisieren?

Dann fange ich an, also mit Ihnen daran zu arbeiten. Was fir positive Eigenschaften

haben Sie zum Beispiel? (...) Dann nehme ich rein so die Persdnlichkeitsanteile, wo der

Deliktteil eine bestimmte Rolle spielt, aber nicht die ganze Person ausmacht” (H, Pos.

101).

Frau Denk verwendet dhnliche Methoden, und fragt ebenfalls nach der Familiengeschichte der
Patienten. Herr Bauer betont, dass er sich in Situationen, in denen er das Gefiihl hat, der Klient
manipuliere ihn oder zeige zu wenig Motivation, das Strafdelikt genau durchliest, um besser

vorbereitet zu sein und die Situation besser einschatzen zu kénnen.

4.4.2.6 Sonstiges

Zwei Interviewpartner*innen (C, G) sprechen Strategien an, die thematisch in keine spezifische
Subkategorie passen und daher in der Kategorie ,,Sonstiges” eingeordnet werden. Herr Graf verweist
auf die Unterstlitzung durch Medikamente, wahrend Herr Celik betont, ,,nicht den leichten Weg [zu]
gehen” (C, Pos. 55) und die Therapie nicht vorschnell abzubrechen, sondern ,den Bogen
offen[zu]halten” (C, Pos. 55), also geduldig weiterzumachen, um langfristige Fortschritte zu

ermoglichen.

4.5 Aligemeines

In den folgenden Kategorien werden allgemeine Herausforderungen (4.5.1) und Strategien
(4.5.2) angefiihrt, die sich thematisch nicht in die drei Hauptkategorien dieser Masterarbeit zuordnen
lassen, aber dennoch einen wissenschaftlichen Mehrwert bieten. Die von den Interviewpartner*innen
eingebrachten Kategorien wurden in die Studie integriert, um relevante Erganzungen zu den
Hauptkategorien zu berlicksichtigen. Einige Herausforderungen und Strategien der folgenden
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Kategorien wurden bereits in vorigen Kapiteln behandelt, hier aber erneut angefiihrt, da sie von den
Proband*innen in einem anderen Kontext erwdahnt werden. Zum Beispiel wird das Thema Aggressivitat
bereits in vorigen Kapiteln thematisiert, hier allerdings in Verbindung mit dem Geschlecht der
Therapeut*innen erneut erwahnt.

Abbildung 5 Kategorien Allgemeines

Kategorien Allgemeines

Allgemeines
Allgemeine Herausforderungen Allgemeine Strategien
Systembedingte Einschrankungen (20) Abgrenzung (21)
Geschlecht Eigenes Geschlecht beriicksichtigen (17)
Weiblich (12)|Mannlich (7)

Anmerkung: Die Zahlen in der Klammer geben die Anzahl der Codes an, die in dieser Kategorie
gefunden werden konnten.

4.5.1 Allgemeine Herausforderungen
In diesem Kapitel werden zwei Herausforderungen in der Arbeit mit Gewaltstraftatern mit DPS,

genannt, die von den Therapeut*innen ebenfalls angesprochen wurden.

4.5.1.1 Systembedingte Einschrdnkungen

Finf Psychotherapeut*innen (A, D, E, F, G) heben systembedingte Einschrankungen ihrer
Arbeit hervor, die vor allem durch einen Mangel an Ressourcen (D, E, F, G) verursacht werden wiirden.
Herr Eder berichtet, die Justiz ,ist personell total schlecht aufgestellt. Die sind Uberlastet, die haben
kaum Kapazitaten“ (E, Pos. 109). Zudem erwéahnt er, dass er bei Gewaltstraftatern haufig mit mehreren
Diagnosen konfrontiert sei und unsicher ist, auf welche er sich stiitzen soll: ,,ich als Therapeut kriege
dann so ein Wulst an Gutachten, wo ganz verschiedene Diagnosen drinstehen kénnen. Und ich kann
mir dann Uberlegen ja, was was wiére es denn?“ (E, Pos. 125). Herr Fischer beklagt, ihm stehen in der
Justizanstalt ,keine Diagnosen zur Verfigung” (F, Pos. 54) und auch die finanziellen Mittel seien
begrenzt. Frau Denk merkt an, dass einige Klienten Einzeltherapien brauchen wirden, aber diese
aufgrund der hoheren Kosten nicht realisierbar seien: ,Gruppentherapie ist viel ginstiger als
Einzeltherapie” (D, Pos. 99). Zudem aulRern Frau Denk und Herr Eder, dass in der Therapieausbildung
zu wenig Fachwissen vermittelt werden wiirde, um mit Straftdtern mit DPS zu arbeiten. Frau Denk

meint, es falle vielen Therapeut*innen schwer, ,aus dem, was sie gelernt haben, ein bisschen
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auszusteigen und da eben etwas direktiver zu arbeiten” (D, Pos. 25). Herr Fischer fiigt hinzu, ihm falle
es schwer, einzuschéatzen , wie antisozial (...) jetzt eine Person” (F, Pos. 116) sei.

Eine weitere Herausforderung, die von Frau Aigner und Herr Eder benannt wird, ist die
Schwierigkeit, sowohl fiir den Klienten da zu sein als auch die Interessen der Justiz zu berlicksichtigen.
Frau Aigner beschreibt es wie folgt:

Aber das System ist wirklich schwierig. Man hat mit so vielen Ebenen zu tun. Wenn die

Leute im Gefdngnis sind, hat man zu tun mit dem psychosozialen Dienst im Gefangnis.

Der hat vielleicht ganz andere Ansichten Uiber die Patienten als man selber und arbeitet

vielleicht teilweise auch ein bisschen gegen zu dem, was man selber macht. Und dann

gibt es noch das Gericht im Hintergrund oder die Justizanstalt und die Justizbeamten.

Und es gibt so viele Interessen, die unterschiedlich gelagert sein konnen (E, Pos. 105).

4.5.1.2 Geschlecht

Insgesamt berichten fiinf Therapeut*innen (A, D, E, F, H) von der Herausforderung, dass das
weibliche Geschlecht in der Therapie zu Nachteilen fiihren kann. Ebenso benennen finf
Proband*innen (A, B, C, F, G) Schwierigkeiten, die bei mannlichen Therapeuten auftreten wirden.

Frau Aigner und Frau Denk schildern spezifische Erfahrungen. Frau Denk erzadhlt, dass es
Klienten gabe, die in die Therapieeinheit hineinkommen und sagen: ,,Ich rede nicht mit dir, bist Frau”
(D, Pos. 69). Frau Aigner erzahlt: ,als Frau. Was kénnen Sie denn schon so? (...) Ja, ich will erst mal
wissen, was Sie alles kdnnen, bevor ich hier irgendwas erzahle” (A, Pos. 54). Herr Eder merkt an, Frauen
werden haufiger sexualisiert, und Herr Fischer erganzt, dass bei der Anwesenheit einer weiblichen
Therapeutin das , Imponiergehabe” (F, Pos. 66) verstarkt sei. Herr Fischer stellt zudem fest, dass
Klienten 6fter zu einem mannlichen Therapeuten in Therapie gehen wollen wiirden. Herr Huber habe
einmal einen Klienten therapiert, der , wirklich so einen Frauenhass” (H, Pos. 77) gehabt habe. Frau
Denk fligt hinzu, dass bei solchen Klienten , die meiste Arbeit dahintersteckt” (D, Pos. 69).

Fiinf Therapeut*innen (A, B, C, F, G) dulRern sich zu den Schwierigkeiten, die durch das
mannliche Geschlecht in der Therapie entstehen kénnen. Herr Graf und Herr Bauer betonen, die
Biografie und das Delikt des Patienten seien dabei entscheidend. Herr Bauer fihrt ein konkretes
Beispiel an: ,,Wenn da einer ist, der grobe Missbrauchserfahrungen mit Mannern gemacht hat, wird er
bei einem Mann nicht gut aufgehoben sein” (B, Pos. 79). Frau Aigner hebt hervor, dass mannliche
Therapeuten tendenziell starker ,dieses Aggressive” (A, Pos. 54) abbekommen wiirden. Herr Celik
beschreibt, Klienten wiirden sich weiblichen Therapeutinnen leichter 6ffnen kénnen und erklart:

Wo sich Frauen, glaube ich, leichter tun, Dinge zu sagen, die nicht als vollig. Nicht mit

der eigenen Realitdt in Verbindung zu bringen, verstanden werden {(...) ich habe da

ofter so eine Situation gehabt. Da habe ich mir gedacht, ich sitze jetzt da, und zehn

Leute sehen das vollig anders wie ich. Und ich glaub das da. Also nicht fir die
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Therapeut*in, aber fir die Klienten [es einen] groRer Unterschied macht, ob da jetzt
ein Mann oder eine Frau sitzt und sich die Geschichte anhort, und wie der oder die

dann darauf reagieren (C, Pos. 63).

4.5.2 Allgemeine Strategien
Allgemeine Strategien, die von den Psychotherapeut*innen genannt wurden, aber in keine der

drei Hauptkategorien passen, werden hier aufgefihrt.

4.5.2.1 Abgrenzung

Sechs Studienteilnehmer*innen (A, D, E, F, G, H) betonen die Bedeutung aktiver Abgrenzung
von den Delikten, Personlichkeitsstorungen und Tatern. Die angewandten Strategien sind vielfiltig,
wobei die hdufigste Methode (D, E, F, H) darin bestehe, die Arbeit mit den Straftatern raumlich von
anderen Arbeitsbereichen und der Freizeit zu trennen. Herr Huber beschreibt, wie das Durchqueren
mehrerer Sicherheitstiiren in der Justizanstalt ihm symbolisch dabei helfe, die Arbeit hinter sich zu
lassen: ,[Ich muss] durch 1, 2, 3, 4, 5 oder 6 Tore durchgehen {(...) da kann ich mir so vorstellen, Okay,
das lasse ich jetzt hinter mir jetzt da“ (H, Pos. 67). Herr Eder achte besonders darauf, die Klienten
ausschlieBlich in der Institution zu sehen, um eine klare Trennung zu gewahrleisten: , Ich sehe sie nicht
in meiner privaten Praxis. Das ist glaube ich eine gute, einfach diesen Ort zu haben, wo ganz klar ist,
dass ist die Institutionen, wo es hingehort” (E, Pos. 49).

Der Austausch mit Kolleg*innen und die Maoglichkeit an ,Supervision“ (G, Pos. 95)
teilzunehmen, wird von drei Interviewpartner*innen (D, F, G) als wichtig erachtet: ,,mit Kolleginnen
und Kollegen in einer Intervision oder so oder auch bei einer Zigarette (...) Einfach einmal auch driber
lachen” (D, Pos. 59). Die Mdglichkeit, an einer Intervision teilzunehmen, wurde bereits im Kapitel
4.4.2.4 genannt, wird hier aber ebenfalls angefiihrt, da es in diesem Fall explizit im Zusammenhang mit
Abgrenzung thematisiert wurde.

Zusatzlich betonen Frau Aigner und Herr Huber die Wichtigkeit, die eigene Arbeitsbelastung zu
regulieren und auch ,,Nein“ sagen zu kdnnen: ,Ich als Person (ibernehme nur dann den Fall, wenn fir
mich relativ klar ist und auch eine gerichtliche Anzeige mit Anzeige und allem vorliegt” (A, Pos. 44).
Herr Huber erklart, dass er bei schwierigen Fallen mittlerweile eher ablehnen wiirde. Friiher hatte er
es ,,wahrscheinlich nicht gemacht” (H, Pos. 119), aber jetzt habe er ,den Luxus, dass [er] sagen kann:
,Nein, den nehme ich nicht“ (H, Pos. 119).

Zusatzlich reflektiert Frau Denk, dass das Aufschreiben von Notizen ihr helfe, sich abzugrenzen:
,Vielleicht hilft dieses Aufschreiben ganz gut” (D, Pos. 59). Auch Herr Graf betont, er ,reflektiert den
Prozess” (G, Pos. 97).
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4.5.2.2 Eigenes Geschlecht beriicksichtigen

Fiinf Psychotherapeut*innen (A, B, D, E, F, G) berlicksichtigen in ihrer Arbeit das Geschlecht
des*der Therapeut*in der Gewaltstraftater. Drei Personen (B, D, E) geben an, dies mit den
Kolleg*innen gemeinsam zu besprechen: ,Da Uberlegen wir das schon gut gemeinsam. Und ich glaube,
diese Geschlechterfrage kann da wirklich gut abgeklart werden. Es wird dann nicht mehr in den
Erstgesprachen so zum Thema“ (E, Pos. 59). Herr Bauer habe ,vielleicht zwei Klienten gehabt, die [er]
an Frauen weitergegeben [hat]“ (B. Pos. 75) und fligt hinzu: ,,Und umgekehrt auch” (B, Pos. 77). Herr
Fischer und Herr Graf binden die Klienten aktiv in die Entscheidung mit ein, indem sie im Erstgesprach
fragen, ,,0b sie wirklich bei einem Mann auch gut aufgehoben sind” (G, Pos. 103). Frau Denk berichtet
von Erfahrungen mit Patienten, die sich weigerten, mit einer Frau zu sprechen. In solchen Fallen wiirde
sie eine Erklarung einfordern: ,,Das soll er mir genauer erklaren. Das will ich dann schon wissen. Naja.
Also so leicht kommen sie nicht davon” (D, Pos. 75) und erganzt, dass sie die Klienten nicht so
leichtfertig an mannliche Kollegen abgebe. Sollte die Therapie dennoch nicht funktionieren, betonen
sowohl Frau Aigner als auch Frau Denk, dass sie die Behandlung abbrechen wiirden. Dartiber hinaus
betont Frau Denk die Bedeutung von SicherheitsmaRnahmen, insbesondere fiir weibliche
Therapeutinnen: Es sei entscheidend, ,gerade als Frau” (D, Pos. 31) klare Grenzen zu setzen und auf

den eigenen Schutz zu achten.
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5 Diskussion

Diese Studie untersucht die Herausforderungen, mit denen acht interviewte
Psychotherapeut*innen bei der Behandlung von Gewaltstraftatern mit DPS konfrontiert sind, sowie
die von ihnen eingesetzten Strategien zu deren Bewaltigung.

Personen mit DPS sind in Gefdangnissen deutlich haufiger anzutreffen als in der
Allgemeinbevdlkerung (Arbanas et al.,, 2019; Louw & Loots, 2011; Soni et al., 2021) und die
Therapeut*innen zeigen oft eine pessimistische Haltung hinsichtlich der Erfolgsaussichten einer
Behandlung (Endres & Suhling, 2023; Fiedler, 2018). Ziel dieser Arbeit ist es, diesen Pessimismus durch
die gezielte Auseinandersetzung mit spezifischen Herausforderungen und entsprechenden
Bewaltigungsstrategien zu reduzieren. Der Hauptfokus liegt dabei auf drei zentralen
Herausforderungen und den jeweils dazugehorigen Strategien: Beziehungsgestaltung (5.1),
Aggressivitdt (5.2) und Therapiemotivation (5.3). Die Ergebnisse dieser qualitativen Untersuchung
werden in  den bestehenden wissenschaftlichen Diskurs eingebettet und sollen
Psychotherapeut*innen dabei unterstiitzen, neue oder bisher unbekannte Strategien im

therapeutischen Umgang mit Patienten mit DPS zu anzuwenden.

5.1 Beziehungsgestaltung

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden mit bestehenden Forschungsarbeiten verglichen. Dabei
konnten viele Zusammenhdnge gefunden werden, wodurch sich die vorliegende Studie in die
Forschung einbetten lasst. Es konnten allerdings auch einige Unstimmigkeiten gefunden werden, die

in den folgenden Abschnitten naher erldutert werden.

5.1.1 Herausforderungen

Personen mit einer DPS fallt es schwer, Beziehungen aufzubauen und diese zu halten (Dilling
& Freyberger, 2019). Dies ist ein zentrales Problem, das bei Personen mit diesem Storungsbild oft im
Vordergrund steht (Aerts et al., 2023; Rauchfleisch, 2020). Sechs von acht Befragten berichteten in der
vorliegenden Studie ebenfalls von Schwierigkeiten beim Beziehungsaufbau, was mit den Erkenntnissen
der aktuellen Forschung Ubereinstimmt (Aerts et al.,, 2023; Fiedler, 2018). Im Einklang mit den
Untersuchungen von Aerts et al. (2023) gaben auch die Studienteilnehmer*innen an, dass es im
Vergleich zu anderen Storungsbildern sehr lange dauert, um eine funktionierende therapeutische
Beziehung zu etablieren, da viele Straftiter mit DPS ein tiefes Vertrauensproblem haben.
Interessanterweise erzahlten drei Interviewpartner*innen jedoch, keine Probleme bei der
Beziehungsgestaltung zu erleben, was in der bestehenden Literatur bisher nicht gefunden werden

konnte.
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5.1.2 Strategien

Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich explizit mit den Strategien befassen, um eine
therapeutische Beziehung zu Gewaltstraftatern mit DPS aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Die
Forschungsarbeiten von Aerts et al. (2023) und Rauchfleisch (2017, zitiert nach von Nettelbladt, 2019)
sind eine der ersten, die entscheidende Aspekte identifizieren, um eine therapeutische Beziehung zu
ermoglichen. Es wird erwahnt, einerseits empathisch und authentisch aufzutreten, und andererseits
Grenzen zu setzen und klar mit den Gefangenen zu kommunizieren. In der vorliegenden Studie waren
das die Strategien, die am haufigsten genannt wurden, um eine Beziehungsgestaltung zu ermdglichen,
was die Giltigkeit dieser Ansatze bestatigt. Habermeyer und Herpertz (2006) argumentieren, dass
reguldre Behandlungen, die auf die Empathiefahigkeit abzielen, fiir Personen mit DPS als nicht geeignet
erscheinen. Dies konnte durch diese Studie nicht bestatigt werden, da am haufigsten davon
gesprochen wurde, Empathie als Strategie zu nutzen, um die Beziehung zu férdern und die
Aggressivitat (5.2) zu verringern.

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Masterarbeit ist die Bedeutung eines positiven Zugangs
zu den Patienten, der von fast allen Befragten betont wurde. Dies steht im Einklang mit Fiedler (2018)
und Flaaten et al. (2024), die ebenfalls hervorheben, dass eine optimistische Haltung einen erheblichen
Einfluss auf den Behandlungserfolg und somit die Beziehungsgestaltung hat. Wie bereits in vielen
Forschungen beschrieben, wird in Justizanstalten nach dem RNR-Modell und dem GLM vorgegangen
(Bonta & Andrews, 2007, Lutz et al., 2022). Nur eine Interviewpartnerin sprach davon, das RNR-Modell
und das GLM anzuwenden, um die Beziehung zu fordern. Dies kbnnte daran liegen, dass diese Modelle
flr Straftdter*innen im Allgemeinen gelten, und nicht auf Personen mit DPS zugeschnitten sind (Lutz
etal., 2022). Die meisten befragten Therapeut*innen erwahnten, ihr Vorwissen aus anderen Bereichen
zu nutzen, wobei zwei Personen angaben, sich einiges durch den Suchtbereich angeeignet zu haben.
Die hohe Komorbiditdt von Suchtproblematiken und DPS konnte auch in der Literatur gefunden
werden, weswegen es naheliegt, sich Strategien von diesem Bereich anzueignen (Esbec & Echeburua,
2010). Etwa die Halfte der Psychotherapeut*innen informierte sich vor dem Erstgesprach lber die
Straftaten ihrer Patienten, um besser vorbereitet zu sein. Die andere Hélfte entschied sich bewusst
dagegen, um unvoreingenommen in die therapeutische Beziehung zu gehen. Diese unterschiedlichen
Herangehensweisen wurden sowohl bei der Beziehungsgestaltung als auch bei der Therapiemotivation
(5.3) als Strategien genannt. Die Aktenanalyse wird in der Diagnostik haufig empfohlen, um die
Rickfallwahrscheinlichkeit einschatzen zu kénnen (Endres & Suhling, 2023; Schmidt & Hawliczek,
2023). Es konnte allerdings keine klare Handlungsempfehlung fiir Psychotherapeut*innen in der
Literatur gefunden werden, was die unterschiedlichen Ansdtze der Befragten erklart. Zwei

Therapeut*innen dulerten sich zudem kritisch Gber die mangelnde Ausbildung im Umgang mit DPS in
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ihrer therapeutischen Ausbildung. Diese Kritik findet sich auch in der Literatur wieder (Fiedler, 2018;
McGauley et al., 2011). Eine intensivere Auseinandersetzung mit diesem Storungsbild kénnte dazu
beitragen, den Therapieerfolg zu steigern, die Riickfallquote zu senken und neue Opfer zu vermeiden.

Die vorliegende Masterarbeit bestdtigt, dass die therapeutische Beziehung eine der
wichtigsten Faktoren fiir den Erfolg der Psychotherapie ist (Beutler et al., 2004; Fahlgren et al., 2020),
da die Mehrheit der befragten Therapeut*innen die Beziehungsebene als zentralen Schliissel zum

Behandlungserfolg ansieht (siehe dazu Kapitel 4.2.2.6).

5.2 Aggressivitat

5.2.1 Herausforderungen

Im Gegensatz zur bestehenden Literatur, die oft betont, dass Impulsivitdt und aggressives
Verhalten bei der Therapie von Personen mit DPS eine grofle Herausforderung darstellen, duflerten
Uberraschenderweise sieben der acht Studienteilnehmer*innen, dass sie kein Problem mit der
aufkommenden Aggressivitat der Patienten hatten (Azevedo et al., 2020; McGauley et al., 2011; Van
Dam et al., 2022). Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass die Teilnehmer*innen speziell fiir den
Umgang mit dieser Personengruppe geschult sind und dadurch eine gewisse Abhartung entwickelt
haben. Zu beachten ist, dass auch ein Selektionseffekt daflir mitverantwortlich sein kann:
Proband*innen, die mit aggressivem Verhalten besser umgehen kénnen, kdnnten sich eher dazu bereit
erklaren, an dem Interview teilzunehmen (siehe dazu Kapitel 5.5). Aus den Ergebnissen dieser Studie
kann daraus geschlossen werden, dass sich die Therapeut*innen sicher in ihrer Arbeit fiihlen, was sich
wiederum positiv auf den Behandlungsprozess auswirkt (Fiedler, 2018). Ergdnzend dazu berichteten
drei Psychotherapeut*innen, dhnlich wie in den Studien von Shapiro (2024), Aggressivitdt werde sogar
als wiinschenswert angesehen, da die Patient*innen dadurch ihre Emotionen zum Ausdruck bringen
und lernen kénnen, diese besser zu kontrollieren. Diese Einschatzungen legen nahe, dass Aggressivitat
nicht zwangslaufig als ein Hindernis fiir die Therapie betrachtet wird, sondern als eine Moglichkeit, die
den Straftater*innen helfen kann, diese besser zu kontrollieren (Shapiro, 2024).

In der Studie von Ferrito und Moore (2017) wird beschrieben, dass Personen mit DPS
unberechenbar sind und sich oft zwischen bedrohlich und verletzlich zeigen. In der vorliegenden Arbeit
erwdhnen sechs der acht Therapeut*innen eine potenzielle Gefahrlichkeit der Straftater, jedoch wurde
die Unberechenbarkeit von keinem*r explizit angesprochen, weshalb dieser Aspekt nicht belegt
werden konnte.

Das manipulative Verhalten von Inhaftierten mit DPS, das in vielen Studien als besonders
herausfordernd beschrieben wird (Aerts et al., 2023; Black, 2017), wurde auch in der vorliegenden

Studie am haufigsten in Verbindung mit Aggressivitdt genannt. Die Therapeut*innen berichteten von
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Abwertungen und standigen Versuchen, sich durchzusetzen, was sie als besonders herausfordernd

empfanden.

5.2.2 Strategien

Laut Bothe und Ramb (2012) erfordert der Umgang mit Aggressivitdt ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen Empathie und Konfrontation. Dies konnte auch in den Interviews festgestellt
werden, da zwei Therapeut*innen angaben, ihre Stimme bei aufschaukelnder Aggressivitat zu
erheben, dieselben Therapeut*innen aber auch die Wichtigkeit der Empathie und des Verstandnisses
hervorheben. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Beobachtungen von Aerts et al. (2023), die
in ihrer qualitativen Studie ebenfalls diese Balance als wirksam beschrieben.

Ein weiterer befragter Therapeut erwdhnte, dass er gezielt den richtigen Moment abwarte, um
bei verbaler Aggressivitdt zu intervenieren. Dies wurde auch von Noyon und Heidenreich (2009) als
Strategie genannt und bettet sich somit in die bestehende Literatur ein. Fast alle
Studienteilnehmer*innen gaben an, die aufkommende Aggressivitat zu thematisieren und wenn notig,
den Fokus zu wechseln. Das deckt sich mit vorangegangenen Forschungen (Noyon & Heidenreich,
2009).

Noyon und Heidenreich (2009) empfehlen zudem, bei der Arbeit mit aggressiven
Patient*innen auf Sicherheitsvorkehrungen zu achten, wie Notfallplane, eine sichere Umgebung und
die rdumliche Nahe von weiterem Personal. Diese Empfehlungen fanden auch in der vorliegenden
Studie Bestdtigung, da alle acht Interviewpartner*innen verschiedene Sicherheitsaspekte
thematisierten. Allerdings widersprachen sich zwei Befragte selbst, indem sie im selben Interview
angaben, keine SicherheitsmalRnahmen zu ergreifen. Dies konnte darauf zurtickzufiihren sein, dass die
Proband*innen unbewusst auf Sicherheitsaspekte achten, diese aber nicht als solche empfinden. Die
Annahme kann dennoch bestatigt werden, da sechs Psychotherapeut*innen Sicherheitsvorkehrungen
explizit erwahnten und alle Strategien im Umgang mit Aggressivitat formulierten.

Forschungen empfehlen zudem, bei starker Aggression die Therapie abzubrechen und zu
einem spateren Zeitpunkt fortzusetzen (Noyon & Heidenreich, 2009; Schmidt & Hawliczek, 2023).
Diese Strategie wurde in der vorliegenden Arbeit von der Halfte der befragten Therapeut*innen
genannt. Es ist von Bedeutung, den Gefangenen Sicherheit zu vermitteln, auch wenn sie durch
grenziiberschreitendes Verhalten einen Therapieabbruch verursachen. Es ist beispielsweise wichtig,
ihnen mitzuteilen, dass die Therapie in der kommenden Woche fortgesetzt wird. So lernen sie trotz
eines Fehlers nicht fallen gelassen zu werden, was zur Festigung der therapeutischen Beziehung
beitragt (Rauchfleisch, 2020). Auch mehrere der befragten Psychotherapeut*innen duBerten sich in

ahnlicher Weise zu diesem Ansatz.
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Nur ein Therapeut gab an, haufig Angst aufgrund der Aggressivitat der Klienten zu empfinden,
jedoch trotzdem die Therapie fortzusetzen. Diese Vorgehensweise steht im Widerspruch zu den
Empfehlungen der Literatur, da Angst die Interventionsfihigkeit einschranken kann (Noyon &
Heidenreich, 2009). Derselbe Therapeut betonte jedoch auch, dass er aggressives Verhalten im
Allgemeinen als unproblematisch empfindet, weshalb dieses Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren

ist.

5.3 Therapiemotivation

5.3.1 Herausforderungen

Flaaten et al. (2024) betonen, dass das ablehnende Verhalten der Inhaftierten eine der
Hauptgrinde fiir die pessimistische Einstellung der Behandler*innen darstellt. Dies konnte auch in den
Interviews dieser Studie bestatigt werden, da alle acht Proband*innen berichteten, mit Widerstand
und wenig intrinsischer Motivation von den Klienten konfrontiert zu sein. Besonders auffallig war, dass
in dieser Kategorie die Halfte der Psychotherapeut*innen von ihrer eigenen Frustration sprach,
wahrend dies in den Kategorien ,,4.2.1 Beziehungsgestaltung” und ,,4.3.1 Aggressivitat” nicht vorkam.
Die anderen beiden Hauptkategorien wurden von einigen Therapeut*innen sogar als unproblematisch
deklariert, was bei dieser Kategorie nicht der Fall war. Deshalb scheint die Annahme, dass das
ablehnende Verhalten und die fehlende Therapiemotivation die groRten Probleme darstellen, als
zutreffend. Aerts et al. (2023) und Black (2017) unterstrichen dies in ihren Studien. Wie bereits in
bisherigen Forschungen beschrieben (BfArM, 2024; Black, 2017; Endres & Suhling, 2023) neigen
Personen mit DPS dazu, andere zu manipulieren. Dies scheint sich auch auf die Unzuverlassigkeit der
Straftater auszuwirken, da die Mehrheit der Psychotherapeut*innen betonte, die Klienten sagen
Termine nicht ab und erfinden Ausreden, um nicht erscheinen zu missen. Aufgrund der mangelnden
Therapiemotivation beginnt zudem die Therapie haufig mit Motivationsarbeit, bevor man die
eigentliche Therapie starten kann (Briken & Tozdan, 2018).

Fast alle Befragten duBerten sich dazu, bei manchen Klienten nur eine eingeschrankte oder gar
keine Therapiefahigkeit wahrzunehmen. Dadurch kann die Annahme getroffen werden, dass sich der
Pessimismus der Therapeut*innen weiter verscharfen konnte. Zwei Personen wiesen zudem darauf
hin, dass der Schweregrad der Stérung eine entscheidende Rolle spiele. Diese Uberlegung wird durch
die jingste Forschung gestiitzt, da das ICD-11 im Gegensatz zum ICD-10 zwischen leichter, mittlerer
und schwerer DPS unterscheidet. In Zukunft soll dadurch eine prazisere Einschatzung der
Straftater*innen ermoglicht werden, was fir den forensischen Bereich von Bedeutung sein wird
(Hauser et al., 2021; Stieglitz & Freyberger, 2018). Die Forschung zeigt, dass die Therapiemotivation
von Insass*innen mit steigendem Leidensdruck zunimmt (Noppel et al., 2018). Allerdings leiden viele

Personen mit DPS laut vergangenen Untersuchungen nicht unter ihrer Diagnose, sondern lediglich
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unter der Inhaftierung. Das Strafdelikt wird oftmals stark bagatellisiert (Endres & Suhling, 2023;
Habermeyer & Herpertz, 2006; Noppel et al., 2018), was die Therapie erheblich erschwert. Diese

Beobachtung konnte auch von zwei Therapeut*innen in den Interviews geteilt werden.

5.3.2 Strategien

Im Einklang mit den Studien von Black (2017) und Rauchfleisch (2020) wurde von fast allen
Psychotherapeut*innen die Wichtigkeit, auf Grenzen und Regeln zu achten, erwdhnt. Aktive
Mitwirkung an der Therapie, regelmaRige Teilnahme und keine Absagen werden hier als zentral
beschrieben. Ein zentrales Anliegen ist es, herauszufinden, inwiefern die Inhaftierten tatsachlich
leiden, um daraus das Therapieziel abzuleiten (Noyon & Heidenreich, 2009). Die vorliegende Studie
stutzt die bestehende Forschung, da der Fokus aufs Therapieziel (4.4.2.1) am haufigsten als Strategie
genannt wurde, um gegen fehlende Motivation vorzugehen. Fiinf Therapeut*innen nannten
Flexibilitat in der Sitzung als Schliisselstrategie, um die Motivation zu férdern und sich an die jeweilige
Situation der Klienten anzupassen. Das RNR-Modell und das GLM greifen diese Aspekte auf und
empfehlen einen individuellen Behandlungsplan (Bonta & Andrews, 2007; Lutz et al., 2022; Ward &
Stewart, 2003). Obwohl nur zwei Proband*innen explizit diese Modelle erwahnten, lassen sich viele
der genannten Strategien in den Modellen wiederfinden. Rauchfleisch (2020) hebt die Notwendigkeit
einer erhéhten Aktivitat der Behandelnden hervor, um die Patient*innen zum Sprechen zu animieren.
Dies wird auch von drei Befragten als Strategie eingesetzt und bettet sich somit in die bestehende
Literatur ein.

Im Zusammenhang mit der Studie von Aerts et al. (2023) gaben finf Befragte an, tGber die
Therapie in verschiedenster Form zu reflektieren. Supervision, Intervision, Gesprache mit
Kolleg*innen, werden hierbei als forderliche Strategien genannt. Briken und Tozdan (2018)
unterstreichen dies ebenso und begriinden, dass es aufgrund des manipulativen Verhaltens (siehe
Kapitel 5.2 Aggressivitat) zu einer verzerrten Wahrnehmung der Therapeut*innen kommen kann. Aus
diesem Grund sei es besonders wichtig, regelmaRig liber die Patient*innen zu reflektieren und

Supervision in Anspruch zu nehmen, um einer solchen Verzerrung entgegenzuwirken.

5.4 Allgemeines

Systembedingte Einschrankungen wurden in der vorliegenden Studie von fiinf der befragten
Therapeut*innen als zuséatzliche Herausforderung hervorgehoben. Hierbei werden insbesondere
Personalmangel und finanzielle Engpésse als zentrale Probleme genannt, was auch in der Forschung
haufig thematisiert wird (Endres & Suhling, 2023; Noppel el al., 2018). Eine Therapeutin erwahnte, dass
flr bestimmte Patient*innen eine Einzeltherapie deutlich sinnvoller ware. Allerdings sind diese im

Vergleich zu Gruppentherapien wesentlich teurer, weswegen sie nicht umsetzbar sind (Orlob, 2023).
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Hier ware es sinnvoll, in die Riickfallprophylaxe zu investieren, um neue Opfer zu vermeiden und
Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Psychotherapeut*innen anzubieten, die sich auf dieses Stérungsbild
fokussieren.

Lediglich ein Teilnehmer gab an, nicht immer Zugang zu den Akten der Straftater zu haben.
Schmidt und Hawliczek (2023) weisen darauf hin, dass die Akten im deutschen Strafvollzug
grundsatzlich immer zur Verfiigung stehen sollten. Aquivalente Daten zum &sterreichischen
Strafvollzug konnten diesbeziiglich in der vorliegenden Forschung nicht gefunden werden. Da die
restlichen Interviewpartner*innen hierzu keine Angaben machten, lasst sich dariiber keine nihere

Aussage treffen.

5.5 Limitationen und Ausblick

Die vorliegende Masterarbeit ermoglicht wertvolle Einblicke in die Arbeit mit
Gewaltstraftatern, die eine DPS haben. Es werden zahlreiche Herausforderungen sowie Strategien zu
deren Bewaltigung thematisiert und in die bestehende Literatur eingebettet. Dennoch gibt es einige
Limitationen, die bericksichtigt werden missen. Diese qualitative Arbeit befragt lediglich acht
Therapeut*innen verschiedener Therapieschulen, weswegen die Ergebnisse nicht auf die Gesamtheit
Ubertragen werden kdnnen. Eine mogliche Stichprobenverzerrung ist ebenfalls zu bericksichtigen, da
Proband*innen mit positiverer Einstellung moglicherweise eher dazu bereit sind, an einem Interview
teilzunehmen, als Psychotherapeut*innen mit einer negativen Einstellung.

Zudem lag der Fokus der Studie auf den drei Kategorien Beziehungsgestaltung,
Therapiemotivation und Aggressivitit. Das fiihrte dazu, dass Herausforderungen, wie die Ubertragung
und Gegenlbertragung, nicht ndaher beschrieben wurden, obwohl diese ebenfalls eine Rolle in der
Therapie spielen (Rauchfleisch, 2020). Zwei Interviewpartner*innen duBerten sich dazu, jedoch wurde
dieses Thema nicht weiter vertieft.

Zukinftige Forschungsarbeiten konnen sich gezielt auf solche spezifischen Herausforderungen
konzentrieren und dadurch noch tiefere Einblicke in einzelne Aspekte in der therapeutischen Arbeit
liefern. Angesichts der uneinheitlichen Studienlage zu Riickfallquoten wéare es zudem ratsam, diese
genauer zu analysieren, um so einen optimalen Behandlungsplan zu erstellen, der auf Personen mit
diesem Stérungsbild zugeschnitten ist. Wie bereits in dieser Arbeit angemerkt, ware es sinnvoll, mehr
Fortbildungen fiir Psychotherapeut*innen anzubieten, die in diesem Setting arbeiten. Dadurch kénnte
man der Unsicherheit und dem Pessimismus entgegenwirken, was wiederum die Motivation der
Therapeut*innen starken wirde. Diese gesteigerte Motivation wirde sich positiv auf die

Therapeut*in-Patient-Beziehung auswirken und somit den Behandlungserfolg begiinstigen.
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6 Fazit

In dieser Arbeit konnten wertvolle Erkenntnisse darliber gewonnen werden, wie
Psychotherapeut*innen in spezifischen Situationen innerhalb der Therapieeinheit agieren und welche
Strategien sie zur Bewaltigung dieser entwickeln. Es zeigt sich, dass viele Therapeut*innen die
Aggressivitat der Patienten als weniger problematisch empfinden und einige dieses Verhalten sogar
als positiv oder wiinschenswert ansehen. Die Therapiemotivation der Patienten wurde von den
Proband*innen als die groRte Herausforderung beschrieben, was die Annahme stiitzt, dass die Arbeit
mit dieser Personengruppe besonders schwierig ist. Die Balance zwischen Empathie-Zeigen und
Grenzen-Setzen stellte sich als anspruchsvoll, aber zentral fir den Aufbau einer stabilen
therapeutischen Beziehung, heraus. Solch eine Beziehung ist wichtig, um in weiterer Folge durch die
positive Einstellung der Psychotherapeut*innen einen guten Behandlungserfolg zu ermdoglichen, um
so dem therapeutischen Pessimismus entgegenzuwirken.

Zwar gibt es einige Studien, die Ansatze und Strategien im Umgang mit Personen mit DPS
bieten, jedoch mangelt es noch an klaren, standardisierten Behandlungsempfehlungen. Weitere
Forschung ist notwendig, um diese Lilcke zu schlieBen und Psychotherapeut*innen zu motivieren, mit

dieser Patientengruppe zu arbeiten.
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Anhang A: Zusammenfassung

Einleitung: Die dissoziale Personlichkeitsstorung (DPS) betrifft etwa 0,2 bis 3,3% der
Allgemeinbevdlkerung, wobei in Gefangnissen die Zahlen mit ungefdahr 40 bis 70% deutlich héher
liegen. Dieses Storungsbild kann bei Psychotherapeut*innen Pessimismus bezlglich der
Behandelbarkeit auslésen. Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit den
Herausforderungen, denen Therapeut*innen bei der Behandlung von Gewaltstraftatern mit DPS
begegnen und den Strategien, die zur Bewaltigung dieser genutzt werden. Der Fokus liegt dabei auf

der Beziehungsgestaltung, Therapiemotivation und Aggressivitat.

Methodik:  Mittels eines  halbstrukturierten Interviewleitfadens wurden acht
Psychotherapeut*innen aus Osterreich interviewt, die Straftiter mit diesem Stérungsbild behandeln.
Ausgewertet und analysiert wurden die Interviews nach der fokussierten Interviewanalyse von

Kuckartz und Radiker (2024) mithilfe der Analysesoftware MAXQDA.

Ergebnisse und Diskussion: Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die mangelnde
Therapiemotivation als die groRte Herausforderung gesehen wird. Das unterstitzt die Annahme, dass
die Arbeit mit dieser Zielgruppe besonders anspruchsvoll ist. Strategien, wie der Fokus auf das
Therapieziel sowie klare Kommunikation und Grenzsetzung, werden hier am haufigsten eingesetzt. Im
Gegensatz zu bisherigen Studien wird die Aggressivitat als weniger problematisch eingeschatzt. Die
Herausforderungen betreffen eher manipulative Verhaltensweisen, die vorwiegend mit direkter
Intervention und dem Achten auf Sicherheitsmalnahmen bewaltigt wurden. Im Einklang mit der
Forschung stellt sich der Beziehungsaufbau und die Instabilitdt der therapeutischen Beziehung als
besonders herausfordernd heraus. Zentral ist dabei die Balance zwischen empathischer Haltung und
klarer Grenzsetzung. Es gilt, eine gute Beziehung zu schaffen und in weiterer Folge, durch die positive
Einstellung der Psychotherapeut*innen, einen guten Behandlungserfolg zu ermdoglichen. Diese positive

Haltung ist entscheidend, um dem therapeutischen Pessimismus wirksam entgegenzuwirken.
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Anhang B: Abstract

Introduction: Dissocial personality disorder (DPS) affects approximately 0.2 to 3.3% of the
general population, with significantly higher rates of around 40 to 70% in prisons. This disorder can
lead to pessimism among psychotherapists regarding its treatability. For this reason, the present study
focuses on the challenges that therapists encounter when treating offenders with DPS, and the
strategies they use to cope with these challenges. The focus is on relationship design, therapy

motivation, and aggression.

Method: Eight psychotherapists from Austria who treat offenders with this disorder were
interviewed using a semi-structured interview. The interviews were evaluated and analyzed according

to the focused interview analysis of Kuckartz and Radiker (2024) using the MAXQDA analysis software.

Results and discussion: The findings of this study show that the lack of motivation for therapy
is seen as the greatest challenge. This supports the assumption that working with this target group is
particularly demanding. Strategies such as focusing on the therapy goal as well as clear communication
and setting boundaries are most frequently used here. In contrast to previous studies, aggression is
perceived as less problematic. Challenges instead relate more to manipulative behaviors, which were
primarily managed through direct intervention and attention to safety measures. Consistent with
existing research, building a therapeutic relationship and managing the instability within it emerge as
particularly challenging. The balance between an empathic attitude and setting clear boundaries is
central to this. Establishing a good relationship and subsequently enabling successful treatment
through the positive attitude of the psychotherapists is essential. This positive attitude is crucial for

effectively counteracting therapeutic pessimism.
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Anhang C: Interviewleitfaden

Einleitung

Guten Tag, vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an diesem Interview teilzunehmen. Bevor
wir anfangen, ist es flir Sie, wie bereits besprochen, in Ordnung, dass das Interview aufgenommen
wird?

Mein Name ist Bettina Asimus und ich schreibe gerade meine Masterarbeit in Psychologie an der
Universitdit Wien. Meine Masterarbeit widmet sich den Herausforderungen, die
Psychotherapeut*innen in der Behandlung von ménnlichen Gewaltstraftatern erleben, die eine
dissozialen Personlichkeitsstorung haben. Mit Gewaltstraftater meine ich Personen, die strafbare
Handlungen gegen Leib und Leben, gegen die Freiheit und gegen die sexuelle Integritdt und
Selbstbestimmung, begangen haben. Delikte wie die Zugehorigkeit zu kriminellen Organisationen oder
Diebstahl zahlen somit nicht dazu. Mich interessiert besonders die Handhabung von Schwierigkeiten
in der Behandlung und lhren Umgang mit solchen Situationen. Also anders formuliert: Welche
Strategien Sie personlich nutzen, um mit solchen Herausforderungen umzugehen. Gerne wiirde ich
Ihnen als Expert*in auf diesem Gebiet einige vorbereitete Fragen stellen. Sie kdnnen jederzeit
Ergdnzungen machen oder andere Gedanken, Gefiihle oder Bedirfnisse zu der Thematik mit mir teilen.

Das Interview wird anonym transkribiert und es wird lediglich genannt, dass ich mit einer*m
Psychotherapeut*in mit einem einschldgigen Arbeitsschwerpunkt oder einer spezifischen Ausbildung
gesprochen habe. Es kdnnen somit keine Riickschliisse mehr auf Sie gezogen werden. Des Weiteren
werden die Daten nicht an Dritte weitergegeben und ausschlielRlich fur wissenschaftliche Zwecke
genutzt. Das Interview wird, wie bereits besprochen, zirka eine Stunde lhrer Zeit in Anspruch nehmen.

Haben Sie noch Fragen? Wenn Sie bereit sind, wiirde ich dann gerne mit meinen vorbereiteten Fragen
starten!

Thema 1: persénlicher Werdegang / Arbeitsbereich
Zu Beginn wiirde ich gerne kurz etwas Uber lhren beruflichen Werdegang erfahren.

1) Konnen Sie mir einen kurzen Einblick in Ihre jetzige Tatigkeit und lhren Arbeitsbereich geben?
Wie sind Sie zu dem Beruf der*des Psychotherapeut*in gekommen?

Méagliche Nachfragen:

e Kénnen Sie mir etwas (iber Ihren Schwerpunkt erzéihlen?
o Welche Zusatzausbildungen haben Sie? Warum haben Sie diese gewdihlt?

Denken Sie bitte bei den folgenden Fragen immer an Gewaltstraftater, die an einer dissozialen/
antisozialen Personlichkeitsstorung — also die Kombination von Gewalt und dissozialer
Personlichkeitsstorung — leiden.

2) Welche Art von Gewaltstraftaten beobachten Sie in Ihrer Arbeit als Psychotherapeut*in bei
Ihren Klienten, die an einer dissozialen Persdnlichkeitsstorung leiden, am haufigsten?

Méaqgliche Nachfragen:

e Koénnen Sie mir die 3 héiufigsten Gewaltstraftaten in lhrem Alltag aufzédhlen?
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Thema 2: Herausforderungen mit dissozialer Personlichkeitsstorung aligemein

3) Was missen Sie in der Therapie beachten, wenn ein Gewaltstraftater zusatzlich unter einer DPS

leidet?

Modagliche Nachfragen:

e Haben Sie das Gefiihl, dass eine DPS die Behandlung erschwert/unméglich macht?
o Welches Gefiihl kommt in Ihnen hoch, wenn Sie wissen, dass ein Klient eine DPS hat?

4) In der Literatur liest man teilweise, dass Personen mit dieser Diagnose schwer bzw. nicht
behandelbar sind. Wie ist lhre Einschatzung dazu?

Moéagliche Nachfragen:

o Was ist das Therapieziel?
5) Wie gehen Sie mit Klienten um, die dieses Storungsbild aufweisen?

Moéagliche Nachfragen:

e Beriicksichtigen Sie das Stérungsbild in Ihrer Behandlung? Wenn ja, inwiefern?
e Welche Strategien wenden Sie an? (evtl. aus der Ausbildung / Literatur bekannte

Strategien)

Thema 3: Herausforderungen in der Beziehungsgestaltung

6) Gibt es Herausforderungen in der Behandlung, die sich durch die Beziehungsgestaltung
ergeben? Wenn ja, wie beeinflusst das die Therapie?

Méaqgliche Nachfragen:

o Was kann in der Beziehungsarbeit mit Gewaltstraftdter herausfordernd sein?
e st es fiir Sie schwierig eine Beziehung zu Gewaltstraftédtern mit DPS aufzubauen? Wie

gehen Sie damit um?
e Denken Sie, dass die Diagnose den Beziehungsaufbau beeinflusst? Wenn ja, inwiefern?

7) Wie gehen Sie mit dieser Herausforderung um?

Méaqgliche Nachfragen:

e Wie gelingt es Ihnen eine therapeutische Beziehung zu jemanden aufzubauen, der eine

schwere Straftat begangen hat?

e Wie kénnen Sie sich gut abgrenzen?
e Welche Strategien wenden Sie an? (evtl. aus der Ausbildung / Literatur bekannte

Strategien)
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e Wie gehen Sie mit Personen um, die laut Diagnose Schwierigkeiten haben, gesunde
Beziehungen aufzubauen?

8) Denken Sie, dass Ihr Geschlecht die Behandlung beeinflusst? Wenn ja, inwiefern?

Méaqgliche Nachfragen:

e Glauben Sie, dass Sie aufgrund lhres Geschlechts einen Vor- oder einen Nachteil in der
Beziehungsgestaltung haben?

Thema 4: Herausforderungen mit Therapiemotivation

9) Wie wirkt sich die Therapiemotivation seitens der Klienten auf Ihre Behandlung aus?

Moéagliche Nachfragen:

e Sind die Klienten bei lhnen freiwillig in Therapie oder gibt es einen Auftraggeber von
auflen? (z. B. Justiz)

10) Wie gehen Sie mit Klienten um, die keine Motivation fir die Therapie haben?

Moéagliche Nachfragen:

e Welche Strategien wenden Sie an? (evtl. aus der Ausbildung / Literatur bekannte
Strategien)

e Wie gehen Sie mit Personen um, die nicht intrinsisch motiviert sind, etwas verdndern zu
wollen?

Thema 5: Herausforderungen mit aggressivem oder bedrohlichem Verhalten

Personen mit einer DPS konnen dazu neigen, eine niedrige Schwelle fiir aggressives, gewalttatiges
Verhalten zu haben.

11) Gibt es einen Einfluss von aggressivem oder bedrohlichem Verhalten seitens der
Gewaltstraftater in der Behandlung, und wenn ja, inwiefern beeinflusst das die Therapie?

Méaqgliche Nachfragen:

e Welche Probleme ergeben sich durch die Herausforderung mit aggressivem Verhalten?

e |nwiefern spielt Ihre Toleranz gegeniiber der Aggressivitdt seitens des Gewaltstraftdters
eine Rolle in der Behandlung?

12) Wie gehen Sie mit dieser Herausforderung um?

Méagliche Nachfragen:

o Welche Strategien wenden Sie an?
e Haben Sie einen Notfallplan, sollte ihr Klient aggressiv oder bedrohlich werden?
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e Miissen Sie spezielle Richtlinien in der Therapie beachten, wenn die Person gewalttdtig
wird?

13) Was ist fur Sie in der Therapie am herausforderndsten?

14) Wie gehen Sie damit um?

Abschluss
Vielen Dank fiir das Beantworten der Fragen. Von meiner Seite aus gibt es inhaltlich keine mehr.

15) Gibt es fir Sie noch etwas, das Sie gerne erganzen wirden bzw. haben Sie das Gefihl, dass
etwas offengeblieben ist? Haben Sie noch Fragen oder Anmerkungen?

Zum Abschluss wiirde ich noch gerne einige wichtige soziodemographische Daten aufnehmen.
e Wie alt sind Sie?
e Wie lang sind Sie schon als Psychotherapeut*in tatig?
e Wie lange arbeiten Sie schon in diesem Bereich?
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