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Zusammenfassung
Begehen psychisch kranke Menschen eine Straftat, konnen sie entweder nach §21.1 oder nach § 21.2

des StGB verurteilt werden. Dadurch besteht eine richterliche Anordnung zur Unterbringung in einem
forensisch-therapeutischen Zentrum, d.h. einer MaBBnahmenvollzugsanstalt, wo sie so lange verweilen
miissen, bis von ihnen keine Gefahr mehr ausgeht. Sollten therapeutische Fortschritte gemacht
werden, konnen erste Schritte in Richtung Lockerungen und schlussendlich Entlassung eingeleitet
werden (Miiller-Isberner & Eucker, 2009). Dass diese Privilegien allerdings erst mit der Einwilligung
in die unfreiwillige Therapie einhergehen kdnnen, sorgt fiir Unmut bei den Insass*innen. Diese
mangelnde therapeutische Compliance stellt wiederum eine Herausforderung fiir das Personal dar und
sorgt fiir lingere Verwahrungszeiten (Suhling et al., 2013). Aufgrund dessen wurde in dieser Arbeit die
Insass*innenperspektive zum Thema der therapeutischen Compliance beleuchtet. Dabei sollten sowohl
der Therapiebereitschaft zutrigliche als auch hemmende Faktoren, die von den Betroffenen selbst
wahrgenommen werden, ermittelt werden. Des Weiteren sollte diese Arbeit als Uberpriifung der
Reliabilitdt von Héftlingen als Forschungssubjekten dienen. Dafiir wurden Arbeitsmaterialen,
bestehend aus offenen Fragen, an zwei Justizanstalten versandt und die Ergebnisse qualitativ
inhaltsanalytisch ausgewertet. Als compliance-férdernde Faktoren konnten folgende 15 ausgemacht
werden: Gute*r Therapeut*in; Gutes Personal; Gutes Therapie- und Beschéiftigungsangebot;
Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse; Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch
Aufklarung; Selbstbestimmung; Transparenz und Authentizitét; Intensive Eingangsbetreuung;
Homogene Gruppentherapie; Ausfiihrliche therapeutische Kontakte; Freundliche Gestaltung der
Réumlichkeiten; Belohnungssystem; Fairness, Objektivitit und Professionalitit; Strukturelle
Verbesserungen und Besseres Essen. Die hemmenden Faktoren wurden in zwolf Kategorien
zusammengefasst: Hinderliche Mitinsassen; Unzureichende therapeutische Kontakte; Negatives
Verhéltnis zum Personal; Perspektivlosigkeit; Art des Einsatzes von Medikation;
Gruppentherapeutische Aspekte; Mangelnde Unterstiitzung; Zwang zu Therapie ohne Nutzen; Keine
hinreichende Aufklarung; Vorurteile des Personals; Keine Reduktion des Leidensdrucks und
Menschenrechtsverletzungen. Hinsichtlich der Reliabilitét gibt es sowohl Pro- als auch Contra-
Argumente. Aufgrund der Uberschneidung der Ergebnisse mit dem Forschungsstand kann von einer
gewissen wissenschaftlichen Fundierung ausgegangen werden. Folglich sollte diese Perspektive auch
in der zukiinftigen Forschung zumindest zu einem gewissen Anteil beriicksichtigt werden.
Implikationen fiir die praktische Arbeit im Berufsfeld des Mafinahmenvollzuges konnen bedingt aus
dem Material entnommen werden. Weitere Forschung in diese Richtung unter Beriicksichtigung der

Perspektive der Gefangenen ist unbedingt notwendig.



Abstract

When mentally ill people commit a crime, they can then be sentenced either under section 21.1or
under section 21.2 of the Austrian Criminal Code. Therefore, the court orders their placement in a
forensic therapeutic center, i.e., a forensic psychiatric correctional facility (dt.: MaBnahmenvollzug),
where the convicts need to remain until they no longer pose a danger. If therapeutic progress is made,
the first steps toward relaxation and eventual discharge can be taken (Miiller-Isberner & Eucker,
2009). However, the fact that these privileges can only be granted with consent to involuntary therapy
causes resentment among inmates. This lack of compliance with therapy, in turn, represents a
challenge for staff and results in longer incarceration (Suhling et al., 2013). Therefore, this paper
examined the inmate perspective on the topic of therapeutic compliance. The purpose was to identify
both factors conducive to the willingness to undergo therapy and inhibiting factors perceived by those
affected themselves. Furthermore, this work aimed to test the reliability of prisoners as research
subjects. For this purpose, working materials consisting of open-ended questions were sent to two
correctional institutions and the results were subsequently evaluated using qualitative content analysis.
The following 15 factors have been identified as promoting compliance: Good therapist; Good staff;
Good therapy and occupational opportunities; consideration of individual needs; Encouragement of
interest and participation, including through education; Self-determination; Transparency and
authenticity; Intensive initial care; Homogeneous group therapy; Extensive therapeutic contact;
Friendly room design; Reward system; Fairness, objectivity, and professionalism; Structural
improvements; and Better food. The inhibiting factors were summarized into twelve categories: fellow
inmates as obstacles; Inadequate therapeutic contacts; Negative relationship with staff; Lack of
perspective; Type of medication use; Group therapeutic aspects; Lack of support; Forced to undergo
therapy without benefits; Lack of sufficient education; prejudices by the staff; No reduction in
suffering; and Human rights violations. Regarding reliability, there are both arguments in favor of and
against it. Due to the overlap between the results and the state of the art, a certain scientific basis can
be assumed. Consequently, future research should at least consider this perspective to some extent.
Implications for practical work in the professional field of the penitentiary system can only be derived
from the material to a limited extent. Further research in this direction, taking into account the

prisoners' perspective, is absolutely necessary.
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1. Einleitung

Uber die Art und Weise, wie psychisch kranke Straftiter*innen im Justizsystem untergebracht werden,
herrscht bei der Allgemeinbevolkerung immer noch eine grofle Wissensliicke. Dabei gibt es
verschiedene, inkorrekte Meinungen iiber den MaBBnahmenvollzug, wie bspw., dass es vor Gericht
besser wire, auf Unzurechnungsfahigkeit zu pladieren, da dadurch die Strafe milder ausfalle. Dem ist
tatsdchlich nicht so, eher im Gegenteil. Wie auch im Folgenden noch genauer erldutert wird,
verbringen Straftiter*innen, die im Maflnahmenvollzug untergebracht sind, meist mehr Jahre in Haft
als solche im normalen Strafvollzug, da die Bedingungen zur Entlassung ganz andere sind (Traub &
Weithmann, 2008). Die Strafe muss nicht nur ,,abgesessen® werden, sondern es gibt bestimmte
Auflagen, unter denen eine Haftentlassung erst infrage kommt. Dazu gehort die eingehende
Beschéftigung mit dem Delikt und der zugrundeliegenden psychischen Erkrankung. Jedoch wollen
nicht alle Insass*innen, die sich im MafBnahmenvollzug befinden, sich tatsdchlich damit
auseinandersetzen und verhalten sich daher demotiviert oder sogar boykottierend in Bezug auf die
Therapie (Kanfer et al., 2012). Wenn keine Fortschritte in der Therapie gemacht werden kénnen, die
die Gefahr fiir die Gesellschaft, die von dem/ der Insass*in ausgeht, und sein/ ihr Risiko der erneuten
Straffélligkeit reduziert, dann resultiert daraus unvermeidbar ein lingerer Aufenthalt in der jeweiligen
Haftanstalt oder anderer forensisch-psychiatrischer Einrichtungen (Miiller et al., 2018). Dies kann eine
tiefe Frustration und Verbitterung auslosen, die zum einen wiederum den Widerstand gegen die
Therapie verstéarkt, zum anderen sich auch im alltdglichen Verhalten widerspiegelt, welches
dementsprechend durch Aggression, Frustration und gewalttétige Ausbriiche geprigt sein kann. Daraus
resultieren dann weitere Sanktionen, wie das Verwehren von Lockerungen, welche einen ersten Schritt
in Richtung Entlassung darstellen. Somit verldngert auch dies den Haftaufenthalt. Folglich bedingen

sich die Umsténde alle gegenseitig in einem teufelskreiséhnlichen Geflecht.

Nun scheint die Loslosung aus diesem Teufelskreis einfach: Therapiebereitschaft und aktive
Partizipation an den therapeutischen Inhalten aufbauen, dann riickt die Entlassung auch schneller in
greifbare Néhe. Nicht zuletzt auch deshalb, weil die personliche Therapiebereitschaft und -motivation
erwiesenermafen einen erheblichen Wirkfaktor im Hinblick auf den Erfolg der Therapie darstellt
(Klauer & Schneider, 2016; Schmidt & Woolaway-Bickel, 2000; Soares et al., 2012). Weiters herrscht
ein positiver Zusammenhang zwischen Motivation und Einvernehmen in die therapeutische
Behandlung (Olver et al., 2011; Sachse et al., 2018). Dies stellt ein Hindernis fiir die therapeutische
Arbeit im Kontext des Maflnahmenvollzuges dar, da dort die Therapie aus einer rechtlichen
Anordnung erfolgt und somit fernab der Freiwilligkeit der verurteilten Straftiter*innen liegt. Daher ist
es kein Geheimnis, dass es Insass*innen im MaBinahmenvollzug hiufig an Therapiebereitschaft
mangelt. Als Folge dieses Dilemmas stellt sich in der Forschung die Frage, welche Moglichkeiten und
Interventionen eine Steigerung der therapeutischen Compliance bei Straftiter*innen im

MalBnahmenvollzug bewirken konnen, was sich dann wiederum positiv auf den Therapieerfolg
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auswirken wiirde. Dies wire nicht nur forderlich fiir die Insass*innen, sondern auch fiir das System
des Mallnahmenvollzuges allgemein, da dieser grundlegend iiberlaufen ist (Heinemann, 2023; Miiller,
2006). Bessere Therapiebereitschaft, die zu mehr Therapieerfolgen und dadurch langfristig zu hoher

frequentierten Entlassungen fiihren wiirde, konnte das System entlasten.

Studien, welche sich Methoden zur mdglichen Erhéhung der therapeutischen Compliance
widmen, sind kaum zu finden, noch weniger im deutschsprachigen Raum, und die meisten bereits
erfolgten Erhebungen beziehen die Sicht der Insass*innen nicht mit ein (Gudjonsson et al., 2008; Otte
et al., 2019; Vogd & Feilit, 2022). Dabei ist diese Perspektive doch besonders relevant fiir eine
optimale Kooperation, da die Insass*innen diejenigen sind, mit denen der Erfolg der Therapie steht
und fillt. Ziel der Erhebung im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist es also, sich genau auf diese zu
fokussieren und sich im dsterreichischen MaBnahmenvollzug zum ersten Mal direkt an die
Insass*innen zu wenden, um die Problematik der mangelnden therapeutischen Compliance mit ihnen
zu thematisieren. Dabei soll es sowohl um fordernde als auch um hemmende Faktoren gehen.
Methodisch soll qualitativ mit Texten, die Insass*innen im MaBnahmenvollzug mithilfe von Ubungen
aus dem therapeutischen Schreiben verfassen, gearbeitet werden. Die Intention dahinter ist, im
Folgenden aus den Antworten mogliche praktische Implikationen zur Verbesserung der Situation fiir
beide Seiten (bessere Bedingungen fiihren zu einer hoheren Therapiebereitschaft, welche wiederum in
einer hoheren Zufriedenheit beim gemeinsamen Arbeiten und einem angenehmeren Alltag resultieren
kann) an das Justizministerium und das Personal der jeweiligen Justizanstalten herangetragen werden.
Auflerdem geht es darum, die Reliabilitét dieser speziellen Gruppe an Befragten einer Pilottestung zu
unterziehen, um zu iiberpriifen, ob auf diese Perspektive auch in Zukunft Riicksicht genommen
werden sollte und auch kann. Diese Ergebnisse konnen allerdings nur fiir den dsterreichischen
MalBnahmenvollzug, konkreter nur fiir die Justizanstalten, die teilgenommen haben, zur Verbesserung
der kooperativen Situation verwendet werden, da die Verwahrung psychisch kranker Straftiter*innen

nicht nur iiber Landergrenzen hinaus variiert, sondern auch von Vollzugsanstalt zu Vollzugsanstalt.

2. Theoretischer Hintergrund und aktueller Forschungsstand

In diesem Kapitel werden unter Einbezug des aktuellen Forschungsstandes die fiir diese Arbeit
relevanten Theorien und theoretischen Konzepte erldutert. Dies bezieht sich zunédchst auf die
Vorstellung des dsterreichischen Mainahmenvollzugs inklusive seiner Aufgaben, Kritikpunkte und
Reformen. AnschlieBend geht es um den Begriff der therapeutischen Compliance und ihre besondere
Rolle im MaBBnahmenvollzug als Zwangsbehandlungskontext, in dem die Selbstbestimmung der zu
Therapierenden immens eingeschrinkt ist. Des Weiteren beinhaltet dieses Kapitel eine Definition des
Gewaltbegriffes und der Gewaltkriminalitét, sowie Erkldrungsansétze zur Entstehung ebendieser.
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AbschlieBend wird noch auf die verschiedenen Behandlungsprogramme, die in der forensisch-

psychotherapeutischen Praxis Anwendung finden kénnen, eingegangen.

2.1 Mafnahmenvollzug in Osterreich

In diesem Subkapitel wird der dsterreichische MaBnahmenvollzug vorgestellt. Dabei geht es zunédchst
um die rechtliche Grundlage, auf welcher eine Verurteilung zu einem Haftaufenthalt im
MaBnahmenvollzug erfolgt, sowie statistische Kennzahlen zu den psychisch kranken Straftdter*innen.
Reformen, sowohl solche in der Anfangsphase des MaBBnahmenvollzugs als auch die aktuelle, welche
2022 verabschiedet wurde, und deren Einfluss werden thematisiert. Neben den Aufgaben und Zielen
des MaBlnahmenvollzuges darf allerdings auch die stark geduBlerte Kritik an diesem Konzept der

Verwahrung nicht aufler Acht gelassen werden.

2.1.1 Grundlagen des ésterreichischen Mafinahmenvollzuges

Der Begriff ,,MaBnahmenvollzug* bezeichnet in Osterreich die Unterbringung psychisch kranker
Straftiter*innen, in einem speziellen Bereich des Strafvollzuges, da von diesen bspw. eine allgemeine
Gefahr fiir die Gesellschaft ausgehen kann oder ein hohes Riickfallrisiko fiir das erneute Begehen
einer Straftat besteht (Bundesministerium fiir Justiz, 2020). Diese Insass*innen wurden
dementsprechend aufgrund ihrer psychischen Erkrankung erst strafféllig. Dabei wird grundlegend
unterschieden zwischen entwohnungsbediirftigen, sprich suchtkranken, und ,,geistig abnormen
Rechtsbrecher*innen. Letztere unterteilen sich wiederum hinsichtlich ihrer Zurechnungsféhigkeit.

Diese wird nach §11 des osterreichischen StGB entschieden, welcher besagt:

Wer zur Zeit der Tat wegen einer Geisteskrankheit, wegen einer geistigen Behinderung, wegen
einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung oder wegen einer anderen schweren, einem dieser
Zusténde gleichwertigen seelischen Storungen unfahig ist, das Unrecht seiner Tat einzusehen

oder nach dieser Einsicht zu handeln, handelt nicht schuldhaft (Doralt, 2023, S. 10).

Aus diesem Gesetz geht hervor, dass sich Schuldunfahigkeit aus zwei Komponenten
zusammensetzt: Zum einen aus der Diskretions- oder Einsichtsfahigkeit, welche die Fahigkeit
beschreibt, das Unrecht der begangenen Tat in erster Linie iiberhaupt einzusehen und zum anderen aus
der sog. Dispositionsfahigkeit, auch Handlungs- oder Steuerungsfahigkeit genannt. Diese besagt, dass
man die Fahigkeit besitzt, nach der zuerst kommenden Einsicht auch entsprechend zu handeln. Beide
Féhigkeiten miissen daher zum Zeitpunkt der Tat vorhanden sein (Kienapfel et al., 2020). ,,0b ein[*e]
Tiéter[*in] schuldfihig ist, hingt zunichst einmal von seinem [/ ihrem] Alter, im Ubrigen aber vom

Nichtvorliegen bestimmter seelischer Storungen ab* (Kienapfel et al., 2020, S. 121). Diese seelischen
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Storungen aufgrund derer eine Schuldunfihigkeit gemél §11 gewéhrleistet werden kdnnen, sind

unterteilt in:

e Geisteskrankheit: ,,Darunter fallen nicht nur die klassischen psychischen Erkrankungen
wie Schizophrenie und manisch-depressives Irresein, sondern auch andere seelische
Erkrankungen, etwa aufgrund von Infektionen (zB Syphilis), Hirnverletzungen,

Alkoholsucht, Tumoren* (Kienapfel et al., 2020, S. 122).

e Geistige Behinderung: ,,Geistige Behinderung ist eine idR angeborene
Intelligenzschwéche unterschiedlichen Grades. Man kann bspw zwischen schwerer,
mittelgradiger und leichter Intelligenzminderung differenzieren [...]. Auch die geringste
Stufe einer geistigen Behinderung geht tiber schlichte Dummheit hinaus* (Kienapfel et al.,

2020, S. 122).
o Tiefgreifende Bewusstseinsstorung:

Es handelt sich dabei um einen — meist alsbald voriibergehenden — Zustand, bei dem
der Téter geistig desorientiert (,,weggetreten®) ist und die ihn umgebende Wirklichkeit
nicht mehr erfasst oder illusiondr verkennt [...]. Eine tiefgreifende
Bewusstseinsstorung — der praktisch wichtigste Fall des §11 — kann sich insb aus
erheblicher Trunkenheit, Drogeneinwirkung [...], Medikamentenmissbrauch,
Hypnose, massiven Schlafstdrungen bzw Schlaflosigkeit, starker Ubermiidung,
epileptischen Anfillen [...], hochgradigen Schock- oder Angstzustinden ué ergeben.
[...] (Kienapfel et al., 2020, S. 122).

Diese miissen allerdings erheblich sein, um eine Schuldunfihigkeit zu gewihrleisten.

,,Beim Alkoholrausch nimmt die Praxis eine tiefgreifende Bewusstseinsstorung idR erst
bei 3%o an [...]. Auch ein schwerer Unfallschock, zB des[/der] bei einem Verkehrsunfall
selbst verletzten Téters[/in], kann eine tiefgreifende Bewusstseinsstérung |...] ausldsen®

(Kienapfel et al., 2020, S. 122).

e Gleichwertige seelische Storung: ,,Dieser Schuldausschluss kann insb bei hochstgradigen
Affekten, schweren Triebstorungen, besonders schweren Neurosen und Psychopathien in

Betracht kommen [...]* (Kienapfel et al., 2020, S. 122).
Zu letzterem schreiben Kienapfel und Kolleg*innen (2020) weiters:

Aber: Diesem héufigen Einwand des[/der] Verteidigers[/in] begegnet die Praxis sehr
zuriickhaltend. Mit Recht. Denn bei vielen Intensivtéiter[*inne]n lassen sich asoziale
Veranlagung, neurotische und psychopathische Ziige, mehr oder weniger grof3e
Charakteranomalien, Gemiitsarmut, Haltlosigkeit etc feststellen. Wiirde das geniigen, wéren

viele der geféhrlichsten Rechtsbrecher[*innen] schuldunfzhig [...]. Selbst erheblich
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psychische Defekte wie Kleptomanie [...], Padophilie [...], Pyromanie, Querulantenwahn
[...], Cisarenwahn, Verfolgungswahn, Spielsucht oder sexuelle Horigkeit schlie3en die

Schuldfdhigkeit idR nicht aus (Kienapfel et al., 2020, S. 123).

Im Vergleich zum deutschen StGB gibt es in Osterreich keine sogenannte verminderte
Zurechnungsfihigkeit, mildernde Umstédnde kdnnen jedoch nach §34 Abs. 1 in Betracht gezogen
werden ,,(1) Ein Milderungsgrund ist es insbesondere, wenn der Téter 1. die Tat [...] unter dem
Einfluss eines abnormen Geisteszustands begangen hat, wenn er schwach an Verstand ist oder wenn
seine Erziehung sehr vernachléssigt worden ist* (Doralt, 2023, S. 16). Daher gibt es die Unterteilung
in ,,zurechnungsunfahige geistig abnorme Rechtsbrecher (§21 Abs. 1) und ,,zurechnungsfahige
geistig abnorme Rechtsbrecher* (§21 Abs. 2). Bei letzterem handelt es sich um Menschen, die sich
zum Tatzeitpunkt dem Delikt und der Konsequenzen vollkommen bewusst waren, bei denen allerdings
dennoch eine Beeintrachtigung durch eine schwere psychische Storung wihrend der Straftat besteht
und dadurch ebenfalls davon auszugehen ist, dass ohne Verwahrung in absehbarer Zukunft erneut ,,und
dem mafBgeblichen Einfluss seiner psychischen Stérung eine mit Strafe bedrohte Handlung mit
schweren Folgen* (Doralt, 2023, S. 12) begangen werden konnte. Die Gefahrlichkeitsprognostik, d.h.
die Befiirchtung, dass ohne Anhaltung in der MaBregel weitere schwere Straftaten begangen werden,
ist folglich ebenfalls ein entscheidender Faktor bei der Verurteilung. Somit konnte argumentiert
werden, dass dieser Paragraf eher dem §66 des deutschen StGB der Sicherungsverwahrung dhnelt,
jedoch liegt der Fokus bei §21 Abs.2 vielmehr auf der Behandlung und Resozialisierung als auf der
reinen Verwahrung. Zur Verurteilung und Einweisung nach §21 Abs. 2 muss immer noch eine
»geistige Abnormitét hoheren Grades* vorliegen, worunter unter anderem Erkrankungen wie
Personlichkeitsstorungen, Paraphilien, aber auch Impulskontrollstorungen, wie bspw. pathologisches
Spielen dazuzdhlen. Die Quantifizierbarkeit des ,,hoheren Grades* umfasst die Schwere der
Funktionsbeeintrachtigung vor allem im sozialen Kompetenzbereich (Frottier, 2010). Die Verurteilung
nach diesem Paragrafen erfolgt erst bei Delikten, die eine Freiheitsstrafe von tiber 12 Monaten zur
Folge haben (§21 Abs. 3). Im Falle von §21 Abs. 1 ersetzt diese Anordnung der strafrechtlichen
Unterbringung in einem forensisch-therapeutischen Zentrum die Freiheitsstrafe, im Falle von §21 Abs.
2 wird sie zusétzlich verhéngt. Zur Reihenfolge und Dauer der mit Freiheitsentziehung verbundenen
vorbeugenden Maflinahmen ldsst sich in §§ 24 und 25 lesen, dass die Art der Unterbringung in einem
MafBnahmenvollzug vor einer reguldren Freiheitsstrafe stattfinden und der Strafe entsprechend
angepasst werden soll, auch, wenn die Freiheitsstrafe nicht zeitgleich mit der Unterbringung
angeordnet wurde (Doralt, 2023). AuBerdem sind diese Mafinahmen auf unbestimmte Zeit angeordnet,
da sie so lange gelten sollen, bis ihr Zweck, Resozialisierung und Schutz der allgemeinen Gesellschaft,
erfiillt ist. Allerdings darf die Unterbringung fiir Straftiter*innen nach §22 (entwohnungsbediirftige
Rechtsbrecher*innen) eine Zeit von zwei Jahren nicht {ibersteigen, bei gefahrlichen
Riickfallstraftater*innen sind es zehn Jahre. Die Authebung der jeweiligen MaBBnahmen wird durch
das Gericht entschieden. Dies geschieht bei gefahrlichen Riickfallstraftiter*innen mindestens einmal
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jéhrlich, bei entwohnungsbediirftigen Rechtsbrecher*innen mindestens alle sechs Monate. Ferner gilt:
,»Wird die Unterbringung vor dem Ablauf der Strafzeit aufgehoben, so ist der Rechtsbrecher in den
Strafvollzug zu tiberstellen, es sei denn, dass ihm der Rest der Strafe bedingt oder unbedingt erlassen
wird.* (Doralt, 2023, S. 14). Die Insass*innen, die nach §21 Abs. 1 verurteilt wurden, werden in den
Justizanstalten (kurz: JA) Gollersdorf, Asten und Wien Favoriten untergebracht. Fiir die Verurteilten
nach §21 Abs. 2 sind die JA Garsten, Graz-Karlau, Asten und Stein zustdndig (Bundesministerium fiir

Justiz, 2020).

Laut des Bundesministeriums fiir Justiz (2022) (kurz: BMJ) ist der Insass*innenbestand im
oOsterreichischen Maflnahmenvollzug seit den 1980er Jahren linear angestiegen, ebenso wie die
Verweildauer der Insass*innen in den jeweiligen Einrichtungen. 1980 gab es lediglich 210 nach §21
verurteilte Straftater*innen. 2021 wurden insgesamt 1 329 Personen verzeichnet, darunter 780
(55,28%) nach §21 Abs.1 und 549 (38,91%) nach §21 Abs. 2. Von diesen 1 329 Personen waren 1 189
minnlich und 140 weiblich. Zu der Geschlechtszugehorigkeit ,,divers® gab es keine Angaben. Die
haufigste psychiatrische Diagnose im Maflnahmenvollzug seien Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis (Stompe & Keckeis, 2017; Stompe & Schanda, 2010). Stompe und Keckeis (2017)
unterteilen dies noch weiter, indem sie postulieren, dass zurechnungsfahige Patient*innen hdufig unter
Personlichkeitsstorungen und Paraphilien leiden und haufiger Sexualdelikte begehen, wihrend
zurechnungsunfihige Patient*innen eher Erkrankungen wie Formen der Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen aufweisen und héaufiger zu Gewaltdelikten tendieren. Im Jahre 2023 wurde
bisher ein gesamter Insass*innenstand von 9 174 Personen dokumentiert, darunter 1 480 (16,13%) als
zurechnungsfihige Personen mit schwerwiegender und nachhaltiger psychischer Erkrankung

bezeichnet (Die dsterreichische Justiz, 2023).

Die Unterbringung und Behandlung dieser Straftiter*innen ist durchaus auch im Rahmen
eines forensisch-psychiatrischen Krankenhauses moglich, da in den ersten Jahren nach Einfithrung des
MaBnahmenvollzuges in Osterreich festgestellt wurde, dass die Kapazititen der dafiir vorgesehenen
Einrichtungen bei weitem nicht ausreichten. Daher wurde im Strafvollzugsgesetz (StVG) festgehalten,
dass nach §21.1 verurteilte Straftiter*innen auch in 6ffentlichen psychiatrischen Krankenhéusern
verwahrt werden diirfen (Parlament Osterreich, 1973). Durch das
MaBnahmenvollzugsanpassungsgesetz von 2022 wird dies nicht mehr explizit so dargelegt, da auch
forensisch-psychiatrische Abteilungen unter den Begriff der forensisch-therapeutischen Zentren fallen
(Doralt, 2023, S. 760-765). In Deutschland ist die Praxis der Verwahrung in speziellen forensisch
ausgelegten Psychiatrien weiter verbreitet, diese Art wird mit einer Verwahrung im Rahmen des
MafBregelvollzuges gleichgesetzt (Stolpmann, 2010). In diesen Kontexten wiirden die Straftiter*innen
als Patient*innen bezeichnet werden, da sich diese Arbeit allerdings mit dem MaBnahmenvollzug als
Teil des Osterreichischen Strafvollzugs auseinandersetzt, werden die Straftiter*innen im Folgenden als

Insass*innen bezeichnet.
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2.1.2 Aufgaben und Ziele des Mafinahmenvollzugs

Wihrend des Vollzugs der Maflnahme steht in erster Linie die Behandlung der einweisungsrelevanten
Storung im Vordergrund, wobei die Methode der Behandlung abhéngig von der jeweiligen Erkrankung
ist. Zurechnungsunfahige Patient*innen gemif §21 Abs. 1 werden aufgrund der Héufigkeit
psychotischer Erkrankungen bspw. primér mit psychopharmakologischen und sozialpsychiatrischen
Methoden therapiert (Stompe & Keckeis, 2017). Die untergebrachten Personen sollen individuell,
intensiv und umfassend behandelt werden, nicht zuletzt, um ihre Mitwirkungsbereitschaft zu fordern.
Sie sollen eine auf sie personlich zugeschnittene psychiatrische, psycho- und sozialtherapeutische
Behandlung erhalten, um eine Resozialisierung und straffreie Reintegration in die Gesellschaft zu
ermOglichen. Besonders letzteres sei als Anforderung an die Therapie zu sehen und diene dem Schutz
der Allgemeinbevdlkerung, welcher vom Justizsystem so gewdhrleistet werden miisse (Miiller et al.,
2018). Miiller-Isberner und Eucker (2009) bezeichnen dies als Behandlung fiir eine verbesserte
Kriminalprognose. Dies gilt insbesondere fiir die Implementierung spezifischer
Behandlungsprogramme (vgl. Kapitel 2.4). Was die Arbeit im Maflnahmenvollzug besonders macht,
ist die Zusammensetzung des multiprofessionellen Teams, welches unter anderem um die Férderung
der Krankheitseinsicht der Insass*innen, die aktive Partizipation an der Behandlung und die
Aktivierung der personlichen Ressourcen bemiiht ist (Bundesministerium fiir Justiz, 2020). Dieses
besteht aus Arzt*innen, Pfleger*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen,
Sozialarbeiter*innen, Sonder- und Heilpddagog*innen, Ergotherapeut*innen, Physiotherapeut*innen,
Diplomierten Sozialbetreuer*innen, Sozialpddagog*innen und Justizwachebeamt*innen. Diese Teams
bilden zugleich gemeinsam das Plenum fiir bspw. Lockerungsentscheidungen. Zum
Lockerungsstufensystem in Osterreich ist nach erstmaliger Recherche nicht besonders viel zu finden,
das forensische Zentrum Asten stellt allerdings ein drei-stufiges System vor, bei dem es zunéchst
erlaubt ist, sich auf dem Gelénde frei zu bewegen und ausschlieBlich bspw. zu amtlichen Terminen in
Begleitung das Gelidnde zu verlassen. Stufe zwei gewihrleistet generelle Ausgénge in Begleitung,
wobei diese Begleitung auch aus Angehdrigen des/ der Insass*in bestehen kann. Die letzte Stufe, Stufe
drei, erlaubt es dem/ der Insass*in letztendlich, auch unbegleitet Ausgiinge wahrnehmen zu kénnen
(Herrmann, 2018). Zu diesem System zéhlt auch die Unterbrechung der Unterbringung, welche besagt,

dass die Straftiter*innen in forensisch betriebenen Wohnheimen oder Wohngruppen unterkommen.

2.1.3 Kritik am Mafinahmenvollzug

Das Prinzip der Unterbringung im MaBnahmenvollzug steht fortwihrend in der Kritik. In Osterreich
wurde die Diskussion liber ethische und menschenrechtliche Bedenken durch den Bericht {iber einen

verwahrlosten Patienten in der JA Stein angefacht (Klenk, 2014). Dem Vollzugsystem wird somit,
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neben grober Vernachlassigung der Insass*innen, vorgeworfen, die Einstufung von Straftiter*innen als
geistig abnorm dazu zu nutzen, eben diese lebenslénglich zu verwahren, auch wenn sie die Kriterien
fiir eine Unterbringung als geféhrliche Riickfallstiter*innen nicht erfiillen. Dies geschehe rein
praventiv, wodurch der Schutz der Gesellschaft als hoheres Gut eingestuft wird als die
Selbstbestimmung des/ der straffilligen Einzelnen (Kammeier & Pollédhne, 2018). Daher sei die Arbeit
im MaBnahmenvollzug ein Balanceakt zwischen Sicherheit und Schutz der Bevdlkerung und der
individuellen Freiheit, wobei letzteres dabei eine untergeordnetere Position einnehme. Der Leiter der
Begutachtungs- und Evaluationsstelle fiir Gewalt- und Sexualstraftiterinnen und -straftiter im
Justizministerium Univ. Prof. Dr. Reinhard Eher kritisiert, dass der Maflnahmenvollzug dadurch eher
einer Sammelstelle fiir Personen gleiche, bei denen man nicht wisse, wohin sonst (Volksanwaltschaft,
2021). Es gébe ohnehin schon nicht geniigend Ressourcen und Kapazitéten fiir eine addquate
Betreuung, weshalb psychisch kranke Straftiter*innen, insbesondere jene, die nach §21.2 verurteilt
wurden, vermehrt nicht mehr in dafiir vorgesehenen und dafiir ausgestatteten Sonderanstalten verwahrt
werden miissten, sondern derzeit bereits liberwiegend in Abteilungen im normalen Strafvollzug
untergebracht wiirden. Daraus resultiere dann, dass therapeutische MaBBnahmen, die eigentlich die
Grundlage fiir die Aussicht auf Lockerungen und Entlassung bilden, erst beginnen, nachdem ein
groBer Teil der Haftzeit bereits abgesessen wurde. Es bestehe generell kein gesellschaftliches, bzw.
politisches Interesse, die Situation im MaBnahmenvollzug zum Besseren zu reformieren, indem Mittel
gefordert, Platze geschaffen und dem Personalmangel entgegengewirkt werde. Die Arbeitsgruppe
MafBnahmenvollzug (2015) definiert als weitere Problemfelder die Perspektivlosigkeit der
untergebrachten Menschen, sowie die Ungewissheit iiber die weitere Dauer der Mallnahme, aber auch
die Missachtung der Wiirde der Straftiter*innen. Diese Ungewissheit kann nicht zuletzt auch auf die
biirokratischen Gegebenheiten zuriickzufiihren sein, die die Lockerungs- und Entlassungsprozesse, wie

gerichtliche Anhorungen oder Gutachten, in die Lidnge ziehen (Maier et al., 2000).

Ein fiir diese Arbeit bedeutender Kritikpunkt ist, dass die Therapie im Maflnahmenvollzug
Behandlung unter Zwang darstellt. Die Therapie geschieht auf richterliche Anordnung hin und entzieht
sich damit der Freiwilligkeit der/ des forensischen Patient*in, bzw. der/ des Insass*in (Schwarze &
Schmidt, 2018). Patient*innen und Insass*innen gleichermallen sehen sich dabei der Entscheidung
gegeniiber, sich den therapeutischen Maflnahmen und Erwartungen fiir ein Wiedererlangen der
personlichen Freiheit zu fiigen oder sich ihnen zu widersetzen und damit einen jahrzehntelangen
Haftaufenthalt zu riskieren (Vogd & Feif3it, 2022). Dadurch werden Patient*innen und Insass*innen
ohne Krankheitseinsicht oder Therapieintention dafiir bestraft, obwohl die Grundrechte des Menschen
im Kontext des Mafinahmenvollzuges keinesfalls ausgesetzt sind. Allerdings sind manche Vorbehalte
erlaubt, wie wenn bspw. von einem/ einer Straftdter*in unmittelbar gewalttitige und/ oder gefahrliche
Handlungen zu befiirchten sind (Miiller-Isberner & Eucker, 2009). Konkret kann dies das Entwenden
von Gegenstianden aus der personlichen Habe, Isolierung oder Fixierung des Haftlings bedeuten.
Durch das starre kontrollierende Behandlungssetting und das unausgeglichen hierarchische
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Machtverhéltnis kann es allerdings auch zu einem Machtmissbrauch kommen, der die
VerhéltnisméBigkeit der Mainahmen infrage stellt (Leygraf, 2013). Wenn kein Behandlungserfolg zu
verzeichnen ist, bekommen die Insass*innen/ Patient*innen demnach auch keine Lockerungen
gewdihrt, was wiederum in einem ldngeren Aufenthalt in der jeweiligen Anstalt resultiert. Dies zeigt
auch das Problem der Doppelrolle, in der sich behandelnde Therapeut*innen wiederfinden. Zum einen
soll eine vertrauensvolle Bindung zum/ zur Inhaftierten aufgebaut werden, zum anderen fungiert man
als Gutachter*in fiir Lockerungsentscheidungen und gegebenenfalls Sanktionen (Kréber, 2019). Ein
weiterer Punkt, der den Autbau einer soliden therapeutischen Beziehung erschwert, ist der mdgliche
Wechsel der Bezugspersonen durch einen inkonsistenten Personalstab (Lamott & Pfafflin, 2009).
Gerade diese Kritikpunkte konnen sich entscheidend fiir die therapeutische Compliance herausstellen,

welche im Folgenden, u.a. mit besonderem Fokus auf den Zwangskontext, erortert wird.

2.1.4 Reform im Mafinahmenvollzug

Im Jahre 2022 wurde das MaBlnahmenvollzugsanpassungsgesetz verabschiedet, welches im Laufe des
Jahres 2023 in Kraft treten soll. Ziel dieser Anpassung sei eine ,,[m]enschenrechtskonforme und
zugleich auch ressourcenbewusste Modernisierung des MaBnahmenrechts* (Parlament Osterreich,
2022a). So wurde bspw. die Formulierung ,,geistige[...] oder seelische[...] Abartigkeit von h6herem
Grad* gestrichen und durch den Begriff ,, schwerwiegende [...] oder nachhaltige[...] psychische]...]
Storung* ersetzt (Doralt, 2023, S. 12). Gleiches passierte mit der Bezeichnung ,,Unterbringung in einer
Anstalt fiir geistig abnorme Rechtsbrecher in den §§ 22. Abs. 2, 23 Abs.2 und 3, 24 Abs. 1, 25 Abs. 3,
47 Abs. 1 und 3, 48 Abs. 2, sowie 59 Abs. 1, diese wandelte sich in ,,strafrechtliche Unterbringung in
einem forensisch-therapeutischen Zentrum* (Doralt, 2023, S. 12ff; Parlament Osterreich, 2022b).
AulBlerdem wurde die Definition der Anlasstaten (§21 Abs.3) modifiziert. Wahrend in der alten Version
des StGB noch steht, dass strafbare Handlungen gegen fremdes Vermdgen nicht in Betracht kédmen, es
sei denn, sie wurden unter Anwendung von Gewalt gegen eine Person oder mit ernstzunehmender
gegenwartiger Gefahr fiir Leib und Leben (§89) begangen (Schloenhardt et al., 2021), wurde dies im

Rahmen des neuen Anpassungsgesetzes erweitert um:

Anlass einer strafrechtlichen Unterbringung konnen nur Taten sein, die mit mehr als einem
Jahr Freiheitsstrafe bedroht sind. Wenn die angedrohte Freiheitsstrafe dieser Tat drei Jahre
nicht tibersteigt, muss sich die Beflirchtung nach Abs. 1 auf eine gegen Leib und Leben
gerichtete mit mehr als zwei Jahren Freiheitsstrafe bedrohte Handlung oder auf eine gegen die
sexuelle Integritét und Selbstbestimmung gerichtete mit mehr als einem Jahr Freiheitsstrafe

bedrohte Handlung beziehen (Doralt, 2023, S. 12).

Weitere Neuerungen, die durch dieses Gesetz einzuhalten sind, zogen sich nicht nur durch

Anderung im StGB, sondern auch in der Strafprozessordnung, dem Strafvollzugsgesetz (StVG), dem
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Jugendgerichtsgesetz und dem Strafregistergesetz (Parlament Osterreich, 2022b). Dieses
Malnahmenvollzugsanpassungsgesetz hatte eine Umstrukturierung der Mafinahmenvollzugsanstalten
zufolge, welche die fiir diese Arbeit geplante Erhebung erschwerten, sodass bedingt vom eigentlichen

Forschungsvorhaben abgewichen werden musste.

2.2 Therapeutische Compliance

Im Folgenden soll es um das Konstrukt der therapeutischen Compliance gehen. Dafiir wird der Begriff
zundchst erklart und von der Adhédrenz und der Therapiemotivation abgegrenzt. AnschlieBend wird die
Rolle der Compliance im MaBnahmenvollzug als Behandlungsrahmen erdrtert, sowie die Relevanz der
Beziehung zwischen Therapeut*in und Patient*in, bzw. Insass*in, da diese nicht nur im

allgemeinpsychiatrischen Bereich eine wichtige Rolle fiir Mitarbeit und Behandlungserfolg spielt.

2.2.1 Begriffsklirung und -abgrenzung

Unter Compliance versteht man das AusmaB, in dem das Verhalten einer Person mit den ihr gegebenen
medizinischen Ratschlégen iibereinstimmt (Blackwell, 1992). In den meisten Fillen schlief3t dies die
korrekte angeordnete Einnahme von Psychopharmaka ein, geht jedoch noch weit dariiber hinaus. Im

Dorsch Lexikon der Psychologie (0. D.) wird bspw. von der

Summe aller konstruktiven Beitrdge des Pat. zum Gelingen einer Therapie — einschlieBlich der
aktiven Teilhabe an den Therapieentscheidungen, der Einhaltung des vereinbarten
Therapieschemas, dessen selbststéindige und flexible Anpassung an den Krankheitsverlauf
sowie aller erforderlichen Aktivitdten zur eigenstindigen Symptom-/Stérungskontrolle,

Risikovermeidung, Problembewiltigung (Coping) und prophylaktischer Maflnahmen
gesprochen.

Stangl (0. D.a) schreibt weiters, dass zur Compliance regelméfBige Vorstellungen bei dem/ der
Therapeut*in gehoren, sowie Ratschlége ernsthaft anzunehmen und ggf. Medikation parallel zur
Psychotherapie einzunehmen. Gefordert werden konne diese von der Therapeut*innenseite aus, indem
Riicksicht auf Wiinsche und Lebensumstinde der Patient*innen eingegangen, fortwahrend Lob und
Motivation kommuniziert, sowie, dass der bereits erreichte Therapieerfolg verdeutlicht und

wertgeschitzt werde.

Die zwischenmenschliche Bedeutung des Begriffs ,,Compliance® hat sich im Laufe der Zeit
verandert, da frither Compliance mit Gehorsam gegeniiber der/dem Behandler*in gleichzusetzen war
und dadurch von einem/r untergebenen willenlosen Patient*in ausgegangen wird und
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Behandlungsanordnungen in Form von Befehlen gegeben wurden. Heute geht es um das aktive
Mitwirken an der Behandlung und dadurch auch um das eigenverantwortliche Handeln und die
bewusste Einwilligung (Spektrum, o. D.). Dadurch wird das Verhéltnis zwischen Patient*in und
Behandelndem von einer starken Hierarchie zu einer Begegnung auf Augenhdhe verschoben.
Besonders bei der psychotherapeutischen Behandlung, und damit auBerhalb des medizinischen
Behandlungsverstdndnisses, ist dies fiir eine gute therapeutische Beziehung und damit als Wirkfaktor

fiir den Behandlungserfolg unabdingbar (Lambert & Barley, 2001; Priebe & McCabe, 2008).

Die Beschaffenheit des therapeutischen Verhéltnisses hat innerhalb der Geschichte der
psychotherapeutischen Behandlung ohnehin eine Wandlung vollzogen. Weg von dem oben
beschriebenen stark hierarchischen Verhéltnis wurde zunéchst an einer dialogorientierten Begegnung
gearbeitet. Besonders dazu beigetragen hat Rogers (1961, 1973a, 1973b), als er im Rahmen der
Gesprachspsychotherapie seinen klient*innenzentrierten Ansatz vorstellte. In diesem ging es darum,
eine hilfreiche Atmosphére fiir die Klient*innen zu schaffen und diesen mit Kongruenz,
bedingungsloser Wertschitzung und Empathie zu begegnen. Im Rahmen der Sozialpsychiatrie wurde
dieses Konzept dann wiederum zu einem Trialog, bzw. Tetralog, erweitert (Schony et al., 2016). Bei
einem Trialog erfolgt die Kommunikation, neben Betroffenen und Behandelnden, auch noch mit den
Angehdrigen. Bei einem Tetralog kommen als vierte Partei noch Vertreter*innen der Gesellschaft
hinzu (Schony, 1997). Dabei geht es darum, ,,eine gemeinsame Sprache und neue Formen der
Begegnung zu entwickeln (Bock, 2005, S. 155), sowie das Schaffen eines gleichberechtigten
Austausches, dem Entgegenwirken von Vorurteilen und die Verbesserung der Versorgungsqualitt.
Wichtig ist es, ein holistisches Bild der Erkrankung zu erstellen, in welchem insbesondere die
Perspektive der Betroffenen Beriicksichtigung findet, damit eine bessere Inklusion dieser

Personengruppe gewéhrleistet werden kann (Schony et al., 2016).

Nun zu den Begriffsabgrenzungen: Wihrend die dsterreichische Arztezeitung (2022) betont,
dass, zumindest in der Kardiologie, die Adhdrenz die Compliance mittlerweile abgelost habe, da
Compliance wie oben bereits beschrieben das reine Befolgen der Vorgaben geheiflen habe, wihrend
Adhdirenz den gemeinsamen Beschluss der Therapie darstelle, gibt es mehrere psychologische Lexika,
welche die Compliance mit der Adhdrenz, oder der Therapiebereitschaft beinahe gleichsetzen (Stangl,
0. D.b; Spektrum, 2000, 2001). Um eine genauere Abgrenzung gewihrleisten zu kdnnen, wurde nach
einem Lexikon gesucht, was alle vier Begriffe Compliance, Adhdrenz bzw. Adherence,
Therapie[mitarbeits]bereitschaft und Therapiemotivation definiert. Dafiir wurde sich auf das Lexikon
der Psychologie in fiinf Bdnden von Spektrum (Spektrum, 2000; Spektrum, 2001) bezogen, obwohl
diese Lexika bereits liber zwanzig Jahre alt sind. Spektrum (2000) beschreibt Adherence (engl. fiir
Adhdrenz) als ,,Bezeichnung fiir eigenverantwortliches Handeln des Patienten und seine bewusste
Einwilligung in die Behandlung® (Spektrum, 2000, S.16) und weist dann auf den Eintrag zu

Compliance hin. Auch bei Therapiemitarbeitsbereitschaft wird dieser Verweis gemacht (Spektrum,
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2001). Therapiemotivation wurde als eine ,,wichtige Variable des Therapieerfolgs* (Spektrum, 2001,
S. 323) definiert. Weiters steht in ihrem Eintrag: ,,Verdnderungsbereitschaft in Psychotherapien oder
Mitarbeit in medizinischen Programmen (Rehabilitation) wird oft nur durch einen hohen Leidensdruck
der Klient[*inn]en ausgeldst. Oft zeigen Klient[*inn]en Unwillen, an Therapieprogrammen
teilzunehmen, da sie keinen Nutzen darin sehen [oder] der Aufwand zu groB3 erscheint [...]*
(Spektrum, 2001, S. 323). Hier wurde sich auf den fiir die Therapiemotivation entscheidenden Aspekt
des Leidensdrucks bezogen, welcher in einem Setting von Zwangsbehandlung wie im
Malnahmenvollzug nicht ausschlaggebend ist. Spektrum (2000) beschreibt Compliance wie oben
bereits genannt. Weiters wird allerdings definiert, dass sie besonders wichtig bei chronischen

Erkrankungen sei,

da der Patient [/die Patientin] sein [/ihr] Bemiihen um Mitarbeit langfristig, vielfach
lebenslang aufrechterhalten muss. Eine solche langfristige Compliance setzt eine lebenslange
Motivation [...] voraus. Viele chronisch Kranke [...] weisen eine extrem schlechte
Compliance auf, die vermutlich dadurch zu erkléren ist, dass diese Patient[*inn]en ihre
Krankheit nicht ernst nehmen oder ein unangemessenes Krankheitsmodell aufweisen. Andere
Patient[*inn]en [...] schédtzen den Nutzen der Therapie gering ein [...]. (Spektrum, 2000, S.
275)

Chronische Erkrankungen sind nun fiir den Kontext des Maflnahmenvollzuges nicht relevant, eine
langfristige Behandlung ist aber dennoch gegeben. Durch diese Aspekte der langfristigen
Aufrechterhaltung im Setting und ein Gespiir dafiir zu bekommen, die Umsténde, seien es nun
Krankheit oder die Haftstrafe, ernst zu nehmen und die Behandlung zu tolerieren, wird diese
Definition im Rahmen dieser Arbeit herangezogen. Es geht in erster Linie zunéchst nicht darum,
tatséchlich Gefallen an der Behandlung zu finden und sich aktiv mit den in der Therapie besprochenen
Themen, wie Deliktbearbeitung und Psychopathologie, auseinanderzusetzen, sondern sich zunéchst
erst einmal auf die psychotherapeutische Behandlung im Vollzug einzulassen und nicht vollstandig mit
Widerstand auf die entzogene Freiheit und die Anordnung der Therapie unter Zwang zu reagieren.
Daher wird im Rahmen dieser Arbeit hauptsidchlich von Compliance gesprochen, Elemente der
Definition von Therapiemotivation werden aber auch in Betracht gezogen und als entscheidend

angesehen.

2.2.2 Compliance im Zwangskontext

Der Begriff der Therapiebereitschaft im Kontext des Vollzugs ist insofern problematisch, da es noch
keine praxisnahe auf diesen Umstand zugeschnittene Definition gibt (Carl et al., 2016). Im
Arbeitsumfeld der Forensik wird mangelnde Compliance als Hindernis fiir den Behandlungserfolg

noch mehr Bedeutung beigemessen als in anderen therapeutischen Settings. Zwangsmedikation und
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das unfreiwillige Behandlungsumfeld lassen eher auf ein stark hierarchisches Behandlungsverhéltnis
schlieBen, wodurch wieder eine Auffassung von Compliance als ,,Gehorsam* statt als Mitarbeit
entsteht. Pleyer schrieb bereits 1996, dass es sich nicht um zwei stark unterschiedliche Dialogpartner
handeln wiirde, sondern, dass ,,therapeutische Beziehungen in Zwangskontexten [...] in aller Regel
triadischer Natur [sind]. Die eigentlichen Auftraggeber, die den Zwang verhéngen, sind mit im
Gesprich, ohne anwesend zu sein.* (Pleyer, 1996, S. 192). Dies ist ein weiterer Grund, weshalb in
dieser Arbeit das Konstrukt der Compliance mehr im Vordergrund steht als das der Adhdrenz oder
Therapiemotivation. Die Begegnung auf Augenhohe, das aktive Mitgestalten der Therapie und die
bewusste Einwilligung in die Behandlung konnen durch die Rahmenbedingungen nicht gewahrleistet
werden, wodurch die/ der Patient*in in seiner/ ihrer Selbststandigkeit in dieser therapeutischen
Beziehung immens eingeschrinkt ist. Von Therapeut*innenseite kann nicht, wie von Stangl (0. D.a)
angedacht, auf die Lebensumsténde der Patient*innen oder Insass*innen eingegangen werden, da diese
rigide und gesetzlich vorgeschrieben sind. Die Straftiter*innen miissen teilweise entgegen dem
eigenen Willen auf das Delikt abgestimmte spezifische Behandlungsprogramme absolvieren,
genaueres dazu im dazugehorigen Kapitel 2.4, um eine Aussicht auf Lockerungen und schlussendlich
die Entlassung zu haben (Miiller-Isberner & Eucker, 2009). Dies ist allerdings erst dann mdglich,
wenn auch aktiv Therapiefortschritte festgestellt werden konnen, welche neben Therapiebereitschaft
auch noch Krankheitseinsicht und Deliktbearbeitung miteinschlieBen. Eine der drei von Deci und
Ryan (1985) beschriebenen bedeutenden Komponenten fiir Motivation ist die Autonomie und
Selbstbestimmung. Insbesondere diese ist im MaBregelvollzug nicht gegeben, weshalb dadurch
negative Auswirkungen auf die Therapiemotivation und somit auch auf den Therapieerfolg entstehen.
Auch Vogd und FeiB3t (2022) halten fest, dass aus dem Bezugsproblem Autonomie unter Zwang
sowohl das Problem der Therapie unter Zwang fiir forensische Patient*innen, bzw. Insass*innen des
MaBnahmenvollzuges, als auch fehlende Compliance fiir das Personal resultieren. Problematisch ist
dazu auch, dass Compliance in verschiedenen Instrumenten zur gefahrlichkeitsprognostischen
Einschétzung fiir bspw. Riickfille eingesetzt wird, darunter auch im HCR-20 (Item ,,fehlende
Compliance®), welcher fiir Gewaltstraftaten verwendet wird (Miiller-Isberner et al., 1998). Dies héngt
dann wiederum mit Entscheidungen fiir Lockerungen zusammen. Rauchfleisch hielt bereits 1990
verschiedene Griinde fiir eine geringe Therapiemotivation bei sog. ,,Dissozialen* (d.h. Menschen mit
einer antisozialen Personlichkeitsstorung, welche im Kontext des Mallnahmenvollzuges haufiger zu

finden ist) fest, darunter:

- die Ambivalenz gegeniiber intensiven Beziehungen, das sog. ,,Sehnsucht-Angst-Dilemma®,
d.h., dass Abhédngigkeit Angst erzeugt, sich aber gleichzeitig eine symbiotische Beziehung

gewiinscht wird

- die Angst, dass traumatische Beziehungserfahrungen in der Therapie erneut erlebt oder

zumindest erneut erinnert werden konnten
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- die narzisstische Verletzbarkeit, da, sich in Therapie zu begeben, eine intensive Krinkung

des Selbstwerterlebens bedeutet

- das ,,Testen” des/ der Therapeut*in und der Beziehung im Hinblick auf Verlésslichkeit und

Tragfahigkeit

- die gruppendynamischen Prozesse, wie die Befiirchtung, dass die Teilnahme an einer
Therapie von anderen als Zeichen der Schwéche interpretiert werden konnte (Rauchfleisch,

1990).

Stinson und Clark (2017) wiederum sehen Compliance als eine von zwei Komponenten der
Therapiemotivation bei Straftiter*innen an. Diese beschreibe das FEinhalten offizieller Vorgaben und
Befolgen von Regeln und damit die extrinsische Motivation. Aus diesem angepassten Verhalten soll
dann ein bestimmter Nutzen resultieren, wie bspw. eben das Gewéhren von Lockerungen oder die
schnellere Aussicht auf Entlassung. Die Verdnderungsmotivation bilde den zweiten Teil, die
intrinsische Motivation, also den eigenen Wunsch, sich und das eigene Verhalten und Handeln zu

verdandern.

Der aktuelle Forschungsstand zur therapeutischen Compliance ist bei forensischen
Patient*innen und Insass*innen des Maflnahmenvollzuges noch nicht sonderlich ausgeprégt, da sich
diese vulnerable Gruppe schwierig erforschen ldsst und auch nicht immer als besonders glaubwiirdig
angesehen werden kann. Vogd und Feif3t (2022) beschreiben dies unter anderem im Rahmen des
Wahrhaftigkeitsdilemmas: Ein*e Patient*in, bzw. ein*e Insass*in, wiirde mit seinen/ ihren Aussagen in
der Therapie nur selten ihre/ seine wirklichen Emotionen und Gedanken beschreiben, sondern
vielmehr ein strategisches Ziel zum Erreichen von mehr Freiheiten verfolgen. Otte et al. (2019) sind
allerdings der Meinung, dass aufgrund des Zusammenhangs zwischen Therapieerfolg und der
Wahrscheinlichkeit, entlassen bzw. gelockert zu werden, eine hinreichende extrinsische Motivation
bestehe, ein Behandlungsverhéltnis mit einem gewissen Mal} an Vertrauen einzugehen und somit ,,den
Aufbau einer positiven emotionalen Bindung [im Sinne] einer tragfahigen therapeutischen Allianz zu
gestatten® (Otte et al., 2019, S. 427). Auch Gudjonsson et al. (2008) implizieren, dass im forensischen
Kontext die Beziehung zwischen Insass*innen und Behandelnden relevant fiir die therapeutische
Compliance sei. Auf den speziellen Aspekt der therapeutischen Beziehung soll im folgenden

Subkapitel noch einmal genauer eingegangen werden.

Weber (2022) hielt im Rahmen ihrer Masterarbeit iiber die Therapiemotivation im deutschen
MafBregelvollzug die Evaluation verschiedenster Interventionen mittels Expert*inneninterviews fest.
Sie fokussierte sich dabei auf Sexualstraftiter*innen. All ihre befragten Expert*innen gaben an, im
Alltag mit mangelnder Therapiemotivation der Patient*innen aufgrund des Zwangskontextes
konfrontiert zu sein. Forderliche Interventionen, die genannt wurden, waren unter anderem Arbeit am

Beziehungsaufbau, Einsetzen von Belohnungen und die Begegnung mit Empathie und Versténdnis.
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Hemmend seien laut der befragten Expert*innen bspw. Druck, Manipulation und

Uberzeugungsversuche, Stigmatisierung und das Einsetzen von Bestrafung.

Eine Befragung von Betroffenen selbst zu Moglichkeiten, ihre Compliance zu erhohen, hat bis
jetzt kaum stattgefunden. Gallagher und Kolleg*innen befragten 2017 Teilnehmer*innen eines
sogenannten ,,drug courts® nach ihren Meinungen zu den hilfreichsten Aspekten des Programms, die
beim Durchhalten und erfolgreichen Absolvieren der Intervention unterstiitzend wirkten. Die
Ergebnisse zeigten zum einen, dass regelmaBiger Kontakt zwischen den Teilnehmenden der
Intervention und den Richter*innen forderlich wirkte, zum anderen, dass wertende Haltungen der
Behandelnden, sowie Anwendung/ Androhung von Strafen die Qualitit der Interventionen negativ
beeintrichtigte. Main und Gudjonsson fiihrten 2006 eine quantitative Erhebung zur Non-Compliance
im GroBraum London durch, in welcher mithilfe von standardisierten Personlichkeitsfragebogen und
anderer klinischer und demographischer Variablen Faktoren zu vermehrt aufkommenden
RegelverstoBen und mangelnder Compliance identifiziert werden sollten. Als Resultat wurde lediglich
Drogenmissbrauch in der Vorgeschichte als negativer Einfluss auf die Compliance genannt. Dies kann
unter anderem auf die Art der Erhebung zuriickgefiihrt werden, da kein intensiver Kontakt mit den

Befragten bestand und sie nicht weiter personlich iiber ihre Erlebnisse berichten konnten.

Stiels-Glenn (2017) fiihrte eine Studie zu Wirkfaktoren im Mafregelvollzug aus Patientensicht
durch, allerdings bei Padophilen und nicht bei Gewaltstraftitern. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Behandlung beim Wissen und der kognitiven Einsicht Wirkung gezeigt hat. Des Weiteren kann sie zur
Akzeptanz der Diagnose, Erkennen der personlichen Risikofaktoren und Planung individueller
Riickfallpriavention, sowie Erhohung des selbstkritischen Reflektierens fithren. Als zentrale

Wirkfaktoren wurde folgendes aufgefiihrt:

- die Beziehung zum Therapeut*innen: Eine respektvolle, wertfreie Begegnung auf

Augenhohe

- delikthomogene Gruppentherapien: Sie werden als Lernorte angesehen und kdonnen
Passungsprobleme in der therapeutischen Beziehung ausgleichen. Dies gilt allerdings nur
fiir homogene Gruppen, da es in deliktgemischten Gruppen zu Konflikten iiber die

Schwere der Tat komme.

- die Personlichkeit der/s Patient*in: Patient*innen, die ihre Behandlung als kritisch
schilderten, wiesen hohere Auspragungen in Eigenschaften wie Misstrauen,

Externalisierung und Pessimismus auf.

- das Umfeld des MaBregelvollzugs als Kontext: Widerstand aufgrund von Abhéngigkeit

vom Personal und starrem Regelsystem und ein unzureichender sozialer Empfangsraum.
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Letzterem kann allerdings durch Begegnung auf Augenhdhe und Anbieten von dialektisch-

behavioraler Therapie (kurz DBT), sowie Kunst- und Musiktherapie bedingt entgegengewirkt werden.

Carl et al. (2016) beschreiben, dass Leidensdruck eine entscheidende Komponente bei der
Behandlungsmotivation darstelle: Je hoher der Leidensdruck, desto hoher sei die Aussicht auf
Therapieerfolg. Leidensdruck wurde in diesem Kontext definiert als die Wahrnehmung personlicher
Probleme an sich selbst und dem eigenen Verhalten, wie bspw. soziale Schwierigkeiten und
Schuldgefiihle oder Defizite in der Problemverarbeitung, welche in impulsivem, aggressivem
Verhalten resultieren. Diese Studie bezieht sich zwar auf Personen, die aufgrund von
Gewaltverbrechen verurteilt wurden, allerdings im normalen Strafvollzug und/ oder in
Untersuchungshaft und nicht in einer forensisch-psychiatrischen Mafinahme. Dennoch deklarieren die
Autor*innen, dass auch bei Gewaltstraftater*innen der Leidensdruck und die daraus resultierende
Entwicklung eines Problembewusstseins und die Kenntnis zur internalen Problemverarbeitung
Indikatoren fiir die Behandlungsmotivation sein kénnen und dass die Verdnderungsbereitschaft durch
in der Therapie erarbeitete Ziele gesteigert werden kann. Dies trigt zum straffreien Leben nach der
Haft bei und senkt den erlebten Leidensdruck. Allerdings gehen andere Studien davon aus, dass hoher
Leidensdruck in Form von psychosozialen Problemen Ausdruck einer schweren Psychopathologie sei
und dadurch eher ein Therapiehindernis mit geringerer Therapiemotivation darstellen konnte (Mulder

et al., 2014). Dabei wurde allerdings eine rein klinische Population beriicksichtigt.

Das Problem mit der Komponente des Leidensdrucks ist nur, dass Personlichkeitsstorungen
(im Folgenden nur noch kurz: PS), insbesondere die des, bspw. im veralteten DSM-IV festgehaltenen
(APA, 2000), Cluster B, einen groBen Anteil der Patient*innen in forensischen Psychiatrien bilden
(Craster & Forrester, 2020) und PS sich in der Regel dadurch auszeichnen, dass die betroffene Person
selbst kaum bis gar keinen Leidensdruck verspiirt (de Ruiter & Trestman, 2007). Im forensischen
Kontext wird die hochste Compliance bei Patient*innen mit PS des Cluster C, bspw. dependent,
selbstunsicher-vermeidend, angenommen (Gudjonsson & Main, 2008). In dieser veralteten Sichtweise
wurden PS in drei Cluster unterteilt: Cluster A wurde als der ,,seltsam-exzentrische* Typ bezeichnet,
unter diesen die paranoide, die schizoide und die schizotype PS fielen (Matthews et al., 1998). Dieses
Cluster kommt laut Huang et al. (2009) mit 3,6% am hiufigsten vor. Cluster B, auch ,,dramatisch-
emotionales™ Cluster genannt, beinhaltet die antisoziale, die histrionische, die narzisstische und die
emotional-instabile, bzw. Borderline-, PS (Matthews et al., 1998). Sie weist laut Huang et al. (2009)
eine Prévalenz von 1,5% auf und wird am haufigsten mit frithen Aufenthalten in institutionellen
Pflegeeinrichtungen und Kriminalitét in Verbindung gebracht (Coid et al., 2006). Zudem wird ihr am
ehesten, neben dem kriminellen im allgemeinen, gewalttitiges Verhalten im Speziellen nachgesagt
(Esbec & Echeburuaa, 2010). Im Cluster C, auch betitelt mit ,,besorgt-dngstlich®, sind die vermeidend-
selbstunsichere, die dependente und die zwanghafte PS zu finden (Matthews et al., 1998). Mit einem

Vorkommen von 2,7% liegt diese Gruppe also im Mittelfeld zwischen den anderen beiden Clustern

26



(Huang et al., 2009). Wie bereits beschrieben, ist diese Klassifizierung bei weitem nicht mehr aktuell.
Mit Inkrafttreten des ICD-11 wurde nicht nur auf die Unterteilung in Cluster, sondern, mit Ausnahme
der Borderline-PS, auf die Spezifizierung aller PS verzichtet. Nun wird im Rahmen einer
dimensionalen Diagnostik lediglich der Schweregrad der Funktionsbeeintrichtigung (leicht, mittel
oder schwer), sowie libergeordnete charakteristische Personlichkeitsmerkmale (wie negative
Affektivitét, Distanziertheit, Dissozialitdt, Enthemmung und Anankasmus) erfasst (WHO, 2019a).
Hier wurde diese veraltete Clusterbildung nur zur Verdeutlichung herangezogen, da sie in dlteren
forensischen Quellen, wie Esbec und Echeburua (2010), Gudjonsson und Main (2008), Reich und
Thompson (1987) oder Timmerman und Emmelkamp (2005, 2006) verwendet wurde. Warum hier im
Besonderen so stark auf die PS als zugrundeliegende Psychopathologie eingegangen wird, hingt damit
zusammen, dass die forensische Behandlung von Gewaltstraftater*innen und antisoziale Téater*innen
unter anderem aus der DBT besteht, welche ebenfalls Anwendung in der Behandlung gewisser PS
findet (Oermann, 2013). Auflerdem ist Gewaltausiibung, welche nicht aufgrund von wahnhaftem
Erleben, sondern reaktiv oder berechnend geschieht, bei Menschen mit Impulskontrollstrungen,
psychopathischen Ziigen und dadurch iibergeordnet bei Menschen mit PS zu finden (Eusterschulte et
al., 2017).

2.2.3 Die Rolle der therapeutischen Beziehung

Wie bereits in den vorherigen Abschnitten angedeutet, ist ein besonders relevanter Faktor fiir die
Erhohung von Compliance und damit auch den Erfolg der Therapie die Qualitdt der Beziehung
zwischen Patient*in, bzw. Insass*in, und Therapeut*in. Auch hier fillt die Datenlage zur forensischen
Patient*innengruppe deutlich d&rmer aus. Es kann lediglich festgehalten werden, dass die Zufriedenheit
mit dem forensischen Setting mit der Wahrnehmung des sozialen Klimas und stark mit der
Wahrnehmung iiber die therapeutischen Beziehungen zum Personal korreliert (Bressington et al.,
2011; Maclnnes et al., 2014). Die meiste Forschung zur Therapiebereitschaft und wie diese mit der
therapeutischen Beziehung korreliert konnte in Bezug auf Schizophreniepatient*innen gefunden
werden. Dennoch kénnen manche Ergebnisse auch im forensischen Arbeitsbereich Bedeutung finden
und implementiert werden. Bebbington hielt bereits 1995 mit Fokus auf die Gruppe der schizophrenen
Patient*innen fest, dass eine herzliche und gleichberechtigte therapeutische Beziehung, welche
vorzugsweise lber einen lingeren Zeitraum aufrechterhalten wird, Compliance fordern und zu
reflektierteren Ansichten liber Krankheit und Medikation beitragen kann. Daher stellt sie einen
essenziellen Teil einer guten Behandlung dar. Ferner stellt eine gute therapeutische Beziehung einen
Mediator fiir die Wahrnehmung eines gesundheitsbezogenen locus of control bei Schizophrenie-
Patient*innen dar (Jaeger et al., 2014). Bei forensischen Patient*innen oder Insass*innen des
MaBnahmenvollzuges ist der locus of control allerdings external gelegen, d.h. man ist {iberzeugt, dass

der Outcome von Ereignissen nicht durch persénliche Handlungen beeinflusst werden kann, sondern
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durch andere Personen, den sozialen Kontext, Schicksal oder dhnliches gesteuert wird (Lefcourt,
1991). Solch eine Uberzeugung ist zudem mit hoheren Depressionswerten, Hilflosigkeit,
Zuriickhaltung und Inkompetenz assoziiert. Eine Hypothese fiir non-compliantes Verhalten bei
Insass*innen konnte daraus abgeleitet werden, da sie durch das Sich-Widersetzen versuchen konnten,
einen Teil internalen locus of control zuriickzugewinnen, d.h. dass durch eigene Anstrengungen und

Féhigkeiten auf den Outcome von Ereignissen eingewirkt werden kann (Lefcourt, 1991).

Auch die allgemein postulierten Aspekte des Wirkfaktors der therapeutischen Beziehung, d.h.
Empathie, Wiarme und Kongruenz, kdnnen hier zu einem gewissen Grad beriicksichtigt werden
(Lambert & Barley, 2001). Allerdings sollte bei Personen mit psychopathischen Tendenzen besondere
Vorsicht geboten sein, damit es nicht zu einer Manipulation seitens der/ des Insass*in kommt
(Eisenman, 1980; Salekin, 2002; Wong, 2000). Damit ist keineswegs gemeint, dass diesen nicht mit
Empathie oder Warme begegnet werden sollte, sondern vielmehr, dass sich der/ die Therapeut*in dem
Risiko, dass seine/ ihre entgegenkommende Art ausgenutzt werden konnte, durchgehend bewusst sein
muss und dass in diesem Rahmen besonders auf Abstinenz des/ der Therapeut*in, zum Schutz der

eigenen Person, und Phdnomene wie Gegeniibertragung Wert gelegt wird (Parin, 1961).

Bolsinger und Kolleg*innen (2020) stellten Einschriankungen fiir eine gute therapeutische
Beziehung in einem geschlossenen, jedoch rein psychiatrischen Setting vor. Nichtsdestotrotz gelten
dort ebenso die unfreiwillige Einweisung und der Verlust der persénlichen Autonomie wie im
MaBnahmenvollzug. Beides werden als erhebliche Hindernisse fiir den Aufbau einer guten
therapeutischen Beziehung gesehen. Der ,,Vorteil“, den der Mafinahmenvollzug in diesem Kontext
genieft, ist, dass dort der Aufenthalt der psychisch Kranken ldnger anhilt als auf einer
akutpsychiatrischen Station und daher zumindest durch die zeitliche Komponente besser eine
therapeutische Beziehung aufgebaut werden kann. Konkret haben Bolsinger und Kolleg*innen (2020)
festgehalten, dass verbale und nonverbale Kommunikationsfahigkeiten entscheidende Auswirkungen
auf die Beziehung haben konnen. Hierbei wurde das ,,Reden von oben herab* als Negativbeispiel
angeflihrt. Weiters wurde die therapeutische Beziehung unter unfreiwilligen Behandlungsanordnungen
unter den Einfluss der Einstellungen und Verhaltensweisen des Personals gestellt, wobei es um das
Verstehen der Bediirfnisse der Patienten und deren entsprechende Erfiillung ging. Auch Maclnnes und
Kolleg*innen (2014) hielten fest, dass die Zufriedenheit mit der Therapie bei Inhaftierten anstieg,
wenn ihnen Respekt und Wertschétzung entgegengebracht wurde. Dies ist durch die zuvor bereits
vorgestellte Studie von Stiels-Glenn (2017) ebenfalls hervorgegangen. Da dort die befragten Haftlinge
alle unter Padophilie litten, etwas, was stark mit Scham besetzt sein kann, ist gerade diesen
Straftiter*innen eine wertfreie Begegnung auf Augenhohe besonders wichtig. Folglich kann
geschlossen werden, dass auch im forensischen Bereich die therapeutische Beziehung einen relevanten
Faktor fiir den Therapieerfolg darstellt, die Art der Beziehung und des Umgangs jedoch

gegebenenfalls dementsprechend an das Storungsbild des/ der Insass*in angepasst werden muss.
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2.3 Gewalt und Gewaltdelikte

In diesem Subkapitel soll es um die Begriffskldrungen von Gewalt im Allgemeinen und
Gewaltdelinquenz, bzw. Gewaltdelikten im Speziellen gehen. Des Weiteren wird auf mdgliche
Risikofaktoren fiir gewalttétiges Verhalten eingegangen. Der Fokus liegt dabei besonders auf
psychischen Erkrankungen, da diese fiir diese Arbeit eine iibergeordnete Rolle spielen. Aulerdem
wird, im Ubergang zum darauffolgenden Kapitel iiber spezielle Behandlungsprogramme, ein
allgemeiner Uberblick iiber Erkl4rungs- und Behandlungsansitze fiir aggressives und gewalttitiges

Verhalten gegeben.

2.3.1 Gewalt
Zur Definition des Gewaltbegriffs gibt es unterschiedliche Auffassungen. Die WHO (0. D.) definiert

Gewalt bspw. als den vorsdtzlichen Gebrauch von physischem Zwang oder physischer Macht, ob
angedroht oder tatséchlich, gegen sich selbst, eine andere Person oder gegen eine Gruppe oder
Gemeinschaft, welche entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod,
psychischen Schiden, Fehlentwicklung oder Verlust fiihrt. Diese Definition wurde auch im Folgenden
zu Rate gezogen, da sie auch angedrohte Gewalt in den Begriff miteinbezieht. Scarpa und Raine
(2000) unterscheiden zwischen impulsiv-emotionaler und kontrolliert-instrumenteller Gewalt.
Impulsiv-emotionale Gewalt tritt plotzlich, ohne Vorwarnung und als Reaktion auf eine
wahrgenommene Bedrohung, Provokation oder Beleidigung im Kontext von damit verbundener Wut,
hoher Emotionalitdt und hoher Impulsivitit auf. Dazu kdnnen unter anderem im Extremfall
Handlungen wie korperliche Misshandlung, Koérperverletzung und Mord/Totschlag von Kindern
gehoren, diese Form inkludiert aber auch weniger intensive Formen von verbaler oder korperlicher
Aggression, wie Schreien oder Treten. Bei kontrolliert-instrumenteller Gewalt handelt es sich um
einen weniger impulsiven, und dadurch kalkulierten und unauthentischeren Ausdruck von Aggression,
die darauf abzielt, ein bestimmtes Ziel zu erreichen, meist durch Vorsatz und Manipulation. Dazu
konnen unter anderem Taten wie geplante Raubiiberfille, Brandstiftungen und Serienmorde gehoren.
Heilemann und Fischwasser-von Proeck (2001) sprechen im Rahmen der Betrachtung von Gewalt in
unmittelbarer Verbindung mit Straffélligkeit von einer ,,Feindseligkeit und dem Drang, bei anderen
Menschen Angst hervorzurufen® (S. 18), welche in einer universalen Ideologie von
Gewaltstraftiater*innen miinde. Aus dieser Annahme resultierte die Definition der destruktiven Gewalt,
welche das destruktive Verhalten der Tater*innen als Unterdriickung der Gegenwehr und des Willens
des Opfers, sowie als Verletzung ihres Selbstbestimmungsrechts, ansieht. Aulerdem charakteristisch
fiir diese Art von Gewalt seien die Funktionen, die die gewalttitigen Handlungen fiir den/ die Téter*in

hat: Kompensation von Demiitigung und Abweisung und Befriedigung des Gefiihls von
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Uberlegenheit. Letzteres wird besonders verstirkt wihrend der Tat wahrgenommen, wenn sich der/ die
Tater*in dem Opfer gegeniiber zuvor unterlegen gefiihlt hat, bspw. durch Status oder Bildungsgrad.
Des Weiteren muss der/ die Tater*in gut ausgebaute Abwehr- und Legitimationsstrategien besitzen,
zum einen, um die eigenen Schuldgefiihle reduzieren zu kénnen und zum anderen damit das erlebte
Hochgefiihl nicht durch das soziale Umfeld gefdhrdet werden kann. Beim Opfer entstehen im
Gegenzug Gefiihle von Kontrollverlust und Ohnmacht. Dariiber hinaus besteht meist eine einseitige

Tater*innen-Opfer-Beziehung, welche nur von der Tater*innenseite aus aktiv gesucht wird.

2.3.2 Risikofaktoren fiir gewalttiitiges Verhalten

Scarpa und Raine benannten bereits 2000, dass man, um die Neigung zu und die Aufrechterhaltung
von gewalttdtigem Verhalten verstehen zu konnen, den Fokus auf die Konstrukte Wut und Impulsivitét
legen miisste. Sie erlduterten, dass Jugendliche, welche nach impulsiver-emotionaler Gewalt
(Definition dazu s.0.) in jiingerem Alter Verhaltensprobleme aufwiesen, mehr stressige
Lebensereignisse erlebt hatten und zu einer komorbiden psychiatrischen Stérung oder gleichzeitigen
Anpassungsschwierigkeiten und Defiziten in frithen Stadien der sozialen Informationsverarbeitung
tendierten. Neurologisch kann es Defizite und Stérungen in den Funktionen gewisser Hirnareale
(frontotemporal, limbisches System, Amygdala, linke Hemisphére), sowie Storungen der Botenstoffe
(vermindertes Serotonin in Kombination mit Noradrenalin, erhdhter Cortisolspiegel und erhdhte
Reaktivitit) geben, welche folglich in Beeintriachtigungen der Impulskontrolle und gewalttitigem

Verhalten resultieren konnen.

Es gibt neben der biologischen Komponente auch psychosoziale Faktoren, die mit dem
Auftreten von gewalttitigem Verhalten assoziiert wurden. Psychodynamische Theorien gehen davon
aus, dass Aggressionen eine Reaktion auf die Blockierung libidindser Impulse sind und aus der
Projektion selbstzerstorerischer Impulse oder eines Todestriebs auf dullere Objekte resultieren kann
(Blue & Griffith, 1995). Beck (1999) geht davon aus, dass aggressiven Personen Fehler in der
Wahrnehmung sozialer Interaktionen unterlaufen, durch welche der/ die Einzelne andere fiir die
eigenen Probleme in der Verantwortung sieht. Ein weiterer psychosozialer Risikofaktor, der von Rueve
und Welton (2008) genannt wurde, war die Theorie des sozialen Lernens, welche dafiir verantwortlich
ist, Gewalt durch Erfahrungen von und mit Bezugspersonen als Konfliktldsungs- oder anderweitige
Copingstrategie zu akzeptieren und zu implementieren. Um dies weiter zu stiitzen, gibt es
Studienergebnisse, welche gewalttétiges Verhalten eines Individuums auf Gewalterfahrungen, auch
verbale, in der Familie zurtickfiihren (Blomhoff et al., 1990; Farrell & Zimmerman, 2018). Im
Speziellen konnen elterliche Feindseligkeit und fehlende miitterliche Zuneigung als Prédiktoren fiir
antisoziales Verhalten fungieren (Cadoret et al., 1997). Des Weiteren kann dadurch eine
Desensibilisierung gegeniiber gewalttatigem Verhalten entstehen. Zusitzlich kénnen neben

Missbrauch auch ein schlechtes elterliches Vorbild, fehlende oder unzureichende soziale Unterstiitzung
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und Schulbildung verantwortlich sein (Petit, 2005). Dies wird zudem noch von einer hdheren
Pravalenz an Schulschwénzen und Unterbringung in Pflegefamilien gestiitzt (Elbogen et al., 2005).
Der Einfluss dieser Faktoren wurde insbesondere in Bezug auf early-onset-Delinquenz, in welche
Gewaltanwendung involviert war, bei Jugendlichen hervorgehoben (Kim et al., 2023; Shaffer &
Ruback, 2002; Steinberg et al., 2003). Es wurde bei der Exploration jugendlicher gewalttitiger
Delinquenz weiters festgestellt, dass auch der Einfluss devianter Peers (Esbensen et al., 2009; Kim et
al., 2023; Wojciechowski, 2020a), Gefiihle wie ﬁberlegenheit, Langeweile oder Frustration, sowie die
Aussicht auf eine finanzielle Belohnung, Schutz vor einer bedrohlichen Umgebung oder die
Auffassung, bestimmte Opfer seien geeignete Ziele fiir Gewalt, eine Rolle spielen (Steinberg et al.,
2003). Andere robuste Effekte, die bei Jugendlichen gefunden wurden, waren die Einstellung
gegeniiber dem eigenen Verhalten, d.h., dass positive Uberzeugungen oder Einstellungen zu deviantem
Verhalten (z. B. Unehrlichkeit oder negative Meinungen iiber die Strafverfolgung) eher mit Gewalt
einhergehen (Hawkins et al., 2000; Howell, 2003). Dies stellt gleichzeitig einen Risikofaktor fiir
Gangbildung dar (Esbensen et al., 2009). Auler dem psychosozialen muss aber auch das
soziobkonomische Umfeld hinsichtlich potenzieller Risikofaktoren beriicksichtigt werden. So
identifizieren Swanson und Kolleg*innen (2002) neben dem Bezeugen und Erleben von Gewalt auch
Obdachlosigkeit als Faktor, der in hohem Malle mit gewalttiatigem Verhalten in Verbindung gebracht
werden kann. Und auch hier gibt es Indikatoren, die speziell mit friihjugendlicher Delinquenz
assoziiert werden konnen: Jugendliche, die in Stadtteilen leben, in denen Drogen oder Schusswaffen
leicht erhéltlich und Armut und Arbeitslosigkeit vorherrschend sind, neigen eher zu Gewalt (Esbensen

et al., 2009).

Eine andere Einteilung der Risikofaktoren fiir gewalttitiges Verhalten ist die in statische und
dynamische Faktoren (Douglas & Skeem, 2005). The British Psychological Society and The Royal
College of Psychiatrists (2015) definieren statische Faktoren als etwas, was unverénderbar ist, wie
bspw. Alter, Geschlecht, der familidre Hintergrund, Missbrauch in der Kindheit oder die Schwere der
Straftat, wiahrend dynamische Faktoren wandelbar sind und daher Mdglichkeiten zur Intervention
bieten. Darunter fallen Arbeitslosigkeit, Peer-Group-Einfliisse, Drogenkonsum-/ missbrauch,
Verfolgungswahn, Non-Compliance bei der Behandlung, Impulsivitit, Tétungsdelikte, Depression,

Hoffnungslosigkeit, Suizidalitidt und Zugang zu Waffen (Buckley et al., 2003; Coid et al., 2016).

2.3.3 Gewalt und psychische Erkrankungen

Ein weiterer bedeutender Risikofaktor fiir gewalttétiges straffélliges Verhalten ist das Auftreten einer,
ggf. schweren, psychischen Storung. Auf diesen Aspekt soll im Folgenden konkreter eingegangen
werden. Hodgins (2006) beschreibt, dass bei schwer psychisch Erkrankten das Risiko fiir Kriminalitat
im Allgemeinen, als auch fiir Gewalttaten im Speziellen, sowie fiir aggressives Verhalten deutlich

erhoht ist. Dabei gibt es einen stérkeren Zusammenhang zwischen Erkrankung und Gewaltkriminalitét
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als mit andersartigen delinquenten Auffilligkeiten. Hier werden besonders an Schizophrenie erkrankte
Personen betont, da diese das hochste Risiko aller Gruppen psychischer Stérungen aufweisen wiirden
und bei ihnen des Weiteren ein hoheres Risiko im Bereich der Tétungsdelikte bestiinde. Allerdings ist
auf der anderen Seite auch zu betonen, dass es in Bezug auf den Zusammenhang zwischen der
Erkrankung an einer Schizophrenie und dem Veriiben von gewalttéitigen und kriminellen Handlungen
widerspriichliche Forschungsergebnisse gibt. Solche, die der von Hodgins (2006) postulierten Position

entgegenstehen, sind bspw. die von Degen (2014) und Kristof und Kolleg*innen (2018).

AuBerdem wird von Hodgins (2006) das Vorhandensein antisozialen Verhaltens
hervorgehoben. Dieses kann bereits in Form eines stabilen Musters seit der Kindheit auftreten und
tiber die Lebenszeit anhalten. Wenn in der Jugend vor der Erkrankung, oder dem Wissen {iber diese,
bereits kriminelles Verhalten ausgeiibt und nach der Diagnose weitergefiihrt wurde, kann dies als
Indikator fiir eine antisoziale PS gewertet werden. Psychisch kranke Kriminelle, die friih straffillig
werden, weisen die gleichen Personlichkeitsmerkmale auf ,,wie psychisch nicht erkrankte antisoziale
Personlichkeiten. Zu diesen Merkmalen zéhlen Impulsivitit/ Hang zu extremen Erlebnissen, Hinterlist
in zwischenmenschlichen Beziehungen (Gefiihllosigkeit, Mangel an Schuldgefiihlen) und gestorte
emotionale Erfahrungen (Mangel an Einfiihlsamkeit und Mitgefiihl)** (Hodgins, 2006, S. 10). Dazu
kommt auBBerdem noch, dass ,,[s]chon friih kriminelle psychisch Kranke [...] auch eine mangelnde
Therapie-Compliance auf[weisen]* (Hodgins, 2006, S. 11), ein Punkt, der gerade fiir diese Arbeit von
groflerer Relevanz sein konnte. Bei Patient*innen, bei denen vor Ausbruch der Erkrankung noch kein
antisoziales Verhalten zu beobachten war und die Delinquenz erst nach der Diagnose und dem
Auftreten der Symptomatik auftrat, lag zu einem Teil eine akute Psychose, zu einem anderen Teil eine

Alkoholabhéngigkeit im Anfangsstadium vor.

Letzteres, bzw. Substanzgebrauchsstérungen im Allgemeinen, erhdhen die Wahrscheinlichkeit
fiir aggressives Verhalten, sowohl allein (Steadman et al., 1998), als auch in Kombination mit PS
(Steadman et al., 1998), bspw. der antisozialen (Eronen et al., 1996). Ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern liegt dabei nicht vor (Swanson et al., 1990). Substanzmissbrauch wird auch als
signifikanter Indikator bei hduslicher Gewalt betrachtet (Rudolph & Hughes, 2001). Steadman und
Kolleg*innen (1998) hoben in ihrer Studie hervor, dass die Zwolf-Monats-Pravalenz fiir
Gewaltvorfille bei schweren psychischen Erkrankungen ohne gleichzeitigen Drogenmissbrauch 18%
betrug, wihrend fiir schwere psychisch Erkrankte mit komorbidem Drogenkonsum zu 31% innerhalb
des Jahres gewalttitig wurden. Am hochsten war die Privalenz bei Substanzkonsum in Kombination

mit dem Vorliegen einer PS (43%).

Andere psychiatrische Stérungen, die in Verbindung mit Gewalt genannt und/ oder gebracht
werden konnten, sind ,,psychotic disorders, affective disorders, Cluster B personality disorders,
conduct and oppositional defiant disorders, delirium and dementia, dissociative and posttraumatic

stress disorders, intermittent explosive disorder, sexual sadism, and premenstrual dysphoric disorder*
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(Rueve & Welton, 2008, S. 39). Auf psychotische Storungen, insbesondere die Schizophrenie, wurde

bereits eingegangen und auch von Hachtel und Kolleg*innen (2018) nochmals postuliert.

Boots & Wareham (2010) fanden fiir affektive Stérungen gemischte Ergebnisse, da sie zwar zu
einem gewissen Mafle Gewalt vorhersagen konnten, sie jedoch keinen verstdrkenden Beitrag leisten
wiirden. Dies treffe nur bei oppositionellen trotzigen, bzw. antisozialen Personlichkeitsproblemen zu.
Diese wiirden einen signifikanten Hinweis auf Gewalt in jeder Altersgruppe darstellen. Fava und
Kolleg*innen postulierten bereits 1993, dass Aggression, Wutausbriiche und gewalttitiges Verhalten
bei Depressionen und Angstzustinden im Zusammenhang mit Reizbarkeit auftreten kdnnten.
AuBlerdem seien manische Patient*innen, neben den Demenzerkrankten, diejenigen
Patient*innentypen, die wéhrend eines stationdren Aufenthaltes am hiufigsten Gewalttaten begehen

oder Aggression zeigen (Rueve & Welton, 2008).

Welche der PS unter die veraltete Einteilung des Cluster B fallen, wurde bereits in vorherigen
Kapitel 2.2.2 erldutert. Die antisoziale PS gilt als die am haufigsten mit Gewaltkriminalitét assoziierte
(Mela et al., 2014; Wojciechowski, 2020a). Wojciechowski (2022) untersuchte zudem, ob
Feindseligkeit und Selbstbeherrschung als vermittelnde Faktoren in dieser Korrelation gelten konnten,
wobei fiir beide Faktoren ein Einfluss auf den Zusammenhang festgestellt werden konnte, sich
allerdings nur Selbstbeherrschung als signifikanter Mediator herausstellte. Von Shepherd und
Kolleg*innen (2018) konnte des Weiteren nachgewiesen werden, dass hohe Psychopathie-Werte
(gemessen mittels Versionen der Psychopathie Checkliste nach Hare (2003)) oder das Vorliegen einer
antisozialen PS mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu einer erneuten Inhaftierung fithren und eine hohere
Wiederverurteilungsrate aufweisen. Neben der antisozialen PS wird auch die narzisstische PS als
starker Pradiktor fiir sowohl allgemeines als auch gewalttitiges Kriminalverhalten angesehen
(O’Driscoll et al., 2012). Auch bei der Borderline-PS, welche ebenfalls dem Cluster B zugeordnet
wurde, kann eine Verbindung zu gewalttitigen Straftaten gezogen werden, die Pravalenz unter
Straftiter*innen ist deutlich hoher als die in der Allgemeinbevolkerung vorherrschende. Als Erklérung
dafiir werden die Symptome der Impulsivitdt und Defizite in der Emotionsregulation herangezogen
(Sebastian et al., 2019). Genau wie der antisozialen PS wird auch bei der Borderline-PS hohe Wut und

Feindseligkeit mit korperlicher Aggression assoziiert (Kolla et al., 2017).

Hayes und Kolleg*innen (2013) stellten zwar heraus, dass der Anteil von forensischen
Patient*innen in ihrem Sample, die unter einer Demenzerkrankung leiden, mit 1% recht gering ausfallt
und zudem noch meist komorbid in Erscheinung tritt, dennoch wird auch von geriatrischen
Patient*innen aggressives Verhalten gezeigt (Cipriani et al., 2016). Laut Reisberg und Kolleg*innen
(1987) weisen fast ein Drittel der demenziellen Patient*innen im ambulanten Therapiesetting ein
gewalttétiges Verhalten auf. Eine Langzeitstudie iiber zehn Jahre ergab, dass bis zu 96 % der
Patient*innen mit Demenz im Verlauf ihrer Krankheit aggressives Verhalten zeigten (Keene et al.,

1999). Die Demenzprivalenz bei Ersttiter*innen tiber 65 Jahre betrigt 21% (Cipriani et al., 2016). Es
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gibt jedoch nur wenige Berichte iiber morderisches oder schwer gewalttitiges Verhalten, wie bspw.
Mord, ein anderes (versuchtes) Totungsdelikt oder schweres Gewaltverbrechen. Griinde dafiir seien
mangelnder Zugang zu Waffen, sowie verminderte korperliche Stirke und Beweglichkeit. Allerdings
werden dennoch verschiedene Formen von Demenz mit Aggression, Gewalt und Tétungsdelikten
alterer Menschen assoziiert. Als Erklérung fiir durch die Demenz bedingte Gewalt und Aggression
wird die erworbene Soziopathie herangezogen (Cipriani et al., 2013). Das heil3t, dass
Demenzerkrankte unter einer Beeintrachtigung des moralischen Urteilsvermdgens und einem
Riickgang des sozialen zwischenmenschlichen Verhaltens leiden, da das Bewusstsein fiir sozial
angemessenes Verhalten und die Féhigkeit zur Einschitzung zukiinftiger Konsequenzen fehlt. Daraus
resultieren dann Verstof3e gegen soziale Normen und asoziale Handlungen. Diese Soziopathie als
Manifestation einer Demenz muss allerdings von einer antisozialen PS differenziert werden, da diese
Handlungen nicht von einer mangelnden Impulskontrolle herriihren, sondern eher aufgrund von
Enthemmung, Paranoia und Unruhe und als Reaktion auf Frustrationserleben begangen werden. Ein
anderer Hintergrund fiir gewalttitiges Verhalten im Rahmen einer Demenz kann von falschen
Wahrnehmungen und/ oder Wahnvorstellungen, wie bspw. wahnhaften Fehlidentifikationssyndromen,
stammen (Mendez et al., 2011). Menschen, die unter frontotemporaler Demenz leiden, werden als
haufiger kriminell angesehen als solche, die vom Alzheimer Typus betroffen sind (Cipriani et al.,
2016). Frontotemporale Demenz zeichnet sich, neben der oben bereits genannten Merkmale,
besonders durch den Verlust von Empathie oder Wertschitzung fiir die Gefiihle anderer, sowie durch
enthemmte, zwanghafte Handlungen aus. Alkoholkonsum kann bei Gewalt im Zusammenhang mit
Demenzerkrankung als verstirkender Faktor betrachtet werden. Demenzpatient*innen unter
Alkoholeinfluss neigen eher dazu, Gewaltverbrechen zu begehen, wihrend Patient*innen ohne
Alkoholkonsum in der Vorgeschichte eher gewaltfreie Verbrechen begehen (Kim et al., 2011). In
einem frithen Stadium der Demenz erfolgen alkoholbedingt begangene Straftaten aufgrund von
Halluzinationen, Wahnvorstellungen und exekutiven Funktionsstorungen. Bei Patient*innen ohne
Alkoholkonsum ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass die Straftaten in einem spéteren Stadium
begangen werden, wenn die Demenz so weit fortgeschritten war und die soziodkonomische und
familidre Unterstiitzung iiberwiegend weggefallen ist. 86 % der Straftiter*innen im héheren Alter, die
in ein forensisches Krankenhaus eingeliefert wurden, weisen Alkoholmissbrauch in der Vorgeschichte
auf (Rayel, 2000). Ein anderer verstarkender Faktor fiir gewalttitiges Verhalten gegeniiber sich selbst,
anderen Personen oder Gegenstinden wire eine komorbide Schlafstérung, bei der sich der/ die

Akteur*in der Handlung auch nicht bewusst sein kann (Cipriani et al., 2015).

Wenn man nun den Zusammenhang zwischen straffilliger Gewalttétigkeit und
Traumafolgestorungen beleuchtet, bzw. die Hypothese, dass posttraumatische Belastungsstdrung
(kurz: PTBS) als Risikofaktor fiir antisoziale Verhaltensweisen, besonders im Zusammenhang mit
Gewaltdelikten, gilt, besteht dafiir reichlich wissenschaftliche Evidenz (Ardino, 2012; Blakey et al.,
2018; Foy et al., 2012; Peltonen et al., 2020; Widom, 1998; Wojciechowski, 2020b, 2023). Widom war
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1998 die erste, die eine Korrelation zwischen Trauma und antisozialem Verhalten nachweisen konnte.
Darauf folgten weitere Studien, welche die Verbindung zwischen traumatischen Erfahrungen, wie
bspw. Misshandlung in der Kindheit, und kriminellem Verhalten aufzeigten (Ardino, 2012; Foy et al.,
2012). Dies gilt insbesondere fiir die Gruppe der Adoleszent*innen (Peltonen et al., 2020;
Wojciechowski, 2020b, 2023) und identifiziert PTBS als Risikofaktor fiir das Vollziehen krimineller
gewalttitiger Handlungen in erster Linie, sowie fiir das Andauern und die Héaufigkeit dieser
(Wojciechowski, 2020b). Dass Gewalterfahrungen in der Kindheit in einer Gewaltstraftat in der
Adoleszenz oder dem Erwachsenenalter resultieren konnen, wurde ebenfalls bereits in anderen
Abschnitten beschrieben. Diese Interaktionseftekte zwischen traumatischen Erfahrungen (Missbrauch
und Vernachléssigung als Kind), Substanzmissbrauch und Gewaltkriminalitit konnten auch fiir
weibliche Insassinnen festgestellt werden (Howard et al., 2017; Trauffer & Widom, 2017). Neben der
Theorie des sozialen Lernens kann fiir dies auch das Trauma, das mit Misshandlungen einhergeht,
ursdchlich sein. Da PTBS durch negativen Affekt, wie Wut und Feindseligkeit charakterisiert wird,
kann es wihrend eines negativen affektiven Zustands durch das Zusetzen von Drohung oder
Provokation zu gewalttitigen Handlungen kommen (Walters, 2020). Weitere mogliche Erklarungen fiir
den Zusammenhang zwischen posttraumatischer Belastungsstorung und Gewaltkriminalitit sind, dass
die Storung mit gesteigerter Impulsivitdt einhergeht und Betroffene nicht in der Lage sind, mit Stress
umzugehen. Die gesteigerte Impulsivitét fithrt zu einer mangelnden Impulskontrolle, welche wiederum
an sich einen Risikofaktor fiir Gewalttaten darstellt, da sich impulsiv veranlagte Menschen nicht dazu
imstande sehen, innezuhalten, Handlungen zu unterbrechen und die Konsequenzen zu bedenken
(Cauffman et al., 2017; Gildner et al., 2021). Der defizitdre Umgang mit Stress resultiert aus dem
Befinden in einem konstanten Zustand der Hypervigilanz, welche charakteristisch fiir
Traumafolgeerkrankungen ist. In diesem Zustand werden (neutrale) Stimuli fehlinterpretiert und als
potenzielle Bedrohung fiir eine Retraumatisierung angesehen, weshalb dann als Copingstrategie
Gewalt ausgeiibt wird (Wojciechowski, 2023). Es wurden auch Erklarungsansétze mit Bezug zur
Bindungstheorie von Bowlby (1969) gesucht. Dabei wurde vermutet, dass dngstlich-unsicher
gebundene Personen, wie traumatisierte, einen negativen Affekt und Impulsivitit aufweisen und sich
dies durch mehr Konflikte und dadurch mehr Gewalt auf die Beziehung zu devianten Peers auswirkt
(Wojciechowski, 2023). Der Einfluss von Dissoziationen, welche auch bei PTBS auftreten konnen, auf
gewalttitiges Kriminalverhalten konnte aktuell noch nicht nachgewiesen werden (Webermann &
Brand, 2017). Dennoch besteht der Zusammenhang zwischen PTBS und Gewaltkriminalitit auch nach
der Kontrolle durch Variablen wie Demographie, Genetik und andere psychiatrische Diagnosen
weiterhin robust (Peltonen et al., 2020). Verstiarkend wirken konnen zum einen der Einfluss einer
devianten Peergroup, welche im Zustand der Hypervigilanz als groBBere Bedrohung angesehen werden
kann, zum anderen Substanzmissbrauch, welcher die Wahrscheinlichkeit erhoht, erneut straffallig zu
werden und sich langer im Strafjustizsystem zu befinden (Kubiak, 2004; Ouimette et al., 1999;
Wojciechowski, 2023).
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Ein weiterer psychopathologischer Aspekt, der mit Stdrungen des Sozialverhaltens bei
Kindern, Delinquenz bei Jugendlichen und Erwachsenen, sowie allgemein antisozialem Verhalten
assoziiert wird, ist eine geringe Intelligenz (Walters, 2022). Dies leuchtet ein, da eine verminderte
Intelligenz hiufig mit Verhaltensstérungen, insbesondere auto- und fremdaggressivem Verhalten, und
Beeintrachtigungen der Impulskontrolle einhergeht (Deb et al., 2001; Willner et al., 2010). Wenn nicht
iiber korrektes Copingverhalten und gewaltfreie Konfliktlosestrategien reflektiert werden kann, da
diese kognitiven Leistungen sich nicht im Bereich der personlichen Fahigkeiten befinden, liegt es
nahe, stattdessen Gewalt anzuwenden, um die eigenen Emotionen zu regulieren oder ein bestimmtes
Ziel zu erreichen. So schreiben auch Rueve und Welton (2008, S. 41), dass Patient*innen mit geistiger
Behinderung haufig Gewalt anwenden, um auf psychosoziale Stressfaktoren zu reagieren oder dariiber
zu kommunizieren, da ihre Defizite sie daran hindern, anpassungsfahigere, gewaltfreie

Reaktionsweisen zu entwickeln.

Es ist allerdings wichtig, klarzustellen, dass psychische Erkrankungen nicht automatisch mit
gewalttitigem, kriminellem Verhalten einhergehen. Psychische Erkrankungen kdnnen bei manchen
Menschen die Wahrscheinlichkeit erh6hen, Gewalt auszuiiben, aber nur ein kleiner Teil der Gewalt in
der Gesellschaft kann psychisch erkrankten Patient*innen zugeschrieben werden. Insgesamt weisen
psychiatrische Patient*innen, die gewalttitig sind, ein Aggressionslevel auf, welches zwischen dem
der Allgemeinbevdlkerung und dem einer kriminellen Kohorte liegt (Rueve & Welton, 2008).
Allerdings haben mehrere Studien gezeigt, dass in kriminellen Bevolkerungsgruppen eine erhebliche
Haufigkeit psychischer Erkrankungen auftritt (Buckley et al., 2003; Teplin, 1990; Wallace et al.,
1998). In den Stichproben von Teplin (1990) und Wallace und Kolleg*innen (1998) waren die

héufigsten Diagnosen Substanzgebrauchs- und Personlichkeitsstdrungen.

2.3.4 Gewaltdelikte

Die Definition von Gewaltkriminalitit, bzw. die Delikte, welche darunterfallen, ist nicht einheitlich
festgelegt. Zu Gewaltdelikten wurde sich hier in dieser Arbeit an spezifischen Abschnitten und
Paragrafen des Osterreichischen StGB orientiert (Doralt, 2023). Hierzu zihlen Teile der strafbaren
Handlungen gegen Leib und Leben, unter welche Mord (§75), Totschlag (§76), (grob) fahrlissige
Totung (§§80, 81), Korperverletzungen jeglicher Art (§§83-88) und Rauthandel (§91) fallen, sowie
Teile der strafbaren Handlungen gegen die Freiheit. Zu diesen wurden Freiheitsentzichung (§99),
Entfithrung jeglicher Art (§§ 100-102), Menschenhandel (§104a), fortgesetzte Gewaltausiibung
(§107b) aber auch Anwendung von verbaler Gewalt wie Notigung und Drohung (§§105,106,107)
gezihlt. Raub jeglicher Art wurde gleichermaBen in die Auffassung von Gewaltdelikten
miteinbezogen, sofern dieser unter Anwendung von Gewalt veriibt wurde (§§142, 143). Um noch eine
genauere Vorstellung davon zu erhalten, wie diese Delikte konkretisiert werden kdnnen, wurde in

Kienapfel & Schroll (2016) nachgelesen. Ebenfalls berticksichtigt werden sollen Fille von versuchter
36



Totung, Kindesmisshandlung und hauslicher Gewalt. Exkludiert wurden bspw. strafbare Handlungen
gegen die sexuelle Integritit und Selbstbestimmung, wie Vergewaltigung (§201), geschlechtliche
(sexuelle) Notigung (§202) oder Missbrauchsdelikte (§§ 205, 206, 207, 207b, 208, 208a, 212), da
diese zu nah am Bereich der Sexualdelikte liegen und die Brandstiftung mit Todesfolge (§169 Abs. 3).
Zwar gilt eine pyromanische Tendenz als eine Stérung der Impulskontrolle und als Indikator fiir
Psychopathie im Jugendalter (Barnett, 1992), da dies allerdings in erster Linie einer Sachbeschidigung
gleicht, vor allem, wenn die Todesfolge nicht beabsichtigt war, wird sie in dieser Arbeit nicht

beriicksichtigt.

Laut des Osterreichischen Bundeskriminalamtes (2023) stieg die Anzahl der Gewaltdelikte im
Jahr 2022 um 16,9%, wobei Raubdelikte einen Riickgang von 34,8% in den letzten zehn Jahren
verzeichneten und auch die Anzeigen von Gewalt in der Privatsphire um 1,6% zuriickgingen. Dabei
hatten sich 59,8% der Tater*innen und Opfer gekannt. Es wurden bei den insgesamt 78 836
angezeigten Gewaltdelikten 305-mal Schuss-, 2 393-mal Stich- und 598-mal Hiebwaffen verwendet.
Eine konkrete Aufschliisselung der Delikte wurde leider nur bei Mord und Raub vorgenommen. Bei
den aufgezeichneten Morddelikten im Jahr 2022 gab es 33 ménnliche und 39 weibliche Opfer, 83,3%
bzw. respektive 8,3% mehr als im Vorjahr. Darunter bestand bei 81% ein Bekanntschaftsverhéltnis zur/
zum Téter*in. Die meisten Raubdelikte wurden an 6ffentlichen Orten wie Parkplétzen oder
Haltestellen veriibt, es gab allerdings auch Aufzeichnungen iiber Wohnungen, Wohnkomplexe und

Geschifte, wie Tankstellen, Trafiken oder Supermaérkte.

Warum wurde sich nun im Speziellen fiir diese Gruppe Straftiter*innen als Subjekt dieser
Arbeit entschieden? Im Rahmen der Gespréache zur Betreuung dieser Abschlussarbeit wurde angeregt,
die Gruppe der Insass*innen, mit welchen diese Befragung durchgefiihrt werden sollte, deliktorientiert
einzugrenzen, da je nach Art des Verbrechens, auch unterschiedliche Behandlungsprogramme
verwendet werden, die auf mehr oder eben weniger Compliance sto3en konnen. Daher wurde sich fiir
die Gruppe der Gewaltkriminalitdt entschieden, da es zur Suchtproblematik allein hinreichend
Programme gibt und sich zudem nicht auf Verurteilungen nach § 22 des osterreichischen StGB
bezogen werden sollte. Bei Sexualdelikten ist die Arbeit mit dieser Gruppe von Insass*innen ethisch
kritischer zu priifen, des Weiteren ist die Gruppe der Sexualdelikte von den individuellen
Therapieansitzen und -bediirfnissen komplexer, da diese Deliktgruppe heterogener erscheint — von
sexuellen Ubergriffen in Form von Vergewaltigungen bis zu den verschiedensten Paraphilien, wie
Pédophilie, Sodomie, Voyeurismus, etc. Aulerdem besteht schon einige Forschung in dem Bereich der
Therapiemotivation und Wirkfaktoren (Stiels-Glenn, 2017; Weber, 2022). Da Gewaltdelikte mit einer
verminderten Impulskontrolle und Frustrationstoleranz einhergehen konnen (Brower & Price, 2001;
Seager, 2005), ist es besonders interessant zu erfahren, wie diese Gruppe auf Therapie unter Zwang

reagiert.
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2.3.5 Aligemeinere Erklirungs- und Behandlungsmodelle fiir gewalttiitiges

Verhalten
Allgemeine Erklarungsmodelle zum gewalttitigen und aggressiven Verhalten im forensischen Kontext

(Eusterschulte et al., 2017) beziehen eine Vielzahl an Faktoren mit ein: Das soziale Umfeld, die
Entwicklung in der Kindheit, hirnbiologische, bzw. genetische Disposition oder eben zugrunde
liegende psychische Storungen. Hirnbiologisch betrachtet spielen bspw. die Amygdala (aggressives
Verhalten wird beglinstigt, wenn diese beschédigt ist) und der Serotoninhaushalt eine erhebliche Rolle.
Gewalttitiges Verhalten kann allerdings auch sozial erlernt werden, wie durch ein System von
Belohnung und Verstiarkung, als Umgang mit Frustrationserlebnissen oder eben durch das Modell-
Lernen (Bandura, 1977). Im General Aggression Model (kurz: GAM) von Anderson und Bushman
(2002) wird davon ausgegangen, dass ein solches Verhalten durch ein Zusammenspiel von
Umweltfaktoren (soziale Einfliisse durch Familie und Gesellschaft), individuellen Faktoren (d.h.
Genetik und Entwicklung) und akuten Fehlfunktionen oder Stérungen des Gehirns entstehen kann.
Dariiber hinaus postuliert dieses Modell, dass es personale (wie Geschlecht, Aggressivitit als
Eigenschaft, Finstellungen und Werte) und situative (Frustration oder Provokation) Inputvariablen
gibt, die miteinander interagieren und durch kognitives Priming (bspw. Feindseligkeit), negativen
Affekt (Arger) und physiologische Erregung einen automatischen oder kontrollierten Bewertungs- und
Entscheidungsprozess ausldsen, der zu aggressivem Verhalten fiihren kann. Gewaltauslosendes
Verhalten im forensisch-psychiatrischen Kontext konnte in drei Kategorien eingeteilt werden:
Entweder geschieht das Handeln impulsiv als Reaktion auf eine Provokation (dhnlich dem GAM), es
wird sich geplant aggressiv zum Erreichen eines bestimmten Ziels verhalten (bspw. um seinen Rang in
der Hierarchie zu deklarieren und zu festigen) oder aber es handelt sich um psychotische Gewalt,
ausgelost durch Halluzinationen oder anderes wahnhaftes Erleben (Nolan et al., 2003; Quanbeck et al.,
2007). Je nach Art der Gewaltausiibung werden unterschiedliche Risikoprognosen erstellt. Bei der
geplanten Gewalt, welche eher mit PS und einem spéteren Auftreten im Behandlungsverlauf assoziiert
wird, werden zur Prognostik statische Risikofaktoren herangezogen. Bei der impulsiven und der
psychotischen Gewalt muss man eher auf Instrumente fiir kurzfristige Risikoeinschédtzungen

zuriickgreifen (Eusterschulte et al., 2017).

Zur langfristigen Behandlung von gewalttitigem und aggressivem Verhalten werden sowohl
psychopharmakologische als auch verhaltenstherapeutische Mal3nahmen angewandt. Bei gewalttétigen
schizophrenen Patient*innen konnte die Uberlegenheit von atypischen Neuroleptika, wie Clozapin
oder Olanzapin, gegeniiber herkdmmlichen nachgewiesen werden (Citrome & Volavka, 2014, 2015).
Besonders Clozapin zeichnete sich durch eine anti-aggressive Wirkung aus. Psychotherapeutisch ist
die Forschungslage langer nicht zu neueren Erkenntnissen gekommen als zu einem
Kontingenzmanagement mit Token-Systemen, die unterstiitzend beim Abbau aggressiver
Verhaltensmuster und beim Aufbau prosozialen alternativen Verhaltens in frustrierenden oder

provozierenden Situationen wirken sollen (Goldstein et al., 1998; Schwenkmezger et al., 1999).
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Weiters sollen sie bei der Affektregulation des Argers helfen. Um Gewalt im Alltag in einer forensisch
-psychiatrischen Klinik oder dem Maflnahmenvollzug zu verhindern, sollte auf drei Ebenen agiert
werden, wobei die erste die wichtigste darstellt: die Verhinderung von Ubergriffen (Primérprivention),
der direkte Umgang mit angespanntem oder aggressivem Verhalten in akuten Risikosituationen
(Sekundarprivention) und letztlich das Minimieren oder ganzheitliche Verhindern von Folgeschdden
bei Betroffenen nach erfolgten Ubergriffen (Tertidrpriavention) (vgl. Eusterschulte et al., 2017, S. 332).
An dieser Stelle, der Tertidrpravention, setzen die Behandlungsprogramme fiir Straftiter*innen an
(Suhling & Greve, 2010). Zunéchst wurde davon ausgegangen, dass sich die pharmakologische
Behandlung von Gewaltstraftiter*innen eher schwierig gestalten wiirde, da sie wenig Nutzen hétte
oder gar nicht erforderlich sei (Serin & Preston, 2001). Ausnahme wére, wenn die Aggression durch
einen psychotischen Schub ausgel6st wurde oder im Rahmen einer psychotisch-wahnhaften
Grunderkrankung entstanden sei (Frogley et al., 2012; Volavka et al., 2005). Es besteht jedoch
mittlerweile Evidenz fiir die Wirksamkeit von Stimmungsstabilisatoren gegen impulsive Aggression,
selbst wenn sie bei Personlichkeitspathologien wie emotional instabiler oder antisozialer PS auftritt,
die bei Straftiter*innen héufig vorkommen (Felthous et al., 2021). Allerdings wird weiterhin
bevorzugt mit psychotherapeutischen Interventionen bei Straftater*innen mit Gewaltdelikten verfahren
(Novaco, 2020). Diese sollen nun im Folgenden vorgestellt werden. Im systematischen Review von
Jolliffe und Farrington (2007) beziiglich der Wirksamkeit mehrerer Interventionen bei
Gewaltstraftiter*innen ging hervor, dass iibergeordnet Interventionen, die sich mit kognitiven
Féhigkeiten und Wutkontrolle befassten, sowie Rollenspiele und Riickfallpravention einsetzten und
die Tater*innen dazu motivieren konnten, Hausaufgaben zu erledigen, wirksamer waren als
Interventionen, bei denen dies nicht der Fall war. Interventionen, die zwei oder drei dieser
erfolgreichen Merkmale nutzten, hatten statistisch signifikant hohere Auswirkungen auf die

Reduzierung allgemeiner, nicht notwendigerweise gewalttitiger straffalliger, Riickflle.

2.4 Behandlungsprogramme fiir Gewaltstraftiater*innen
Straftiter*innen im Allgemeinen zu behandeln, statt sie lediglich zu inhaftieren, zu verwahren oder zu

disziplinieren, wirkt sich positiv auf das Riickfallrisiko aus (Lipsey & Cullen, 2007; Wilson et al.,
2005). Auch alternative Strafen wie Uberwachung im Hausarrest, BuBgelder oder abschreckende
Programme zeigen inkonsistente Erfolgsergebnisse (Lipsey & Cullen, 2007). Den grofBiten Erfolg in
der Reduzierung der Riickfallquote zeigten Behandlungsprogramme mit einem kognitiv-behavioralen
Ansatz (Smith et al., 2009). Ein systematisches Review von Lipsey und Kolleg*innen (2007)
untersuchte den Effekt von kognitiv-behavioralen Interventionsprogrammen auf Straftéter*innen und
zeigte, dass die Erfolgsaussichten (d. h. kein Riickfall im Zeitraum von etwa zwolf Monaten nach der

Intervention) fiir Personen in der Behandlungsgruppe mehr als anderthalbmal so hoch lagen wie bei
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den Personen der Kontrollgruppe, wobei diese Ergebnisse je nach Charakteristika der Teilnehmenden
(Geschlecht und Alter) oder Lange der Intervention leicht variierten. Die Programme, die im Review
inkludiert wurden, waren: Reasoning & Rehabilitation (mehr dazu s.u.), Moral Reconation Therapy
(Therapieform bei antisozialem Verhalten und Drogenmissbrauch, auch zu finden in der
Religionspsychologie), Aggression Replacement Therapy (dhnlich dem unten genannten Anti-Gewalt-,
bzw. Anti-Aggressivitits-Training), Interpersonal Problem Solving Therapy, Thinking for a Change
(ein 25-Module-Programm, welches kognitive Umstrukturierung, Entwicklung sozialer Kompetenzen,
sowie das Erlernen und Nutzen von Féhigkeiten zur Problemlosung beinhaltet) und Therapien mit
Schwerpunktsetzung auf Drogenmissbrauch. Die beriicksichtigten verhaltenstherapeutischen Elemente
lauteten: Kognitive Fahigkeiten, kognitive Umstrukturierung, interpersonelles Problemldsen, soziale
Fertigkeiten, Wutkontrolle, moralisches Begriinden, Einfluss des Opfers/ auf das Opfer,
Substanzmissbrauch, Verhaltensmodifikation, Riickfallprophylaxe und (neben Gruppensitzungen)
auch noch den individuellen Fokus durch bspw. Einzeltherapie. Zwischen diesen unterschiedlichen
Programmen konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit ausgemacht
werden, daher geht man davon aus, dass der allgemeine kognitiv-behaviorale Ansatz fiir die insgesamt
positiven Auswirkungen auf die Riickfallprognose verantwortlich ist. Im Nachfolgenden sollen nun
dennoch einige Behandlungsprogramme, welche iiberwiegend spezifisch auf Gewaltstraftater*innen

zugeschnitten sind, vorgestellt werden.

2.4.1 Das Behandlungsprogramm fiir Gewaltstraftiiter *innen
Bei dem Behandlungsprogramm fiir Gewaltstraftdter*innen (im Folgenden nur noch kurz: BPG)

(Feelgood, 2008) handelt es sich um ein verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm, bei dem
strukturiert nach Manual vorgegangen wird. Angedacht sind zwei Sitzungen wochentlich iiber ein bis

anderthalb Jahre Gesamtverlauf, mit der Absolvierung der folgenden acht Module:

I.  Motivationsstirkung: Durch motivierende Gespréachsfiihrung soll ein aufrichtiges
Engagement in der Behandlung erzielt werden, welches iiber extrinsische

Motivationsfaktoren hinausgeht.

II.  Personliche Lebensmuster: Um den Einstieg in die individuelle Biografie zu
gewidhrleisten, wird zunéchst die Entwicklung in Kindheit und Adoleszenz hinsichtlich des
Bindungsstils, der Einstellungen und der Denk- und Verhaltensmuster eruiert. Dadurch
kann ein besseres Verstindnis seitens der/ des Therapeut*in fiir die Entwicklung entstehen.
AuBerdem ist es den Teilnehmenden moglich, bei ihnen selbst Zusammenhénge und

mogliche Griinde fiir das Persistieren bestimmten Verhaltens zu bemerken.

III.  Deliktszenario/ Hintergrund der Straftat: Die Umstidnde und Gegebenheiten des Delikts

sollen genauestens erdrtert werden. Dabei geht es darum, sowohl die duBeren Umstinde
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IV.

VL

VIL

VIIL

und Einfliisse als auch die Innenwelt (Gedanken und Gefiihle vor, wihrend und nach der
Tat) zu rekapitulieren. Dieses Modul soll zu einem vollstdndigen Eingesténdnis fiihren,
damit spéter eine fundierte Auseinandersetzung mit der eigenen Gewaltstraftat erfolgen

kann.

Straftatablauf und Risikofaktoren: Folgend auf Modul drei soll hier die genaue Analyse
der Lebensumstinde aus dem zweiten Modul dazu dienen, jene Faktoren, die letztlich zur
Tat gefiihrt haben, aufzukldren. Solche kénnen sich aus denen oben im GAM beschriebenen
Faktoren zusammensetzen. Beispiele wiren die berufliche oder familidre Situation,

Drogen- und/ oder Alkoholkonsum oder bereits imaginierte Gewaltfantasien vor der Tat.

Aggressionsbewiiltigung: Da aus Aggression und Arger meist gewalttitige Handlungen
resultieren, wird in diesem Modul ein angemessener Umgang mit diesen Emotionen
vermittelt. Es werden Entspannung und Stressbewaltigung fiir eine bessere Kontrolle der
korperlichen Erregung trainiert, Verhaltensstrategien zur Argerbewiltigung erarbeitet und

es wird das kognitive Erleben von Wut und Arger erkannt und dessen Kontrolle geiibt.

Nicht-kriminelles Denken: Hier soll durch kognitive Umstrukturierung das Ersetzen von
gewaltfordernden Denkmustern, Einstellungen und Uberzeugungen durch alternative,

prosozialere Muster erzielt werden.

Opferempathie: In diesem Modul geht es darum, einem Defizit im Erkennen eigener
Gefiihle und der Einschétzung der Gefiihle der Mitmenschen entgegenzuwirken. Dadurch
soll die Fahigkeit bei Tater*innen, Reue fiir die begangene Tat und Empathie fiir sein(e)/

ihr(e) Opfer zu empfinden, erwirkt werden.

Riickfallprivention und Selbstmanagement: Dieses Modul baut auf dem
Riickfallpriaventionsmodell von Marlatt und Gordon (1985) auf, welches hauptséchlich in
der Behandlung von Menschen mit Suchterkrankungen Verwendung findet. Es geht um die
Erarbeitung interner und externer Bewiltigungsstrategien fiir Risikosituationen und das
Erstellen eines Notfallplans mit Kontaktadressen und Orten. Dadurch wird deutlich, dass
diese Behandlung nicht mit einer vollstdndigen Genesung gleichzusetzen ist, sondern

lediglich Téater*innen vor einem Riickfall bewahren soll.

Die Inklusion des fiir Abhéngigkeitserkrankungen entwickelten Modells von Marlatt und

Gordon (1985) eignet sich besonders, da Gewalttaten oder gewalttitiges aggressives Verhalten haufig

mit exzessivem Alkoholeinfluss, bzw. mit einer komorbiden Alkoholabhéngigkeit, assoziiert werden

(Boden et al., 2013; Felson & Staff, 2010; Fergusson & Horwood, 2000; Rossow & Bye, 2013).

Studien beziiglich der Wirksamkeit dieses Programmes konnten nur hinsichtlich seines australischen

Vorlaufers, des Violent Offender Therapeutic Programs (VOTP) gefunden werden. Teilnehmende

dieses Programms verzeichneten ein reduziertes Mal} an kriminellem Denken und wahrgenommener
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Aggression und einen Anstieg des Einfiithlungsvermodgens und der Regulationsfahigkeit (Ware et al.,

2011).

2.4.2 Behandlungsprogramm fiir inhaftierte Gewalttiter*innen
Dieses Programm (kurz BiG) wird von Demmerling (2013) vorgestellt. Es bezieht sich allerdings auf

verhdltnisméBig alte Quellen und konnte auBBerhalb dieser Vorstellung nirgendwo anders ausgemacht
werden, wahrscheinlich, weil es allem Anschein nach hauptséchlich in Nordrhein-Westfalen,
Deutschland, eingesetzt wird. Dennoch wurde sich fiir eine Inklusion des BiG in diesem Kapitel
entschieden, zum einen der Vollstdndigkeit halber, zum anderen, weil die Module in detaillierter Form
beschrieben wurden. Es sei hierbei fiir die Reduktion gewalttdtigen Verhaltens wichtig, auf die
individuellen Griinde fiir gewalttétiges straffilliges Verhalten einzugehen, wie eine geringe
Frustrationstoleranz, Gefiihle von Hilflosigkeit und Unterlegenheit in Konfliktsituationen ohne
ersichtliche Moglichkeit einer anderen konstruktiveren Losung, erhhtes Machtmotiv oder Sadismus
(Selg et al., 1997). AuBerdem gilt es, aggressives Verhalten nicht als gesonderten Fall, sondern im
Kontext anderer dysfunktionaler Verhaltensweisen zu betrachten. Die Grundidee des BiG besteht in
den Erkenntnissen von Quinsey und Kolleg*innen (1998), welche besagten, dass die Moglichkeiten
zur Behandlung antisozialer Straftdter*innen begrenzt sind, allerdings gab es positive Effekte
beziiglich des Riickfallrisikos durch die Schulung sozialer Kompetenzen und Stirkung prosozialer
Eigenschaften. Um die Eingangs- und Verlaufsdiagnostik fiir die Eignung fiir das Programm mdglichst
kurz zu halten, wurde auf zwei testdiagnostische Selbsteinschatzungsverfahren zuriickgegriffen: Zum
einen der Giefien-Test (kurz GT) (Beckman et al., 1990), zum anderen das Inventar zur Erfassung
interpersonaler Probleme (IIP-D) von Horowitz und Kolleg*innen (2000). Beide Tests sollten, zu

zwei Zeitpunkten, vor Beginn und zum Abschluss der MaBnahme, durchgefiihrt werden.

Mit dem GT werden die Faktoren Soziale Resonanz, Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung,
Durchlassigkeit und Soziale Potenz erfasst. Das IIP-D ist ein Verfahren zur Selbsteinschitzung
zwischenmenschlicher Probleme. Es werden Verhaltensweisen erfragt, die dem Befragten
Probleme bereiten und die er folglich nicht hiufig zeigt und solche, die er im UbermaR zeigt.

(Demmerling, 2013, S. 455)

Fortlaufend parallel zur Behandlung wird die Erfassung des Fortschritts durch den
Personlichkeitsfragebogen fiir Inhaftierte (PFI) von Seitz und Rautenberg (2010) empfohlen.

Auch wenn es Behandlungsprogramm fiir inhaftierte Gewalttiiter *innen heif3t, wird es nicht
nur im Regelvollzug, sondern auch in sozialtherapeutischen Einrichtungen und in
Behandlungsabteilungen fiir Gewaltstraftater*innen, wie bspw. therapeutisch ausgerichtete
Behandlungswohngruppen, eingesetzt. Die Durchfithrung des Programmes sollte im Rahmen von

ungefahr 60 Doppelstunden, mit Moglichkeit der Verldngerung oder Verkiirzung, geschehen. Auch zu
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Beginn, obwohl es im allgemeinen Teil eher um die sozialen Kompetenzen und nicht explizit um

delinquentes Verhalten geht, sollen schon Beziige zur eigenen Straftat gezogen werden, da diese

keinesfalls tabuisiert werden soll. Der allgemeine Teil besteht aus den folgenden elf Modulen:

1.

Einfiihrung und Gruppenfindung: Zunéchst werden die organisatorischen

Rahmenbedingungen geklért und es werden Gruppenregeln vereinbart.

Korpererfahrung: Das Verhéltnis von Gewalttiter*innen zu ihrem Korper ist hiufig
gestort, Gefiihlsausdriicke sind erschwert. Gerade beim Empfinden von Hilflosigkeit und
Ohnmacht werden diese gerne durch aufgesetzte Stirke und Kontrolle {iber eine Situation
ersetzt (Giinter, 2011). Auch Scham fiihrt zu gewalttitigem Verhalten, da dadurch der
Ausloser fiir die Scham, etwa eine Demiitigung, vermeintlich eliminiert werden kann
(Lachmann, 2004). Daher dient dieses Modul der Verdeutlichung des Unterschieds
zwischen , Kraftentfaltung und Gewaltanwendung* (Demmerling, 2013, S. 456). Dafiir
eignet sich ein spielerisch-sportlicher Einstieg mit korperlichen Ubungen, in welchen
zumindest ein Teil der Trainer*innen partizipieren sollte. Allerdings sind abhéngig von

den Storungsbildern der Teilnehmenden mehr oder weniger grofle Widerstinde moglich.

Kommunikation: Dieses Modul soll unterstiitzend bei der Differenzierung zwischen
Sach- und Beziehungsbotschaft fungieren. Dafiir wird, neben anderen Ubungen, das Vier-
Seiten-Modell von Schulz von Thurn (1981) vorgestellt, in welchem eine Nachricht unter
vier Gesichtspunkten vermittelt und interpretiert werden kann: Sachebene,

Selbstkundgabe, Beziehungsebene und die Appellebene.

Gefiihle: Gewalttéiter*innen weisen hiufig kaum Zugang zu ihrem eigenen emotionalen
Innenleben auf. Daher ist die Auseinandersetzung mit den eigenen Gefiihlen und das
Lernen der bewussten Gefiihlserkennung bei sich und anderen im Rahmen dieses
Programms essenziell. Dafiir wird auch die Aufklarung iiber die Unterschiede zwischen
der kognitiven, der emotionalen und der physischen, bzw. behavioralen Ebene mittels

Situationsanalysen verwendet.

Gedankenfallen: In diesem Modul geht es um kognitive Verzerrungen, die zwar nicht
unmittelbar mit der Tat in Verbindung gebracht werden konnen, jedoch bereits im Vorfeld
prisent waren, wie bspw. ,,die Annahme einiger Téter[*innen], dass sie aufgrund ihres
direkten Kommunikationsstils héufig in interpersonelle Schwierigkeiten geraten‘

(Demmerling, 2013, S. 457).

Selbst-/Fremdbild: Zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung ist das Aufkommen grof3er
Diskrepanzen nicht nur moglich, sondern wahrscheinlich. Daher werden in diesem Modul
die Teilnehmenden unter anderem dazu ermutigt, Kritik an anderen Gruppenmitgliedern

zu duBlern. Dies birgt ein potenzielles interpersonelles Konfliktrisiko.
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7.

10.

11.

Geschlechterrollen: Haufig ist bei ménnlichen Gewalttitern noch ein konservativ
geprigtes, meist iiberholtes Rollenbild verankert. Daher soll sich im Rahmen dieses
Moduls sowohl mit den gesellschaftlichen als auch mit den personlichen Erwartungen an

Maénner und Frauen auseinandergesetzt werden.

Werte und Normen: Die Werte von Straftiter*innen sind meist rigide verankert,
stimmen jedoch nicht mit den gesellschaftlich akzeptierten oder vorgeschriebenen Regeln
und Normen iiberein. Daher sollen bekannte Wertekonzepte, wie bspw. die Grundrechte,
gemeinsam besprochen werden. Fokus wird dabei im Besonderen auf personliche Rechte

gelegt.

Suchtmittel und Gewalt: Wie oben im Abschnitt {iber das BPG bei dem Modul der
Riickfallprévention, welches auf Marlatt & Gordon (1985) basiert, bereits erwéhnt, gibt es
einen Zusammenhang zwischen gewalttitigem delinquentem Verhalten und dem Konsum
von Alkohol. Allerdings kann auch der Konsum anderer Suchtmittel gegeben sein, daher
ist es erforderlich, dass jede*r Teilnehmende sich intensiv mit den individuellen

Suchtmerkmalen beschéftigt.

Stressmanagement: Gewalt kann auch angewandt werden, um Stress zu bewiltigen. Um
dies in Zukunft zu verhindern, soll an einer Erh6hung der Stressresistenz gearbeitet
werden. Dafiir werden Methoden zur Stressreduktion vorgestellt und bspw. an den

Situationsanalysen aus Modul vier geiibt.

Aggression: Im letzten Modul des allgemeinen Teils wird den Teilnehmenden
Hintergrundwissen zum Thema Aggression vermittelt. Um das Interesse der
Teilnehmenden zu wecken und beizubehalten, soll dies als interaktiver Prozess gestaltet

werden.

Damit wire der allgemeine Teil des BiG abgeschlossen. Die darauffolgenden Module beschéftigen

sich alle ausschlieBlich mit der Deliktarbeit:

12.

13.

Einfiihrung in die Deliktarbeit: Sofern Details der zugrundeliegenden Straftaten noch
nicht durch Thematisierungen in den allgemeinen Modulen bekannt geworden sind,

werden sie nun vorgestellt.

Bilanzierung: Hier werden sowohl die positiven als auch die negativen Folgen der Tat
inklusive der kurz- und langfristigen Wirkung genau betrachtet und gegeniibergestellt.
,ldealerweise zeigt sich, dass langfristig die negativen Folgen iiberwiegen. Zur
Veranschaulichung kdnnen auch die Kosten, die durch eine Straftat verursacht wurden,

dargestellt werden* (Demmerling, 2013, S. 458).
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14.

15.

16.

17.

18.

Personliche Lebensgeschichte: Es wird eine Zeitachse erstellt. Auf dieser werden
einschneidende Erlebnisse (frithere Gewaltausbriiche oder eigenes Opfererleben), beurteilt
nach ihrem (Miss-)Vergniigen, eingetragen. Eine andere Moglichkeit wire es, das
Verhalten der Teilnehmenden in risikoreiches und angepasstes Verhalten einzuteilen und

verschiedenen Lebensbereichen zuzuordnen.

Deliktszenario: In diesem Modul wird das Delikt ausfiihrlich besprochen. Fiir die
Richtigkeit der dargestellten Geschehnisse ist der/ die Teilnehmer*in verantwortlich.
Wichtig ist, dass der/ die Teilnehmer*in immer in einem aktiven Modus iiber die eigenen

Handlungen spricht.

Tat aus Sicht der Geschidigten: Damit die Auseinandersetzung mit den Konsequenzen
der eigenen Tat sowohl theoretisch als auch praktisch geschieht, werden die
Konsequenzen fiir die Opfer bspw. mithilfe eines Dokumentarfilms o.4. veranschaulicht.
Darauffolgend kann dann die eigene Tatsequenz nachgestellt werden, wobei der/ die
Tater*in als Regisseur*in die Tat inszeniert. Andere Teilnehmende nehmen stellvertretend

Opfer- und Téter*innenrolle ein.

Risikofaktoren: Neben der Identifikation von Risikofaktoren flir gewalttitiges Verhalten
oder eine erneute Straftat erfolgt auch die Identifikation protektiv wirkender Faktoren. Ein
spezifisches Beispiel wire die Evaluation von zwischenmenschlichen Beziehungen und

ihre Einteilung in stiitzend und risikoférdernd.

Riickfallprivention: Hier wird iiber die drei Formen der Prévention (primér, sekundér,
tertidr, s.0.) aufgeklért. Im Rahmen der Sekundérpriavention sollen bspw.
Hilfskonstruktionen in Form von imaginierten Leitbildern, Mantras o.4. entwickelt
werden, welche dabei unterstiitzen sollen, einer Risikosituation wieder zu entkommen.
Insgesamt wird in diesem Modul ressourcenorientiert gearbeitet. Es wird sich auch mit der
moglichen kiinftigen Lebensgestaltung beschéftigt. (+ Modul 19: Vertiefung und

Bilanzierung des Riickfallpriaventionsplans)

AbschlieBend folgt nur noch der Abschied (Modul 20). Nach mehrjdhriger Zusammenarbeit in der
Gruppe, gibt es nun die Gelegenheit, liber die individuelle Bedeutung, die die Gruppenbehandlung fiir
die Teilnehmenden gehabt hat, zu reflektieren und Schlussfolgerungen fiir den Umgang mit sozialen

Gruppen zu formulieren.

Das BiG wurde auch spezifisch in der Behandlung von Straftiter*innen mit PS getestet. Da

die Behandlungsarbeit als intensiver und zeitaufwéandiger angesehen wurde, erfolgte eine Erweiterung
auf insgesamt 85 Doppelstunden, wéhrend gleichzeitig auf das Modul "Suchtmittel und Gewalt"
verzichtet wurde. Die Einheit "Korpererfahrung", die im vorgegebenen Behandlungsprogramm bereits

an zweiter Stelle durchgefiihrt werden soll, wurde zeitlich nach hinten verschoben, ,,da zu so einem
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frithen Zeitpunkt starke Widerstdnde erwartet wurden. Dementsprechend fand nach der Einfiihrung
zundchst eine Schulung der kommunikativen Kompetenzen statt, bevor die Kdrpererfahrung mit einer
spielerisch-kompetitiven Stunde zur Vorbereitung eingeleitet wurde (Demmerling, 2013, S. 460). Das
konnte von den Teilnehmenden gut angenommen werden. Ausschliisse von der Gruppe erfolgten in
dieser Pilottestung bspw. durch auto-aggressive bis suizidale Verhaltensweisen, wenig Kooperation in
der Behandlungsabteilung, Spaltungsversuche, gewalttitiges Verhalten gegeniiber anderen
Mitinhaftierten oder Gruppenteilnehmenden, stationire Krankenhausaufenthalte aufgrund von
psychotischen Episoden oder die Uberfiihrung in andere sozialtherapeutische Anstalten. Was fiir
Auswirkungen auf die Wirksamkeit des Programms das Absolvieren lediglich in Teilen im Vergleich
zum Abschlieen des Programms hat und was fiir eventuelle (negative) Konsequenzen durch den

Abbruch oder Ausschluss zu befiirchten sind, gilt es noch zu eruieren.

2.4.3 Anti-Gewalt-Training
Das Anti-Gewalt-Training (kurz AGT) entspringt dem Anti-Aggressivitdts-Training (AAT®). Letzteres

wurde in den 1980ern entwickelt und ist eine patentrechtlich geschiitzte Mainahme (Weidner, 2001).
Die Grundsétze des Trainings sind ,,1) Aggressivititsausloser, 2) Aggressivitit als Vorteil, 3) Selbstbild
zwischen Ideal- und Realselbst, 4) Neutralisierungstechniken, 5) Opferkommunikation/-perspektive,
6) Provokationstests* (Weidner, 2001, S. 75). Der Begriff des AGT ist hingegen nicht geschiitzt, daher
verlduft die Beschreibung der entsprechenden Programme nicht einheitlich, in der Regel verlauft
dieses Training allerdings weniger konfrontativ als sein Vorgédnger (Endres & Breuer, 2018). Aufgrund
dessen und da sich die Module mit denen des BiG bspw. iiberschneiden, wurde hier auf eine
detailliertere Modulerlduterung verzichtet. Als Beispiel fiir den Verlauf eines AGT wurde das ,,Anti-
Gewalt-Training Magdeburg*, welches von Marx (2016) vorgestellt wurde, ausgewahlt. In diesem
Setting wird das Training einmal jahrlich fiir eine Dauer von 7 Monaten angesetzt. Zunéchst wird eine
Kosten-Nutzen-Analyse mittels Vorgesprachen, Ausfiillen von Fragebdgen, einer Vorstellungsrunde in
der Gruppe und einem gemeinsamen Erarbeiten von Vor- und Nachteilen, sowie einer Definition von
Gewalt, durchgefiihrt. Dies kann fiinf bis acht Sitzungen dauern. AnschlieBend kommt die
Tatoffenbarung, die iiber zwei Sitzungen geht und aus einem Einzelvortrag jedes/r Teilnehmende*n
iiber die bisherige kriminelle Vergangenheit vor der gesamten Gruppe besteht. Darauf folgt das Modul
der Korpersprache, welches in vier bis sechs Sitzungen thematisiert wird, und in welchem mithilfe von
Videoaufzeichnungen die Eigen- und Fremdwahrnehmung geschult, sowie die Desensibilisierung
gegeniiber provozierenden Reizen erreicht werden soll. Als viertes kommt in zwei bis drei Sitzungen
Kommunikationstraining an die Reihe, da Gewalttiter*innen lernen missen,
Meinungsverschiedenheiten nicht unmittelbar durch korperliche Gewalt zu kldren. Darauffolgend wird
Deeskalation im Rahmen von einer Trainingssitzung thematisiert. Dies umfasst bewusste
Provokationstests. Hierauf folgt die deliktbezogene Kurzanamnese. Dabei werden die Lebensumsténde

im Rahmen eines Vortrags vor der Gruppe skizziert. Hierfiir kann eine Art Diagramm, bei dem von der
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Geburt bis zu Gegenwart positive und negative Abschnitte eingetragen werden, verwendet werden.
Dies ist allerdings ein Bedarfsmodul und wird nicht bei jedem/r Teilnehmenden angewandt, daher
hingt die Anzahl der Sitzungen von der Anzahl der Teilnehmenden ab. Als vorletztes demaskiert man
die Gruppe durch eine Tatkonfrontation. Dafiir wird das Urteil in der Gruppe verlesen. Auch dies
geschieht nur bei Bedarf, weswegen auch hier die Anzahl der Sitzungen von der Anzahl der
Teilnehmenden abhéngt. AbschlieBend geht es im Rahmen der dafiir vorgesehenen drei bis vier
Trainingssitzungen um den Aufbau von Empathie mithilfe von Opfervideos, Entschuldigungsbriefen

oder Wissenstests.

In Osterreich wird das AGT auch gerne in BewihrungsmaBnahmen angewandt, allerdings
konnte kein so konkret aufgestellter Ablauf, wie oben beschrieben, fiir diese ambulanten Maflnahmen
ausgemacht werden. Als zu thematisierende Inhalte werden Aspekte genannt wie theoretische
Grundlagen iiber Gewalt und Gewaltdynamik, Ursachen von Gewalt verstehen und die
Unterscheidung von Aggression und Gewalt lernen, Geschlechter-, Rollen- und Vorbilder, die
Auseinandersetzung mit der eigenen Einstellung zur Gewalt (anhand der Biografie und kultureller
Einfliisse), dem eigenen Gewaltdelikt, Erkennen von Gewalt als erlerntes Verhalten, Erkennen von
Friihwarnsignalen, bewusste Wahrnehmung und Verarbeitung von Wut und Arger (evtl. durch das
Fiihren eines Tagebuchs), Erlernen von Verantwortungsiibernahme, Explorieren der Opferperspektive
und daraus folgende Entwicklung von Opferempathie, positiv Mann sein, Grenzen setzen und
verteidigen, Steigerung der Kommunikations- und Konfliktkompetenz, individuelles
Konfliktmanagement und Erarbeitung von Handlungsalternativen (wie Time-Out Strategien,

Deeskalations- und Neutralisierungstechniken) (Neustart, o. D.; Mannerberatung, o. D.).

Im Gegensatz zum BPG geht das AGT hauptsidchlich auf die aggressiven Anteile von
Verhaltensweisen ein, nicht aber z. B. auf die Veriinderung dysfunktionaler Uberzeugungen [,
die nicht auf die Aggressivitit zurlickzufiihren sind]. Es ist daher fraglich, ob das Programm bei
Téatern mit tendenziell instrumentell angewandter Gewalt sinnvoll ist. (Medynska, 2023, S.

302f).

Daher wird die Wirksamkeit solcher Anti-Gewalt-Trainings als umstritten angesehen.
Schanzenbécher (2003) konnte zwar mittels Fragebdgen tendenziell positive Ergebnisse zum 447T®
erfassen, wenn allerdings die Verringerung von Riickfallraten betrachtet wird, gab es eher weniger
Ergebnisse, die fiir die Wirkung solcher Trainings sprechen. Ohlemacher und Kolleg*innen (2001)
stellten bspw. eine beinahe Ubereinstimmung der Trainingsgruppe gegeniiber der unbehandelten

Kontrollgruppe beziiglich der Riickfallprognose fest.

Eine spezifische Version des AGTs, welches fiir inhaftierte Straftéter*innen entwickelt wurde
und besonders in Osterreichischen Justizanstalten angewandt wird, ist das Psychologische
Behandlungsprogramm fiir Gewalttditer*innen (kurz PSYBEG) (Bundesministerium fiir Justiz, o. D.).

Dabei handelt es sich um die erste standardisierte Version des Trainings mit Manual fiir den
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oOsterreichischen Strafvollzug mit dem besonderen Fokus auf die Konfrontation mit dem Delikt, was in
anderen AGTs meist eine untergeordnetere Rolle gespielt hatte. Bei der Entwicklung dieses
Programms ging es um die Behandlung von Gewalttiter*innen im Osterreichischen Strafvollzug und
nicht spezifisch um die Behandlung geistig abnormer Rechtsbrecher*innen des Maflnahmenvollzugs
gemdl § 21 Abs. 1 und 2 StGB (Troster-Stogerer et al., 2012). Fiir die Teilnahme am PSYBEG sollte
ein hohes Mal} an Commitment, ein Problembewusstsein, sowie ein hinreichendes Ausmalf3 an
Reflexionsfahigkeit gegeben sein. Ausschlussgriinde wéren akute psychische Erkrankungen, akute
Suchtproblematik und Straftaten wie gewaltsame Sexualdelikte (Vergewaltigung und geschlechtliche
Notigung) und Missbrauchsdelikte (von Kindern, Jugendlichen oder wehrlosen/ psychisch
beeintrachtigten Personen). Das PSYBEG wird mindestens einmal wochentlich fiir eine Dauer von 90
Minuten und iiber eine Gesamtzeitspanne von ungefahr acht Monaten durchgefiihrt. Zu Beginn
werden ein Behandlungsvertrag, sowie Gruppenregeln gemeinsam beschlossen. Das PSYBEG ist aus
zwOlf Modulen aufgebaut. Aufgrund der detaillierten Beschreibung verschiedener Module in der
vorangegangenen Vorstellung anderer Behandlungsprogramme fillt die Vorstellung der Module des
PSYBEG verhiltnismaBig kurz aus. Die Module sind: /) Einstieg (Kennenlernen und Klaren/
Aufbauen intrinsischer Motivation zur Eignung fiir die Gruppe), 2) Gewalt (Reflexion eigener
Gewalterfahrungen und die Entstehung einer Gewaltsituation und der eigenen Gewaltbereitschaft
erkennen), 3) Gefiihlsarbeit (Unterscheidung Emotion-Affekt-Stimmung, gewaltfreie Reaktion auf
Emotionen jeglicher Art, Erlernen eines addquaten Gefiihlsausdrucks), 4) (individuelle) Provokation
(Frithwarnsignale fiir aggressives Handeln und die eigene Stimmung, Identifizieren von
Risikosituationen), 5) Umgang mit Konflikten (Auseinandersetzung mit personlichen Konfliktmustern,
Erarbeiten von Alternativen im Umgang mit Konfliktsituationen), 6) Opfer-Empathie
(Verantwortungsbewusstsein, Auseinandersetzung mit der Opferrolle, Hinterfragen eigener
Rechtfertigungsstrategien), 7) Verantwortung iibernehmen (Ankniipfen an Modul fiinf und sechs,
Tragen der Konsequenzen aus den eigenen Entscheidungen, Wahlmoglichkeit von
Handlungsalternativen in Situationen), 8) Deliktbearbeitung/ Der Spiegel meiner Tat (genaue
Schilderung des Tathergangs, Entstehungsbedingungen und Ursachen der Tat, Auftheben kognitiver
Verzerrungen, Steuerung von Verhaltensweisen Verminderung der Deliktmotivation Fritherkennung
fiir potenzielle Risiken), 9) Selbst- und Fremdbild (eigene Starken und Schwéchen identifizieren,
Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbild erkennen, Kritikakzeptanz und konstruktive
Riickmeldung lernen), /0) Bilanzierung (Kosten-Nutzen-Rechnung der Tat, Vor- und Nachteile von
Gewaltausiibung, Erhohung der Hemmschwelle fiir weitere Gewalttaten), /1) Ehrbegriffe
(Unterscheidung Prestige-Statussymbol-Werteinstellungen, Bewusstsein iiber Einfluss des
zugehorigen Milieus) und 12) Erarbeiten von Verhaltensalternativen (Zusammenfassung, Vertiefung,
Reflexion, Wissen und Kompetenz in der Umsetzung von Alternativen zu aggressivem Verhalten). Die
Behandlungsziele des PSYBEG setzen sich zusammen aus der Anderungsmotivation des aggressiven

Verhaltens und der Einstellung gegeniiber Gewalt, der Auseinandersetzung mit Themen der
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Aggression und Gewalt, der Reflexion {iber die eigene Gefiihlswelt fiir einen angemessenen Umgang
mit den eigenen Emotionen, das Erkennen personlicher Ausloser, die Steigerung der
Frustrationstoleranz und Selbstkontrolle, die Férderung der gewaltfreien Kommunikationskompetenz,
die Entwicklung eines Verantwortungsbewusstseins fiir das eigene Handeln und das Erarbeiten eines

sozial vertrdglichen Wertesystems.

Seit 2020 gibt es eine aktualisierte Version des PSYBEG, in dem bspw. die Position der
Module sechs und acht getauscht wurden und welche durch Zusatzanmerkungen und Adaptionen im
Hinblick auf verschiedene Patient*innen-, bzw. Insass*innengruppen erginzt wurde. Dies schlief3t
Anderungen und Spezifikationen fiir jugendliche Straftiter*innen (etwaige Entwicklungsdefizite,
Ergidnzung durch ein zuséitzliches Modul ,,Gewalt und Social Media“), Frauen
(Geschlechtsunterschiede im Gewaltverhalten), Insass*innen des MaBinahmenvollzuges (Inklusion des
RNR-Modells, vgl. dazu 2.4.5) und Haiftlinge in Untersuchungshaft im landesgerichtlichen
Gefangenenhaus (potentieller innerer Widerstand, fehlende Verantwortungsiibernahme aufgrund des

noch ausstindigen Urteils und eine geringe Haftdauer) mit ein (Haindl, 2023).

2.4.4 Das ,,Reasoning & Rehabilitation* — Programm
Das ,,Reasoning & Rehabilitation” — Programm (kurz R&R©) wurde von Ross & Kolleg*innen Ende

der 1980er Jahre in Kanada entwickelt und findet heute weltweit in 26 Liandern Anwendung
(Antonowicz & Parker, 2012; Ross et al., 1986, 1988). Es gilt als ,,eines der international am besten
empirisch evaluierten Programme zur Straftiterbehandlung* (Endres & Breuer, 2018, S.97). Beim
R&R handelt es sich um ein strukturiertes Gruppentraining zur Schulung sozialer, kognitiver und
emotionaler Fertigkeiten mit neun Modulen. Dieses soll in insgesamt 35 Sitzungen von je zwei
Stunden, zweimal wochentlich, mit sechs bis acht Teilnehmenden absolviert werden (Hosser & Weber,
2021). Als allgemeine Ziele werden die Verbesserung der Selbstregulation und der sozialen
Kompetenzen, soziale Anpassung, das Senken der Wahrscheinlichkeit fiir wiederholtes delinquentes
Verhalten, sowie die Vermittlung von Strategien zur Bewiltigung personlicher Probleme im sozialen
und im zwischenmenschlichen Bereich und Strategien zur Emotionsregulation formuliert. AuBerdem
,»sollen fest verankerte maladaptive Denkmuster, die kriminelles Verhalten in der Vergangenheit
begiinstigt haben, durch funktionalere Denk- und Verhaltensmuster ersetzt werden® (Hosser & Weber,
2021, S. 320). Es gibt auch eine Kurzversion, das sog. R&R2, welches nur 14 Sitzungen a 90 Minuten
vorgibt (Ross et al., 2007). Das Programm bediente sich verschiedenster Techniken, Theorien und
Modelle, wie bspw. der Structured Learning Theory zur Vermittlung sozialer Fertigkeiten, Social-
Perspective-Training, um die Gefiihle und Perspektiven anderer besser erkennen und verstehen zu
konnen, oder Assertiveness-Training zum Erlernen aggressionsfreier, sozial akzeptierter Weisen der
Bediirfnisbefriedigung (Ross et al., 1988). Behandlungsziele dieses Programms sind die Vermittlung

von Fertigkeiten wie Selbstkontrolle und Argermanagement, Perspektiviibernahme, soziale
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Fertigkeiten und (interpersonelles) Problemldsen, kreatives und kritisches Denken und
Werteentwicklung (Gretenkord, 2002; Medynska, 2023). ,,Methodisch werden u. a. geleitete
Gruppendiskussionen, der Sokratische Dialog, (Rollen-)Spiele, Entspannungstechniken und das
Lernen am Modell genutzt, um defizitir ausgeprégte Fertigkeiten gemeinsam im Gruppenprozess auf
anschauliche Weise zu trainieren. RegelmiBige Hausaufgaben dienen der Vorbereitung der
Trainingseinheiten (Hosser & Weber, 2021, S. 320). Ross und Kolleg*innen (1988) formulierten den
Fokus des Programms auf der Modifizierung des impulsiven, egozentrischen, unlogischen und rigiden
Denkens der Straftiter*innen, und darauf, sie zu lehren, erst zu denken und dann zu handeln, die
Konsequenzen ihres Handelns, insbesondere den Einfluss dessen auf andere, zu bedenken und sie
dementsprechend dazu noch zu animieren, nach alternativen Losungsstrategien fiir ihre internalen

Konflikte zu suchen.

Das Programm setzt sich aus folgenden Modulen zusammen: (1) Problemlésen, (2) Soziale
Fertigkeiten, (3) Verhandlungsfertigkeiten, (4) Umgang mit Emotionen, (5) Kreatives Denken, (6)
Werte, (7) Kritisches Urteilen sowie ein letztes inhaltliches Modul (8), welches der Vertiefung und dem
Training der erlernten Fihigkeiten mittels kognitiver Ubungen dient. Im Abschluss (Modul 9) geht es
um den Austausch der Erfahrungen wéhrend des Absolvierens des Programms und durch das
Umsetzen der Inhalte im Alltag (Gretenkord, 2002). Das umfangreichste und relevanteste Modul des
R&R ist das des Problemldsens, in welchem es zundchst um die Erkennung, Identifikation und
Formulierung eines Problems geht. Aulerdem beinhaltet dieses Modul Training selbstsicheren
Verhaltens, konsequenzorientierten Denkens und der Kommunikation, sowohl nonverbal als auch
verbal (Gretenkord, 2017). Das zweite Modul (soziale Fertigkeiten) dient der Vermittlung von
Strategien, mit denen Straftiter*innen durch ihr Verhalten von anderen Personen Akzeptanz statt
Ablehnung erfahren. Dies kann durch das Trainieren addquater Reaktionen auf eine Konfliktsituation
erreicht werden. Viele Straftiter*innen weisen maladaptive Muster zur Losung solcher Konflikte auf
und greifen daher auf Substanzkonsum, Manipulation oder eben Aggression zuriick. Daher muss auch
die Emotionsregulation gefordert werden, bspw. durch Modul vier. Der affektive Impuls von Wut oder
Arger darf in Zukunft nicht mehr zu Delinquenz fiihren, es miissen andere Umgangsformen erarbeitet
werden. Dazu werden neben Entspannungstechniken auch Kontroll-Selbstgespriache oder ein
,Argertagebuch verwendet. Im siebenten Modul Kritisches Urteilen geht es darum, bei sich selbst
Denkfehler zu erkennen und zu reflektieren. Es soll eine Umstrukturierung und Uberpriifung falscher

Annahmen hinsichtlich ihrer inhaltlichen Logik erfolgen.

Das R&R wurde weitldufig adaptiert, um spezifischen Teilnehmer*innengruppen, wie Frauen,
Jugendlichen, Straftéter*innen mit kognitiven Beeintrdchtigungen, ADHS oder anderen psychischen
Storungen zu entsprechen. Dennoch gibt es gewisse Umsténde, unter denen man von einer Teilnahme
am R&R ausgeschlossen wird: Ein niedriges Intelligenzniveau bzw. Vorliegen einer

Intelligenzminderung, unzuléngliche verbale Fahigkeiten, fehlender Zusammenhang zwischen
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Defiziten in Kognition und sozioemotionalen Fahigkeiten und krimineller Handlung (bspw. bei Betrug
oder Steuerhinterziehung) (Hosser & Weber, 2021). Wie bereits geschildert, gilt das R&R-Programm
als eines der am besten evaluierten Behandlungsmdglichkeiten. Im deutschsprachigen Raum gab es
auch Evaluationen des Programms, allerdings mit unterschiedlichen Ergebnissen. So schrieben
Wettermann und Kolleg*innen (2015), dass sich die Teilnehmer*innen des R&R in den Faktoren
»Alternativen bedenken und entwickeln®, ,,Impulsivitit®, ,.kognitiver Stil*, ,,Lernen aus Erfahrung*
und ,,soziale Einstellung® verbessert hétten, es jedoch beziiglich der Riickfallraten nach der Entlassung
aus der Mafregel, bzw. MaBBnahme, keinen Unterschied zwischen den Teilnehmenden und der
Kontrollgruppe gegeben hitte. Baggio et al. (2020) hingegen wiesen im schweizerischen Vollzug einen
Riickgang spontaner Aggressivitit und eine reduzierte Riickfallrate bei den Gewaltstraftéiter*innen

nach, die am Programm teilgenommen hatten.

2.4.5 Das ,,Risk-need-Responsivity “-Modell

Dieses Modell (kurz: RNR) wurde 1990 erstmals von den kanadischen Psycholog*innen Andrews,
Bonta und Hoge vorgestellt, da zuvor alle Interventionen zur Behandlung von Straftiter*innen als
wenig bis gar nicht effektiv eingestuft wurden, vor allem jene, die sich auf ein Senken des
Riickfallrisikos bezogen. Daher wurden Faktoren herausgearbeitet, durch welche eine Behandlung sich
als wirksam erweist (Andrews et al., 1990). Das Modell dient in erster Linie der Rehabilitation.
AuBlerdem geht es um Risikomanagement, die Férderung der Riickfallprophylaxe und die
Rekonditionierung von tatférderndem Verhalten, Gedanken und Emotionen, sowie der Beseitigung
delinquenzbegiinstigender Faktoren (Gobbels & Zimmermann, 2013). Dabei wird in drei
grundlegende Prinzipien unterteilt: Das Risiko-(risk), das Bediirfnis- (need) und das

Ansprechbarkeitsprinzip (responsivity).

Das Risikoprinzip dient der Evaluation des Risikos der/s Patient*in oder Straftiter*in. Je mehr
Risikofaktoren vorhanden sind, desto hoher wird die Wahrscheinlichkeit eines Riickfalls eingestuft.
Diese Einstufung erfolgt zwischen ,,niedrig®, ,,mittel* und ,,hoch* und beeinflusst die Art der
darauffolgenden Behandlung im Hinblick auf Intensitét der Intervention und Betreuung (Miiller et al.,
2018). Diese Behandlung sollte bei Patient*innen bzw. Straftiter*innen mit niedrigem Riickfallrisiko
nicht eingesetzt werden, da der Kontakt zu hochrisikobehafteten Téter*innen vermieden werden soll

und um eine negative Beeinflussung der personlichen Starken zu vermeiden (Andrews et al., 2011).

Das Bediirfnisprinzip beschéftigt sich mit sog. ,.kriminogenen Bediirfnissen, d.h. Faktoren,
die urséchlich fiir das kriminelle Verhalten waren. Wenn diese identifiziert sind, gestaltet es sich
einfacher, Verdnderungen hinsichtlich bspw. Lebensumstéinden oder Umfeld zu formulieren, um eine
straffreie Zukunft anzustreben. Es wurden acht zentrale kriminogene Einfliisse formuliert: kriminelle
Vorgeschichte, antisoziales Personlichkeitsmuster, antisoziale Kognition/ prokriminelle Einstellung,

prokriminelle Bezugsperson/ kriminogenes soziales Umfeld, konfliktdre Familien und
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Partnerbeziehungen mit geringer sozialer Bindung, unzureichende Einbindung und Leistung in Schule
und Arbeit, Substanzmissbrauch und prosoziale Freizeitgestaltung (Andrews & Bonta, 2010; Andrews

etal., 2011).

Zuletzt kommt das Ansprechbarkeitsprinzip, welches besagt, dass die durchgefiihrten
Interventionen sich an kognitiv-behavioralen Therapieansétzen orientieren und individuell an die
Motivation, die Fahigkeiten und Stirken eines/r Straftiter*in oder Patient*in angepasst werden sollten,
sodass ein individuell abgestimmter Behandlungsplan entsteht (Andrews et al., 2011). Es geht dabei
um die Berticksichtigung des individuellen Risikos (da nicht jeder pauschale Faktor gleich einen
Riickfall bei jeder/m Straftéter*in bzw. Patient*in bedeutet) und der individuellen
Personlichkeitsstruktur (Schmidt, 2019). Durch die Anpassung an das Erleben, Lernen und Denken
konnen kriminelle Denkmuster besser verdndert werden und die Behandlungsansprechbarkeit im
Allgemeinen wird verbessert. Dies in Kombination mit einer Starkung der therapeutischen Beziehung
durch diese Vorgehensweise sorgt fiir einen allgemein besseren Erfolg der gesamten Intervention

(Schmidt, 2019).

Hinsichtlich der Wirksamkeit zeigen sich Rehabilitationsprogramme nach diesem Prinzip
vergleichsweise effektiver als solche, die nicht nach dem RNR-Modell vorgehen (Hanson et al., 2009;
Schmidt, 2019). Dennoch erntet dieses Modell auch Kritik, bspw. fiir seinen Fokus auf die
Risikofaktoren und Defizite statt auf die Starken und Féahigkeiten (Ward et al., 2012). Zudem bezieht
sich das RNR kaum auf Faktoren einer zielfiihrenden gesellschaftlichen Reintegration (Gobbels &
Zimmermann, 2013). Des Weiteren wird im Zusammenhang mit dem Bediirfnisprinzip zwei
wesentlichen Bedeutungen menschlicher Bediirfnisse, die Erreichung konstitutiver/primérer und
instrumenteller/sekundérer Giiter, nicht hinreichend Beachtung geschenkt. Deren Wiirdigung stellt
allerdings einen wesentlichen Bestandteil fiir die Straftiter*innenbehandlung dar, indem sie die
Entwicklung, Verfolgung und Umsetzung personlicher Ziele und Entscheidungen anregen (Ward et al.,
2007a; Ward & Stewart, 2003). Insbesondere letzteres wurde darauffolgend im ,,Good-Lives “-Modell

umgesetzt, welches im Folgenden erldutert wird.

2.4.6 Das ,,Good-Lives“-Modell

Das ,,Good-Lives “-Modell (kurz: GLM) gilt als ressourcen- und starkenorientierter positivistischer
Rehabilitationsansatz und entstand aus einigen soeben genannten Kritikpunkten des RNRs, da dieses in
den Augen der Kritiker nur der Sicherung und dem Schutz der nicht kriminellen Gesellschaft dienen
wiirde und dadurch keine vollkommene Verhaltensénderung der Straftiter*innen erzielen konnte
(Gobbels & Zimmermann, 2013; Polaschek, 2012). Durch die Beriicksichtigung positiverer Aspekte,
wie Lebensziele, Interessen und Ressourcen der Straftiter*innen, sowie die Integration ihrer
Bediirfnisse in die Behandlung, konnte ein groBerer intrinsischer Anreiz entstehen, eine tatséchliche

Verhaltensdnderung zu vollziehen (Gobbels & Zimmermann, 2013; Schmidt, 2019). Daraus sollen
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eine Verdnderung der Lebensqualitit und eine Senkung des Riickfallrisikos resultieren (Barnao et al.,
2015). Grundsitzlich liegt der Fokus dieses Modells auf der Resozialisierungsarbeit mit
Sexualstraftétern, es kann und wird aber auch bei der Behandlung anderer Straftitergruppen,
insbesondere jene mit einem gewalttitigen Tathintergrund, angewendet (Ward & Maruna, 2007;

Whitehead et al., 2007).

Zunichst wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch, unabhingig von psychischer
Erkrankung oder delinquenter Handlungsweise, primire Bediirfnisse bzw. Giiter (,,primary goods*)
besitzt und nach der Erfiillung ebendieser strebt (Fortune et al., 2012). Der Unterschied, aus welchem
sich dann die personliche Identitdt bildet, besteht lediglich in der Gewichtung dieser Giiter (Ward &
Stewart, 2003). Es werden insgesamt zehn primére Giiter von Ward & Maruna (2007) und in leicht
abgewandelter Form von Schmidt (2019) postuliert: Leben, Wissen, Kompetenz (bzw. Exzellenz) in
Bezug auf Spiel und Arbeit, Autonomie und Selbstbestimmung, innere Ruhe (durch
Emotionsregulation), Freundschaft (sowie andere Beziehungen intimer, romantischer oder familidrer
Art), Gemeinschaft, Spiritualitit, Freude (bzw. Gliick) und Kreativitit. Die Erfiillung dieser soll zu
seelischem Wohlbefinden und einem gliicklichen und erfiillten Leben fiihren. Dafiir werden sog.
sekunddre Giiter, auch funktionale oder instrumentelle Giiter genannt, verwendet, welche die
konkreten Mittel, Moglichkeiten (bzw. Ressourcen) und Wege bilden (Ward & Brown, 2004; Ward et
al., 2006). Allerdings unterscheidet sich die Art und Weise (d.h. die Wahl der sekundiren Giiter), wie
diese Bediirfnisbefriedigung erzielt wird. Straftiter*innen weisen dysfunktionale Gedanken- und
Losungsmuster auf, welches ihnen die Nutzung prosozialer Mittel und Wege zum Erzielen der
priméren Giiter vermeintlich unmdéglich macht, da keine anderen externen oder internen Ressourcen
als verfiigbar angesehen werden (Ward & Stewart, 2003). Dies fiihrt dann wiederum zu negativen
Affekten wie Unzufriedenheit, Hilflosigkeit und Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls und kann in
maladaptiven Bewéltigungsstrategien und letztlich im Ausiiben einer Straftat resultieren. Manchmal
greifen Straftiter*innen daher auch auf direktem Wege bei der Erreichung ihrer primaren Bediirfnisse
auf kriminelle Handlungen, wie bspw. Gewalt, zuriick (Ward & Gannon, 2006; Ward & Maruna,
2007). Laut Ward & Maruna (2007) entsteht kriminelles Verhalten folglich aufgrund einer Verzerrung
des individuellen Werte- und Glaubenssystems, welches eine gestorte Verwirklichung der eigenen

Lebenskonzeption zur Folge hat.

Das GLM setzt dort an und intendiert dadurch, zum einen Risikofaktoren fiir einen Riickfall zu
besprechen und zu minimieren, und zum anderen Lebensziele zu identifizieren und Unterstiitzung fiir
das Erreichen dieser zu bieten (Suhling et al., 2013; Ward & Maruna, 2007). Aus therapeutischer Sicht
ist genau diese Balance zwischen Annéherungszielen (Welche Ziele verfolgt ein*e Straftiter*in und
wie konnen diese auf zufriedenstellende Art und Weise erreicht werden?) und Vermeidungszielen (Was
sind die Risikofaktoren von Straftiter*innen und wie kdnnen diese eingedimmt oder neutralisiert

werden?) fiir den Prozess der Rehabilitation entscheidend (Ward et al., 2007b; Ward & Maruna, 2007).
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In der Behandlung werden zunichst die Bediirfnisse evaluiert und es wird erarbeitet, wie man diese
unschédlich erreichen kann. Dabei geht es auch um die Veridnderung duBBerer Umsténde. Taten gelten
als identitatsstiftend, daher miissen andere prosoziale Identititen im Rahmen der Behandlung getestet
werden, um eine Verhaltensédnderung zu gewéhrleisten (Schmidt, 2019). Zudem werden Training fiir
soziale Fahigkeiten, sowie fiir Beziehungsaufbau, Empathie und Aggression angesetzt (Schmidt, 2019;
Ward & Stewart, 2003). Fertigkeiten in der Problemldsung, Impulskontrolle und
Emotionswahrnehmung werden im Rahmen dieser Trainings vermittelt und erlernt. Damit soll eine
kognitive Umstrukturierung erwirkt werden. In dieser Behandlung kann die Deliktbearbeitung nicht
auBler Acht gelassen werden, da diese dem Abbau von Verleumdungs- und dem Aufbau von
Konfliktlosungsstrategien dienen soll (Schmidt, 2019; Willis et al., 2014). Um die individuellen
Interessen, Praferenzen, Werte, Starken und Charakteristika im Rahmen der Behandlung
beriicksichtigen zu konnen, ist das individuelle Zuschneiden des Behandlungsplans auf jede*n
Tater*in essenziell (Schmidt, 2019; Ward & Maruna, 2007). Dies dient u.a. der Steigerung der
Selbstwirksamkeit. Aulerdem ist diese Individualisierung unter anderem auch deshalb von Bedeutung,
da, besonders im forensisch-psychiatrischen Kontext, psychische Erkrankungen die Annahme des
Modells beeinflussen konnen (Barnao et al., 2015). Dies kann sich durch eine krankheitsbedingte
Verschiebung der subjektiven Wahrnehmung eines guten Lebens, dem Einfluss der bewerteten
Gewichtung der jeweiligen priméren Giiter durch die Symptome oder die psychiatrische Versorgung,
die dem Erreichen primérer Giiter im Wege stehen kann, dulern. Ziel des GLMs ist die Rehabilitation
von Straftiter*innen, d.h. Tater*innen soll das Erreichen eines guten, zufriedenstellenden,
gesellschaftsfahigen Lebens durch die Befriedigung ihrer priméren Bediirfnisse im Rahmen
prosozialer und rechtsnormativer Handlungen in Aussicht gestellt werden (Schmidt, 2019; Ward &
Maruna, 2007). Das GLM wird im Vergleich zum RNR als holistischer angesehen und kann deshalb als
Ergéinzung zum letzteren genutzt werden. Des Weiteren stellt dieses Modell im Gegensatz zu dem von
Andrews und Kolleg*innen (1990) entwickelten die Bedeutung der Identititsbildung, der
Behandlungsmotivation und Qualitit der therapeutischen Allianz und die Moglichkeit,
zielgruppengerechtere Interventionen (z.B. fiir Frauen) anbieten zu konnen, viel mehr in den Fokus
(Ward & Gannon, 2006; Ward et al., 2007b; Ward & Maruna, 2007). So entwickelten Barnao und
Kolleg*innen (2010) das Good-lives-Model of forensic mental health (kurz GLM-FM), um den Fokus

umso mehr auf straffilliges Verhalten im Rahmen psychischer Erkrankungen zu richten.

Die Kritik am Modell belauft sich auf den Mangel an Studien, die seine Wirksamkeit
empirisch belegen kdnnen (Looman & Abracen, 2013; Wormith et al., 2012; Schmidt, 2019). Es
existieren zwar einige Studien, die die Implementierung des GLMs als erfolgreich postulieren,
allerdings bestehen diese aus Fallstudien, Evaluationen mit kleinen Stichproben oder einer reinen
Sexualstraftiter*innen-population, wodurch eine Generalisierbarkeit auf andere Gruppen von
Straftiter*innen erschwert wird (VoB et al., 2015; Ward & Fortune, 2013; Ward & Maruna, 2007,
Wylie & Griffin, 2013). Die Erkenntnisse eines systematischen Reviews von Zeccola und
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Kolleg*innen von 2021 waren, dass zwar in der Hélfte der iiberpriiften Studien das GLM das
Riickfallrisiko nicht erhohte, dass aber ebenfalls bei 50% der tiberpriiften Studien nur bei Anwendung
der richtigen Behandlungsdosis Hinweise auf eine Risikominderung gefunden werden konnten. Des
Weiteren gab es nur begrenzt unterstiitzende Evidenz dafiir, dass das Modell die Motivation, einem
Riickfall zu widerstehen, steigert oder aufrechterhédlt. Auch Willis und Kolleg*innen berichteten
bereits 2014, dass von insgesamt 13 Straftiter*innenprogrammen aus dem nordamerikanischen Raum,
welche nach dem GLM konzipiert wurden, lediglich vier die Prinzipien sehr gut umgesetzt héitten und
daher auch hinsichtlich der Wirksamkeit des Modells beurteilt werden kdnnten. Wenn man nun das
RNR unmittelbar mit dem GLM in Bezug auf den jeweiligen Behandlungserfolg vergleicht, konnten
bei Sexualstraftiter*innenprogrammen keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Abbruchrate
und dem Anteil erfolgreicher Therapieteilnehmer*innen festgestellt werden (Barnett et al., 2014;
Harkins et al., 2012). Andere Kritikpunkte am GLM, die genannt wurden, besagen, dass durch den
Fokus der Therapieziele auf nichtkriminogene Bediirfnisse, statt auf Kriminalitat-fordernde Risiken,
eine Gefahrdung der Riickfallpravention bestehe (Bonta & Andrews, 2003; Ogloff & Davis, 2003).
Dies wird auch von den Autor*innen des Modells selbst reflektiert, da der bloBBe Versuch, das
Wohlergehen von Straftiter*innen zu verbessern, ohne dabei das Ausmalf} vorhandener Risikofaktoren
zu beriicksichtigen, in einem gliicklichen, aber dennoch gefahrlichen Menschen resultieren konnte
(Ward & Maruna, 2007). Zudem interpretieren Kritiker*innen die Annahme des Modells so, als wenn
kriminelles Verhalten durch ein erfiilltes Leben verhindert werden kdnne, da die primiren
menschlichen Bediirfnisse befriedigt werden wiirden (Andrews et al., 2011). Diese
Fehlinterpretationen miissten fiir eine korrekte Implementierung des Modells unmittelbar
richtiggestellt werden (Ward et al., 2012). Dementsprechend ist es auch im Rahmen des GLMs
unerlésslich, ein Konzept des Risikomanagements in die Lebensplanung der/s Straftiter*in zu

integrieren (Yates & Ward, 2008).

3. Forschungsfragen

Wie der theoretische Hintergrund dieser Arbeit zeigen konnte, bedarf es noch einigem an Forschung
iiber die Proband*innengruppe der forensisch-psychiatrischen Patient*innen, bzw. Insass*innen des
MaBnahmenvollzuges generell. Das grofite Problem in der Behandlung stellt dabei die initiale
Therapiebereitschaft dar. Dies bildet im speziellen eine Forschungsliicke mit dringlichem
Bearbeitungsbedarf ab, besonders, da die durchaus relevante Perspektive der Betroffenen selbst oft
kein Gehor findet. Dabei entscheidet gerade das Konstrukt der therapeutischen Compliance
maBgeblich iiber die Dauer des Aufenthaltes in der jeweiligen Anstalt. Diese Arbeit dient als erster

Schritt in die Richtung, die Insass*innensicht mehr einzubeziehen. Es sollen Insass*innen selbst nach
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Moglichkeiten gefragt werden, wie ihre eigene therapeutische Compliance gesteigert werden kann.

Daraus ergaben sich folgende Forschungsfragen:

F1: Welche Moglichkeiten zur Erhéhung der therapeutischen Compliance werden von den

Betroffenen selbst genannt?
F2: Welche compliance-hemmenden Faktoren konnen aus dem Material entnommen werden?

E3: Ist es tiberhaupt moglich, diese Proband*innengruppe reliabel und serids nach der

Verbesserung ihrer Therapiemotivation und -bereitschaft zu befragen?

Die ersten beiden Forschungsfragen konnen sich auf alle moglichen Bereiche beziehen, wie
den Alltag, das psychosoziale Umfeld mit den Mitinsass*innen, die therapeutische Beziehung zum/
zur Behandler*in, der Kontakt mit dem Personal, die vom Justizsystem vorgegebenen
Rahmenbedingungen, etc. Hinsichtlich der Qualitdt der Antworten kann erst bei Betrachtung des
Materials eine Aussage getroffen werden. Die letzte Frage ist eher tibergeordnet zu beantworten, da
auch unzureichende Resonanz aus dem Forschungsmaterial eine Erkenntnis fiir zukiinftige Studien
bergen kann, bspw. indem sich mangelnde Therapiebereitschaft auch auf die mangelnde Bereitschaft,

etwas an der eigenen Lage zu veréndern, auswirkt.

4. Methodik und Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine qualitativ inhaltsanalytisch ausgewertete explorative
Erhebung. Im folgenden Kapitel werden die methodischen Aspekte dieser Arbeit dargelegt. Dafiir wird
konkreter auf die Stichprobengenerierung und -beschreibung, die Durchfiihrung der Studie, sowie die

verwendete Erhebungs- und Auswertungsmethode eingegangen.

4.1 Stichprobenrekrutierung und -beschreibung

Der urspriingliche Studienplan sah eine groflere Stichprobe mit Teilnehmenden aus allen groflen
Osterreichischen reinen Mallnahmenvollzugsanstalten (Stein, Asten, Garsten und Goéllersdorf) vor. Die
einzige Bedingung war, dass die potentielle Proband*innengruppe aus Menschen, die Gewaltdelikte
begangen haben, bestehen sollte. Der Grund hierfiir wurde bereits in Abschnitt 2.3.4 angefiihrt. Der
Antrag dafiir wurde beim Osterreichischen BMJ im Mai 2023 eingereicht. Aufgrund der
Umstrukturierung durch das neue Mafinahmenvollzugsanpassungsgesetz (s. dazu Kapitel 2.1.4) konnte
das Forschungsvorhaben so jedoch nicht umgesetzt werden. Die Alternative, welche vom BMJ im Juni
2023 genehmigt wurde, erlaubte jeweils zehn Teilnehmende aus zwei JA mit

MaBnahmenvollzugsanteilen: Graz-Karlau (§21.2 StGB) und Wien-Favoriten (§21.1 StGB). Daraufhin
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wurde Kontakt zu den Leitenden des psychologischen Dienstes der jeweiligen Einrichtung

aufgenommen und das Material wurde per Post an diese verschickt.

Die Stichprobe bestand folglich aus N = 20 Personen, wobei vier Insass*innen der JA Graz-
Karlau das Material vernichteten oder entwerteten, sowie eine Person den Umschlag mit nicht
ausgefiilltem Material wieder abgab. Dementsprechend reduzierte sich die Anzahl der Proband*innen
auf n = 15, alle minnlich. Aufgrund dessen wird im Folgenden in der Darstellung der Ergebnisse bei

konkreten von den Probanden genannten Aspekten auf eine gegenderte Schreibweise verzichtet.

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

Durchschnittliches Alter in Jahren
Durchschnittliche bereits verbrachte Jahre in Haft
Geschlecht Mannlich
Weiblich
Mord (§75)
Versuch einer Gewaltstraftat (§15)
Indexdelikte (nach den § des StGB) Schwere Koérperverletzung (884)
Gefahrliche Drohung (§107)
Kdérperverletzung (883)
Widerstand gegen die Staatsgewalt (§269)
Nd&tigung (8105)
Schwere Notigung (8106)
Freiheitsentziehung (899)
Fortgesetzte Gewaltausiibung (8107b)
Raub (8142)
Schwerer Raub (§143)
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Wie in der oben dargelegten 7abelle 1 beschrieben, betrug die durchschnittliche Verweildauer
in der jeweiligen Haftanstalt etwa 9 Jahre (Min = 2; Max = 23; SD = 5,48). Das Alter der untersuchten
Probanden lag zwischen 26 und 58 Jahren (M = 43,29; SD = 10,8). Durch die Vielfalt der
Indexdelikte, d.h. die Delikte, aufgrund derer die Verurteilung zur Unterbringung in einem forensisch-
therapeutischen Zentrum nach §21.1 und §21.2 erfolgte, konnte sich ein heterogenes Bild aus sowohl
hands-on- (mit Korperkontakt, einer Person wurde aktiv Schaden zugefiigt), als auch hands-off-
Delikten (ohne Korperkontakt, darunter fallt bspw. verbale Gewaltausiibung, wie Drohung und

Notigung) bilden, obwohl sich drei Probanden dazu entschieden, hierzu keine Angaben zu machen.

Die JA Wien-Favoriten war zudem so zuvorkommend und stellte im Zuge der Erhebung eine
Liste an psychiatrischen Diagnosen nach ICD-10 (WHO, 2019b) zur Verfiigung, da diese von den
Probanden selbst nicht erfragt werden konnten. Am héufigsten vertreten waren hier die paranoide
Schizophrenie (F20.0), psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen (Abhingigkeitssyndrom und psychotische Stérung) (F19.2,
bzw. F19.5) und Personlichkeitsstérungen (dissoziale oder kombinierte und andere) (F.60.2, bzw. F61).
Es traten aber auch schizoaffektive Storungen (F25) und bipolar affektive Storungen (F31) auf.
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4.2 Studienablauf

Nachdem der Kontakt zu den jeweiligen Ansprechpartner*innen in den JA hergestellt wurde, konnte
das Material Ende Juni 2023 an die jeweiligen JA geschickt werden. Da kein Kontakt zwischen meiner
Person und den Studienteilnehmer*innen bestand, bekamen die Ansprechpartner*innen konkrete
Anweisungen hinsichtlich der Auswahl der Proband*innen, der Durchfiihrung der Studie und der
Wahrung der Anonymitit zusammen mit dem Material zugeschickt. Dieses Material bestand aus einem
Briefumschlag pro geplantem/r Studienteilnehmenden/r. Dieser dient den Proband*innen fiir den
Datenschutz und die Anonymitét der gemachten Angaben. [hnen musste versichert werden, dass die
Texte von niemandem aufler dem Forschungsteam gelesen werden und sie daher fiir jegliche
AuBerungen keine negativen Konsequenzen in der JA selbst zu befiirchten haben. Der Briefumschlag
enthielt je fiinf DIN-A4-Blétter: Die Einverstdndniserklarung, auf welcher ebenfalls die
soziodemographischen Daten (Geschlecht, Alter, das begangene Delikt und die bereits in Haft
verbrachte Zeit) erfasst wurden, den Arbeitsanweisungen zum Verfassen der Texte und dem
Debriefing. Es sollten insgesamt pro Insass*in drei Texte verfasst werden. Da der erste Text als
Einstieg und zum Uberpriifen der Verwertbarkeit der weiteren Ergebnisse (bspw. keine reine
Systemkritik) dient, ist die korrekte Zuordnung der Texte zur jeweiligen Person in diesem Schritt
wichtig, weshalb jede*r einen eigenen Briefumschlag bekommt. In der Einverstindniserkldrung zu
Beginn wurden die Proband*innen natiirlich ebenfalls dariiber informiert, welchem Zweck diese
Erhebung dient und dass die Partizipation auf vollkommen freiwilliger Basis erfolgt, d.h. dass die
Teilnahme an der Studie ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteil jederzeit unter- oder

abgebrochen werden kann.

Das im Rahmen dieser Erhebung generierte Material sollte nach einiger Zeit riickgefiihrt und
anschliefend mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2022) ausgewertet werden
(genaueres hierzu s. Kapitel 4.4). Geplant wurde ein Zeitfenster von zwei Monaten fiir die Bearbeitung
des Materials, sodass ab Anfang September mit der Auswertung begonnen werden konnte. Am 07.
August 2023 meldete sich die JA Graz-Karlau per Email, um die Riickfiihrung des Materials iiber den
postalischen Weg in die Génge zu leiten. Das Material aus der JA Wien-Favoriten wurde am 04.

September 2023 personlich abgeholt, um einen moglichst sicheren Datentransfer zu gewéhrleisten.

4.3 Erhebungsmethode

Um den direkten Kontakt zwischen Insass*innen und Forschungsteam zu vermeiden und damit die
jeweilige Anonymitét zu wahren oder etwaigen ethischen Bedenken entgegenzuwirken, wurde auf die
Methode des therapeutischen Schreibens zuriickgegriffen. Dabei sollen Texte von den Insass*innen zu

Fragestellungen verfasst werden, die sonst in einem Interview gestellt worden wéren.
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Das therapeutische Schreiben wurde um 400 n. Chr. von dem Kirchenvater Augustinus ins
Leben gerufen, welches durch das Festhalten seiner Lebensgeschichte, sowie seiner Sorgen und Note
einer Selbsttherapie, bzw. -heilung gleichkam. Weitere historische deutschsprachige Figuren, die sich
der Schreibtechniken zur Verarbeitung interpsychischer Konflikte und Auseinandersetzungen mit dem
eigenen Selbst bedienten, waren unter anderem Siegmund Freud, Alfred Adler und Carl Gustav Jung,
sowie Autoren wie Franz Kafka oder Rainer Maria Rilke. In Deutschland ist der Vorreiter der heute

gebriuchlichen Schreibtherapie Hilarion Petzold (Heimes, 2015).

Diese Methode wird als paralleles, erginzendes Hilfsmittel zur Gesprachspsychotherapie
genutzt, um Klarheit zu gewinnen, die eigenen Gedanken besser strukturieren zu konnen,
Unbewusstes wieder ins Bewusstsein zu holen und zu entlasten. Gerade fiir eine bessere
Strukturierung eignet sich, nicht zuletzt wegen einer wohl iiberlegteren Wortwahl, Schreiben
bekanntlich besser als das rein gesprochene Wort. Des Weiteren arbeitet therapeutisches Schreiben
16sungsorientiert und ressourcenstirkend. Es kann Menschen dazu befahigen, Konflikte und Probleme
aufzudecken und Losungen fiir diese bereits zu erproben, womit letzten Endes auch die Autonomie
gefordert werden kann (GriBer et al., 2020). Letzteres ist besonders ein Thema in der Behandlung von
Straftiter*innen und konnte daher gut Anklang finden. Auch die Ressourcenstirkung ist mit der
begrenzten Anzahl an Moglichkeiten im Vollzug ein vorteilhafter Ansatz. Therapeutisches Schreiben
bietet noch viel mehr Vorteile: Es hilft bei der Verarbeitung emotional belastender Ereignisse, der
Verbesserung eigener Stressbewiltigungsstrategien, der sozialen Integration, der Forderung der
Kommunikationsfahigkeit, erhoht die Selbstwirksamkeit, spendet mehr Selbstvertrauen und fiihrt zu
einem besseren Verstidndnis der eigenen Denk- und Verhaltensmuster und Emotionen (Gréf3er et al.,
2020, S. 16). All dies sind Dinge, die, bei langerer Anwendung und besserem Training der
Insass*innen, auch im Vollzug zur Verbesserung der allgemeinen Lage eingesetzt werden konnten,

vorausgesetzt, dass die Motivation dafiir vorhanden wire.

Allerdings kann hier nur eine basale Form des therapeutischen Schreibens angewandt werden,
da diese Form der Therapie deutlich mehr Grundlagen umfasst. Beispielsweise sind Atmosphére und
verwendetes Material mit Bedacht zu wéhlen und auch die Wiirdigung der Texte, teilweise auch von
den Patient*innen im Rahmen der Psychotherapie vorgelesen, ist essenziell fiir den Therapiefortschritt
und die Starkung der therapeutischen Beziehung und Methode. Des Weiteren werden bei manchen
Formen des therapeutischen Schreibens, wie bspw. beim exzessiven Schreiben erstens mehrere
Sitzungen mit Schreiben verbracht, um z.B. traumatische Erfahrungen zu bearbeiten, und zweitens
zunichst viele Einstiegsiibungen gemacht, um ein Gefiihl fiir das Schreiben an sich zu bekommen und
besser damit arbeiten zu konnen (Gebler & Maercker, 2007; GrélBer et al., 2007). Das Uben des
therapeutischen Schreibens iibersteigt in diesem Fall zeitliche Ressourcen und wiirde in das
Behandlungsprogramm der Insass*innen eingreifen. Atmosphére und Material kdnnen im Vollzug

nicht unbedingt frei gewiahlt werden, daher ist die positive Beeinflussung dadurch leider auch nicht
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moglich. Dennoch diente die erste der drei Aufgaben als Einstieg, um zumindest ein Grundgefiihl fiir
therapeutisches Schreiben zu entwickeln und um die Ernsthaftigkeit der Angaben einschétzen zu

konnen.

Die ersten beiden Ubungen wurden in Anlehnung an die Ubung ,,Was ich schon immer mal
sagen wollte” (GraBer et al., 2020, S. 125) gewéhlt. Dies hat den Grund, dass diese expressiv agiert
und dabei die ehrlichste Resonanz erzeugen konnte. Abgeindert wurde diese erste Ubung in ,,Was ich
schon immer Negatives sagen wollte*, damit dadurch ein guter Einstieg ins Thema gewéhrleistet
werden und durch mich tiberpriift werden kann, wie verwertbar die Ergebnisse dieser*s Proband*in
sind. Die Arbeitsanweisung lautete dann: ,, Gibt es etwas, was Sie schon Idinger iiber die
Behandlungssituation loswerden und kritisieren wollten und es nur nicht geduflert haben, weil dies
nichts dndern wiirde? Hier haben Sie nun Platz, all ihren Frust niederzuschreiben, ohne mit
Konsequenzen rechnen zu miissen. . Die zweite Ubung trug den Titel: ,,Was ich schon immer mal {iber
die Therapie sagen wollte* mit der Arbeitsanweisung: ,, Nehmen Sie sich nun Zeit, um alle Eindriicke
tiber die Behandlung, das Umfeld, Ihren Alltag mit Thren Mitinsass*innen und die Beziehung zum
Personal, besonders zu ihrem/ ihrer Therapeut*in festzuhalten. Schreiben Sie moglichst ohne
Unterbrechung, Grammatik, Rechtschreibung oder Stil sind nicht wichtig. . Die letzte Ubung wurde
von der ,,Wunderfrage* (GriBBer et al., 2020, S. 68) inspiriert. Da sie gleichzeitig noch als
therapeutische Intervention, bspw. im Rahmen der 16sungsfokussierten Kurzzeittherapie, fungiert,
kann sie dazu dienen, konkrete und konstruktive Losungsvorschlége zu erarbeiten. Die Proband*innen
bekamen hier die folgende Anweisung: ,, Stellen Sie sich vor, Sie wiirden heute Abend schlafen gehen
und morgen, wenn Sie wieder aufwachen, sind alle Probleme, die Sie in Aufgabe 1 beschrieben haben,
gelost. Woran erkennen Sie das und wie konnte man Schritt fiir Schritt im Alltag gemeinsam dorthin

gelangen? .

4.4 Auswertungsmethode

Die Auswertung des vorliegenden Textmaterials erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse (kurz:
QIA) nach Mayring (2022). Diese bezeichnet eine sozialwissenschaftliche systematische
Evaluationsmethode von iibergeordnet kommunikationsbezogenen Sachverhalten, meist protokolliert
durch Transkription, Briefe, oder dhnliches (Mayring, 2022). Dabei darf auch der Bezug zur
vorangegangenen Theorie nicht auer Acht gelassen werden, da die QIA sehr theorienah interpretiert,
nicht zuletzt durch ,,Ankniipfen an den Erfahrungen anderer mit dem zu untersuchenden Gegenstand*
(Mayring, 2022, S.13). In dieser Arbeit wire das dann die Verkniipfung mit Expert*innenmeinungen
oder mit Studienergebnissen zur Compliance im allgemeinpsychiatrischen Bereich, da die

Betroffenenperspektive bis jetzt so unzureichend exploriert wurde.
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Ziel einer QIA ist die sukzessive Reduktion des Materials auf Kategorien, welche der
Beantwortung der Forschungsfragen dienen. Dabei wird zwischen Haupt- und Unterkategorien (im
Folgenden kurz HK und UK) differenziert. Diese fungieren als Grundpfeiler fiir die Analyse und
Interpretation. Beziiglich der Formulierung wird sich am Forschungsmaterial orientiert, sowohl was
die Benennung der Kategorien als auch die Ankerbeispiele (wortliche Textzitate) fiir eben diese
anbelangt. Es ist durchaus ebenfalls mdglich, dass auf Basis des vorliegenden Materials neue
Erkenntnisse generiert werden konnen, fiir welche dann eigene Kategorien erstellt werden miissen. So

entwickelt sich ein Kategoriensystem, was den Kodierleitfaden der Analyse darstellt.

Fiir diese Arbeit wurde sich fiir eine Frequenzanalyse entschieden (vgl. hierzu Tabelle 2 und
Tabelle 3), d.h. dass die Kategorien und Analyseeinheiten abhingig von der Haufigkeit genannter
Aspekte gebildet werden, wobei die Relevanz der Kategorie mit der Frequenz des Nennens einer
Analyseeinheit ansteigt. Der Grund dafiir war, dass es zundchst erstmal grundlegend um die Analyse
dieser spezifischen Perspektive geht. Weiterfithrende Studien zum gleichen oder einem dhnlichen
Thema konnen dann aus Valenz- und Intensititsanalysen oder Kontingenzanalysen bestehen, wenn
eine Einschitzung der Valenz verschiedener Aspekte oder das Erkennen des Zusammenhangs der

Aspekte untereinander leichter fillt.

Im Rahmen der QIA wird grundsitzlich zwischen der induktiven und der deduktiven
Kategorienbildung unterschieden (Mayring, 2022). Geht man induktiv vor, werden die Kategorien auf
Grundlage des Textmaterials generiert. Bei der deduktiven Herangehensweise hingegen bildet das
Wissen aus der Literatur die Basis bereits vorgefertigter Kategorien. Zur Beantwortung der
Forschungsfragen in dieser Arbeit wurde sich iiberwiegend an die induktive Vorgehensweise gehalten,
es wurde sich jedoch auch deduktiver Einfliisse bedient. Dies hat den Grund, dass, wie bereits
mehrfach angedeutet, diese Erhebung einen Pilotstudiencharakter auf ihrem Gebiet hat, welcher das
deduktive Vorgehen immens erschwert bzw. nahezu unmoglich macht. Allerdings gibt es hinreichend
Studien zu Therapiebereitschaft in der Allgemeinpsychiatrie und Befragungen von anderen
Perspektiven, mit denen die hier erzielten Ergebnisse gut verglichen werden kdnnen. Auch die Vielzahl
von Interventionen fiir diese spezifische Befragungsgruppe und ihre Wirksamkeit sind ausfiihrlich
theoretisch hinterlegt (vgl. Kapitel 2.3.5 und 2.4). So wurde auch das Material erstellt. Zunachst
sollten die Fragen so offen wie moglich gestellt werden, um Inputs mit verschiedensten Aspekten zu
ermoglichen. Allerdings wurde in den groben DenkanstoBen bewusst, aufgrund der deduktiven

Theorielage, die therapeutische Beziehung und die Beziehung zu den Mitgefangenen hervorgehoben.

Die zu untersuchenden Texteinheiten wurden einzelnen Kategorien zugewiesen. Der
Kodierleitfaden wurde induktiv im Rahmen der Auswertung erstellt und im weiteren Verlauf
iiberarbeitet, um seine Ubereinstimmung mit deduktiv bereits vorliegenden Kategorien zu iiberpriifen.
Somit konnte eine vollstindige Abbildung des Textmaterials durch die Kategoriensysteme

gewihrleistet werden. Die zu kodierenden Einheiten wurden kontextabhéngig den jeweiligen
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Kategorien zugeteilt. Fiir die erste Fragestellung entstanden dabei 15 Kategorien und fiir die zweite
Fragestellung zwolf Kategorien. Die dritte Fragestellung konnte interpretativ durch die Anzahl und
den Umfang der ausgefiillten Arbeitsaufgaben beantwortet werden. Die Versuchspersonen wurden
durchnummeriert (VP01 bis VP15) und die Zitate mittels Zeilenangaben, welche sich am
Originalmaterial orientieren, darauffolgend und getrennt durch einen Unterstrich angegeben (bspw.

VP22 45 fiir Zeile 45 im Dokument der VP22).

5. Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die in der Auswertung zusammengetragenen Ergebnisse dargestellt.
Zunichst ist allgemein anzumerken, dass das Textmaterial sehr unterschiedlich bearbeitet wurde.
Manche Probanden hielten sich in ihren Angaben sehr kurz, und gaben bspw. auch an, dass alles okay
verlaufen wiirde und es nichts gébe, was sie zu kritisieren hétten oder gerne dndern wiirden (VP08 1-
7). Allerdings gab es auch einige Probanden, die sich bei der Bearbeitung sehr viele Gedanken tiber
unterschiedliche, teils widerspriichliche Aspekte (wie bspw. das Verhéltnis zum Personal, bspw.
genannt von VP(07) gemacht haben. Des Weiteren bilden die Probanden ein gemischtes Bild beziiglich
der Zufriedenheit mit der Therapie und ihrer Rahmenbedingungen ab. Manche betonen, dass sie um
die Therapie gebeten haben und selbst wussten, dass sie Probleme haben und Hilfe brauchen
(VP02_61-70; VP04 _1f, 35f; VP05_4-6), andere schreiben iiber Zwangsmedikation und
Menschenrechtsverletzungen (VP06_8; VP11 _10ff; VP13_16-18, 28). Manche Kritikpunkte, die
geduBert wurden, konnen nicht unbedingt als reliabel fiir diese Arbeit herangezogen werden, wie bspw.
der Wunsch nach besserem Essen (VP09 _9) oder Hanteln und Proteinpulver (VP15_26f). Kritik am
MaBnahmenvollzug als System wurde auch geduBert, zwar {iberwiegend in konstruktiver Weise,
allerdings auch mit Vorschlidgen, welche nur duferst schwer in die Praxis umzusetzen sein werden.

Darauf soll im Folgenden noch konkreter eingegangen werden.

5.1 Kategorien zur Forschungsfrage F1

In der ersten Fragestellung wurde sich mit den Moglichkeiten zur Erh6hung der therapeutischen
Compliance durch das Herausarbeiten compliance-fordernder Faktoren (HK1) beschiftigt, die die
Insassen selbst vorschlagen. Daher beziehen sich diese Ergebnisse auf die personlichen individuellen
Erfahrungen und Ansichten der Probanden. Hierzu wurde sich teils an induktiven, teils an deduktiven
Kategorien, wie bspw. auch bei Stiels-Glenn (2017) orientiert: Therapeutische Beziechung, Beziehung
zu anderen Berufsgruppen, therapeutische Interventionen, Mitinsassen und der Rahmen des
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MaBnahmenvollzuges. Die gleiche Kategorienorientierung ist auch bei der Beantwortung der
Forschungsfrage F2 zu finden, wobei sich die Polung dieser (von férdernd zu hemmend)
dementsprechend unterscheidet. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden die Ergebnisse aus
den Arbeitsanweisungen zwei und drei verwendet. Es konnten 15 Kategorien gebildet werden. Diese
werden inklusive der Haufigkeit ihres Auftretens (d.h. Anzahl der Probanden, die dies beschrieben) in
Tabelle 2 abgebildet. Die Definitionen der jeweiligen UK (hier mit dem Kiirzel UK _F bezeichnet,
wobei F fiir Férderung [der Compliance] steht), sowie dazugehorige Ankerbeispiele werden im

darauffolgenden FlieBtext erlautert.

Tabelle 2: UK fiir die Forschungsfrage F1

UK Bezeichnung N
UK F1 Gute*r Therapeut*in 8
UK F2 Gutes Personal 7
UK F3 Gutes Therapie- und Beschaftigungsangebot 7
UK_F4 Beriicksichtigung individueller Bedurfnisse 6
UK F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufklarung 4
UK F6 Selbstbestimmung 4
UK_F7 Transparenz und Authentizitat 3
UK F8 Intensive Eingangshetreuung 3
UK F9 Homogene Gruppentherapie 2
UK F10 Ausfihrliche therapeutische Kontakte 2
UK F11 Freundliche Gestaltung der Raumlichkeiten 2
UK F12 Belohnungssystem 2
UK F13 Fairness, Objektivitdt und Professionalitét 1
UK F14 Strukturelle Verbesserungen 4
UK F15 Besseres Essen 3

Da Berichte iiber das Essen und Systemkritik als Ausschlusskriterien fiir die konstruktive
Beurteilung der Antworten galten, sind diese UK hier mit grau unterlegt. Sie wurden nie als
Alleinstellungsmerkmal genannt, weshalb die Antworten, in welchen diese Kategorien genannt

wurden, dennoch in die Auswertung miteinbezogen werden konnten.

5.1.1 UK _FI: Gute*r Therapeut*in

Wie bereits durch die Literatur angenommen, und auch in Kapitel 2.2.3 konkreter beschrieben, stellt
die therapeutische Beziehung einen dullerst relevanten Faktor fir die Forderung der
Therapiebereitschaft dar. Dies konnte durch diese Befragung nun auch aus Insassensicht bestatigt
werden, da dies mit acht Nennungen am hiufigsten angefiihrt wurde. Somit konnten die Erkenntnisse
von Bressington und Kolleg*innen (2011) und Maclnnes und Kolleg*innen (2014) durch diese
Erhebung bestitigt werden. Keiner der Befragten duB3erte sich negativ liber seine*n Therapeut*in oder
war mit der Gespréchstherapie unzufrieden. Die Antworten, die fiir diese Kategorie beriicksichtigt
wurden, bezogen sich dementsprechend auch nur auf eine*n spezielle*n therapeutische*n

Behandler*in und nicht auf das gesamte Behandlungsteam (s. dazu UK _F2 Gutes Personal). Da diese
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besondere Beziehung sowohl in der Literatur (vgl. Stiels-Glenn, 2017), als auch von den Insassen
selbst mit einem anderen Stellenwert versehen wird als die Beziehung zu anderen Berufsgruppen im
Kontext des MaBlnahmenvollzuges, wurde hier folglich eine eigene UK eingerichtet. In der Literatur
wurde in Bezug auf die therapeutische Beziehung speziell noch auf eine wertfreie Kommunikation auf
Augenhohe wertgelegt (Lambert & Barley, 2001; Priebe & McCabe, 2008; Stiels-Glenn, 2017), daher
wurde diese Erwdhnung auch hier vermutet. Dies war im Zusammenhang mit dieser UK nicht der Fall,
sondern bezog sich eher allgemeiner auf das gesamte Personal (vgl. UK F13 Fairness, Objektivitdt

und Professionalitit und UK_H10 Vorurteile des Personals).

Stattdessen konnten folgende Ankerbeispiele aus dem Material entnommen werden: ,,0.k-nett™
(VP09 32), ,kompetent* (VP01 15), ,,sehr gut und erfahren” (VP02 43), ,,unglaublich bemiiht, sehr
engagiert und motiviert“ (VP03 11), ,,behutsam hier als Mediator auftreten und mit viel Feingefiihl
die Situation 16sen (VP04_46f) und ,,Zu meiner Therapeutin muss ich sagen, habe ich Gliick gehabt,
sie ist sehr qualifiziert meines Erachtens nach® (VP05 _54ff). Diese Bemiihungen wurden auch von
VP06 wertschétzend angegeben: ,,Meine Therapeutin ist gewillt, mich bald auf Ausginge zu bringen
[...], sie kann mich motivieren und ich kann gut mit ihr reden* (23-26). VP07 schrieb bspw. auch von
einem ,, Vertrauensverhéltnis* (53). Allerdings erkennen die Probanden auch an, dass es nicht nur
darum geht, dass jemand mit einem redet, sondern dass Therapie auch Arbeit an sich selbst bedeutet.
Ein Insasse schrieb: ,,und [dass] ich sehr aufmerksam zuhore, wenn die Therapeutin oder sonst wer
mir Hinweise bzw. Tipps [gibt] und ich die dann im Anschluss versuche, in die Tat umzusetzen um
weiter zu kommen und sozusagen ein besserer Mensch zu werden, der mit sich selbst im reinen ist*
(VPO5_7-11). Ein anderer erklérte: ,,Was meine Therapie betrifft, so fordert mich meine Therapeutin
manchmal sehr. Sie fragt mich auch nach der Therapie, ob es geht oder ob ich nochmals dariiber reden
mochte. Ich bemerke, dass sich alle Therapeuten sehr bemiihen und {iber das Wort jedes Einzelnen so
gut es geht achtgeben® (VP04 _63-66). Des Weiteren fiihrte er an, dass Therapeut*innenwechsel fiir ihn
kein Problem darstellten, sondern er eher davon profitiert habe, da ,,jeder Therapeut andere
Qualifikationen besitzt und anders an Aufarbeitung herangeht und auch andere Punkte im Leben als
wichtig erachtet” (VP04_53ff). Dies steht im Widerspruch zu aus der Literatur postulierten
Hypothesen, die die Bestdndigkeit der therapeutischen Beziehung als maB3geblich fiir den Erfolg der
Therapie erachten (Bebbington, 1995). VP04 schrieb dazu aber auch, dass dieser Wechsel fiir andere
Insassen eine Belastung darstelle (47f). VP02 ergédnzte: ,,Auch sind die vielen Wechsel [...] die

Ursache, dass man immer aufs Neue bei der Kindheit beginnen muss® (21-24).

5.1.2 UK F2: Gutes Personal
Auch diese UK konnte durch vorherige Studien wie Gudjonsson et al. (2008), Stiels-Glenn (2017)

oder Gallagher und Kolleg*innen (2017) deduktiv bereits erfasst werden. Da diese UK knapp nach der

UK _F1 Gute*r Therapeut*in mit am haufigsten genannt wurde, kdnnen die Ergebnisse dieser Studien
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durch diese Arbeit bestdrkt werden. Die Gegenpolung dieser UK ist auch bei den compliance-
hemmenden Faktoren zu finden (vgl. UK _H3 Negatives Verhdiltnis zum Personal und UK_HI10
Vorurteile des Personals), wodurch verdeutlicht wird, wie wichtig die Beziehungspflege zwischen
Haéftlingen und Personal im Maflnahmenvollzug fiir ein therapiebereites und motiviertes
Zusammenarbeiten ist, welches wiederum zu besserer Entlastung des allgemeinen Systems beitragen

konnte.

Mit dem Begriff Personal ist in diesem Kontext jede*r Mitarbeitende im Mafnahmenvollzug
auBer der/ die behandelnde Therapeut*in gemeint, d.h. Pflegepersonal, Justizwachebeamte,
Arzt*innen/ Psychiater*innen, etc. ,,Gut“ bedeutet fiir diese Kategorie , kompetent, wachsam, bemiiht,
hoflich™ (VP03 _12), ,,besonders geschult und ausgesucht, was ebenso zu guten Verhéltnissen fiihrt*
(VP02 _46f), ,,(sehr) nett (VP15 18, VP12 11, VP09 _32), ,,0.k. gut“ (VP09 48) und ,,freundlich
[und] entgegenkommend (VP06_20f). Ein Proband berichtet auch von einem ,,amikale[n] Verhaltnis*
(VP02_39f). Das Personal soll zuvorkommend und hilfsbereit agieren: ,,Das Beste hier ist, dass das
Personal sich gleich Zeit fiir einen nimmt und dass man immer reden kann* (VP15 _21ff). Es wurde
sporadisch auch auf genauere Berufsgruppen eingegangen, bspw.: ,,Was das Personal, also die
Beamten und auch die Fachdienste betrifft, so bekommt man jede Hilfe, die man benétigt (VP04 59),
»~Kommando leistet gute Arbeit in Sachen Haftraumeinteilung (VP03 13), ,,gute arztliche
Versorgung* (VP03 _14) oder ,,Psychiater ausgesprochen kompetent* (VP03 _15). Teilweise wurden
auch Verbesserungsvorschldge inkludiert, wie, dass ,,es auch ein vermehrtes Miteinander zwischen
[...] den Insassen und Fachdiensten geben [sollte]* (VP04 79f), oder dass gegenseitiges Anzeigen der
Insassen untereinander reduziert werden miisse, welches durch eine Vermittlung durch die Anstalt

verhindert werden konnte (VP03 23).

Natiirlich konnte UK F13 Fairness, Objektivitiit und Professionalitdt hier mit inkludiert
werden, da gutes Personal diese Eigenschaften ebenfalls aufweisen sollte, allerdings verlangte die Art,
wie diese Ankerbeispiele formuliert wurden, meines Erachtens nach einer eigenen Kategorie. Selbiges
gilt fiir UK F7 Transparenz und Authentizitdt, da transparentes und authentisches Arbeiten sich auf

spezifische Aspekte des Alltags bezieht.

5.1.3 UK F3: Gutes Therapie- und Beschiftigungsangebot

Eine grofle Auswahl an Aktivitdten ist den Insass*innen sehr wichtig. Dies wurde 2021 auch durch
eine Studie der Universitét Innsbruck bestatigt, in welcher neben langen Einschlusszeiten
hauptsichlich Unterbeschiftigung als urséchlich fiir den hohen Anteil an gewalttitigen Ubergriffen
unter den Gefangenen angesehen wurde. So wiinschen sich manche mehr Mdoglichkeiten zur
selbststdndigen Beschiftigung in Form von bspw. Freizeitaktivitdten (VP05_52f). Manche heben
bereits jetzt positiv hervor, dass es eine grofle Auswahl an verschiedenen Aktivitdten und

Beschéftigungen gebe (,,Psychotherapie gut [...] ha|be] Beschiftigung hier [...] insgesamt mit [...]
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Behandlung zufrieden* (VP12_9f,12), ,,Therapien sind super, ich kann mich nicht beklagen* (VP08),
»|---], dass ich selbst [...] mir meinen Tag super gut einrichten darf [und] kann [...] und [ich] habe
Moglichkeit[en], die man sich nur wiinschen kann* (VP02 _52-53) oder ,,sehr gute und vielfiltige
Therapieangebote* (VP03 _10)). Andere wiinschen sich noch mehr Angebot (,,Therapie soll fiir kranke
Leute — auch Drogen von qualifizierte[n] Leute[n] [ge]mach[t] [werden]. Mehr Therapie und mehr
Sport* (VP09 _191Y), ,,Ich bin froh, dass es diese Therapieangebote hier gibt und hoffe, dass diese noch
ausgebaut werden* (VP04 _99f1)), teilweise auch mit konkreten Vorschldgen, wie ,,mehr
Gruppenaktivititen auch auBBerhalb der Anstalt (z.B. beaufsichtigte Gruppenausgénge, Laufgruppe,
...)* (VP03_20) oder Begriindungen, warum mehr Beschéftigung von Relevanz fiir einen besseren
Gefédngnisalltag sei. Dazu schrieb VP05: ,;wie auch ein erhdhter Etat fiir Freizeitaktivititen [wére]
leicht machbar. [...] [dies fiihre dann zu] eine[r] erhdhte[n] Zufriedenheit der Mitinsassen, sowie
eine[r] Verringerung der Aggressivitit, da die Insassen mehr Moglichkeiten hétten, sich zu

beschéftigen und neue Interessen fiir sich entdecken konnten® (72-77).

5.1.4 UK _F4: Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse

Da es dabei um die Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Héftlinge durch das Personal geht, konnte
diese Kategorie ebenso zur soeben vorgestellten UK F2 Gutes Personal gezahlt werden. Allerdings
wurde genau dieser Wortlaut mehrfach verwendet, welches die Einteilung in eine eigene Kategorie

rechtfertigt.

Dabei geht es den Insassen um die Betrachtung ihrer selbst als Individuum, welches
dementsprechend auch eigene spezielle Bediirfnisse aufweist, die nicht immer kompatibel mit denen
der Mitgefangenen sind und daher im Alltag des MaBBnahmenvollzuges untergehen konnen. Dies deckt
sich auch mit den in der Compliance-Definition von Stangl (0. D.a) in Abschnitt 2.2.1 genannten
Aspekten zur Forderung, dass Riicksicht auf Lebensumstéinde und Wiinsche genommen werden solle.
Dies ist im Maflnahmenvollzug nur stark eingeschrankt moglich, daher sollte aber die
Pauschalisierung aller Haftlinge moglichst vermieden werden. VP04 schreibt unter anderem: ,,Viele
Insassen schiamen sich, nach Hilfe zu fragen, weil sie Angst haben, man konnte dadurch als schwach
gelten und gerade hier wire es ndtig, von Seite der Beamten noch genauer auf die Bediirfnisse
einzelner zu achten, welche sich nicht genug mitteilen kénnen, oder diese Aufmerksamkeit benotigen*
(60-63). AuBBerdem geht es auch um das Anerkennen einer jeden individuellen Biografie mit
unterschiedlichsten Stressoren oder Traumata: ,,Es miisste viel mehr auf uns eingegangen werden,
jeder Einzelne hat seine speziellen Ausloser fiir seine Erkrankung®™ (VP06 _31ff). Dies gilt neben dem
Alltag oder der Gespréchstherapie, sei es jetzt im Gruppen- oder Einzelsetting, auch fiir den Umgang
mit anderen Berufsgruppen, wie bspw. VP03 schreibt: ,,Psychiater [...] nehmen viel Riicksicht auf die

individuellen Gegebenheiten* (15).

66



Neben dem Wunsch, dass auf die Bediirfnisse einzelner eingegangen wird, pléddieren die
Probanden auch auf eine klarere Trennung zwischen ,,stabil* und ,.krank* (,,Hier werden komplett
stabile Menschen mit vollig kranken Menschen zusammen gesperrt” (VP13_39f)), damit der
Behandlungsfortschritt weiter vorangetrieben werden kann, da sich auch da die Beschéftigungs- und
Behandlungsbediirfnisse unterscheiden. Weitere Ankerbeispiele hierfiir wiren: ,,Das Problem mit den
Untergebrachten ist, dass hier wild gemischt wird, alt mit jung, gesund mit krank. Jiingere Leute
brauchen mehr Beschiftigung, dltere wollen ihre Ruhe. Unter Anfiihrungsstrichen gesunde Leute
brauchen ebensolche und gleichaltrige, um sich auszutauschen, um mental fit zu bleiben.* (VP07 _34-

37) und ,,stabile und kranke Leute trennen. Und nicht gleiche Behandlung® (VP09 _44f).

AuBerdem geht es auch darum, zu beriicksichtigen, was die Therapie in dem Einzelnen auslost
und wie man sich danach fiihlt. VP04 schreibt: ,,Fiir viele ist die Therapie sehr anstrengend und man
merkt es, dass eine[n] das auch selbst fordert.” (54f). Daher sollte individuell darauf geachtet werden,
wie viel ein*e Gefangene*r auf einmal an therapeutischem Input vertragt. Aulerdem sollte

fortwihrend kommuniziert werden, dass die Sitzungen pausiert und abgebrochen werden konnen.

5.1.5 UK F5: Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufklirung

Generell ist es wichtig, fiir die therapeutische Compliance in erster Linie die intrinsische Motivation
(nach Stinson und Clark (2017)) und das Interesse an der Therapie zu férdern. Dann féllt die Delikt-
und Krankheitseinsicht auch einfacher. Einige schrieben daher auch dariiber, wie wichtig es ist, sich
selbst erst einzugestehen, die Hilfe auch anzunehmen, und dass eben dieser Prozess durch die
Institution und die Therapie geférdert werden sollte: ,,Es [hat] den Anschein [...], dass ich einer der
wenigen bin, der damit [mit der Behandlungssituation] zufrieden ist und nicht viel auszusetzen hat.
Denke aber, dass dies wahrscheinlich daran liegt, dass ich nicht mehr die Fehler bei anderen suche und
die Schuld bei anderen, sondern eingesehen habe, dass ich die Fehler selbst gemacht hab und nun an
mir arbeiten muss.* (VP05 33-39). VP05 schreibt aullerdem weiters, dass fiir den Erfolg einer
Therapie nicht allein die Qualitdt der/ des Therapeut*in verantwortlich sei, sondern ,,es kommt auch
sehr darauf an, wie interessiert der Insasse die Therapie sicht bzw. verfolgt und mitarbeitet.” (59f).
Ein anderer schrieb: ,,Andern wird sich immer nur so vieles, wie man selbst zuldsst oder médchte [...].
Jeder ist selbst dafiir verantwortlich, was er selbst bereit ist, an sich zu arbeiten und zu verdndern. Die
Therapie kann dabei nur als ein moglicher Weg dazu aufgezeigt werden und dienen.” (VP02 57f,61-
66). VP04 bezog dies im Speziellen auf Insassen mit Substanzabusus: ,,In einem beeintrachtigten
Zustand, ob durch verordnete Substitution oder durch illegalen Beikonsum, kann sich meiner Meinung
nach niemand ernsthaft zu einer Therapie entscheiden. Doch gerade das ist fiir mich eine
Grundvoraussetzung, um einen Anderungswillen zu bewirken und die Kraft aufzubringen, um an sich

zu arbeiten.” (16-20)
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Diese Ergebnisse zeigen nun natiirlich keine praktischen Implikationen, um die
Therapiebereitschaft von Maflnahmenvollzugs-Insass*innen zu verbessern, es wird aber angedeutet,
dass der Weg hin zum motivierten Mitarbeiten an therapeutischen Interventionen sehr individuell
vonstattengeht, wo UK _F4 Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse dann wieder mehr Relevanz
erlangt. Ein konkreter Vorschlag, um zu erreichen, dass die Therapie als solche angenommen wird, ist,
Teilnehmende eine Art Bewerbung schreiben zu lassen, um therapiewilligen Personen zu ermdglichen,
bereits rasch eine Therapie zu beginnen und an Gruppensitzungen teilzunehmen (VP04 _74{f). Der
Vorschlag, der durchweg Konsens erhielt, um Therapie mehr als Hilfe, statt als Schikane zu sehen
(VP04 _72f), war, neben einer intensiven Eingangsbetreuung (s. dazu UK _F8 Infensive
Eingangsbetreuung), eine umfassende Aufklarung iiber die Therapie an sich. Im Zusammenhang mit
Kritik an Gruppentherapie duBerte ein Insasse: ,,[...], dass Klienten zusammengewlirfelt werden, wo
viele zum ersten Mal erfahren, was iiberhaupt Therapie ist“ (VP02_5f). Daraus lésst sich schlieBen,
dass eine Gruppentherapie besser verlaufen wiirde, wenn die Teilnehmenden bereits im Vorfeld iiber
den Vorgang und Nutzen ihrer Therapie informiert werden. Dies wurde auch an anderen Stellen
angefiihrt: ,,Ich wusste damals nichts mit dem Begriff einer ,,Therapie* anzufangen, da ich in der
Vergangenheit nie eine Therapie absolviert hatte. Fiir mich war es ein absolutes Neuland und ich
denke, dass es vielen dabei so ergeht. Es wire wiinschenswert, wenn man im Vorfeld den Begriff
Therapie mehr erldutern und verstiandlich erklaren konnte.” (VP04 2-6). VP04 ergénzt dazu noch,
dass durch die Erklarung des Begriffes der Therapie Teilnehmenden auch die Angst genommen
werden kann und dass repetitive Autklarung dazu fiihre, dass sich den Insassen der Sinn der Therapie
erschlieft und ,,dann will er diese von sich aus fortfiihren, da er das Positive, das dabei zu Tage
gebracht wird, fiir sich entdeckt und das Schlimme verarbeiten kann.“ (94-99). In Bezug auf
Substanzkonsum soll Aufkldrung ebenfalls zur Unterstiitzung der Therapiebereitschaft genutzt werden,
indem man in einer Gruppentherapie das Zusammenspiel zwischen niichternen und nicht-abstinenten
Teilnehmenden thematisiere und gemeinsam dariiber spreche (VP04 23ff). Ein Insasse merkte an,
dass Fachdienste teilweise immer noch nicht als Personen angesehen werden, an die man sich fiir Hilfe
und in Krisen wenden kann. Um dem entgegenzuwirken, schlédgt er vor, Infoveranstaltungen zwischen
Therapieanfingern und den Fachdiensten abzuhalten, ,,wo gezielt auf Fragen eingegangen wird und
wo auch iiber mdgliche Angste gesprochen werden kann. Viele Insassen sehen in einer Therapie leider
nicht die angebotene Hilfe, sondern einen Zwang und dies sollte ausgerdumt werden und die Vorteile
erklart werden.” (VP04 _80-86). Ein anderer duflerte den konkreten Vorschlag einer besseren
Aufklirung iiber Gewalt und Gewaltprivention im Gefingnisalltag mittels stirkerer Uberwachung der
Gewalt zwischen Insassen. Dadurch wiirde man dann lernen ,,wie es zu Extremsituationen kommt.*
(VP12_15ft, 221f). Dies deckt sich mit den in Abschnitt 2.3.5 von Eusterschulte und Kolleg*innen
(2017) beschriebenen verschiedenen Arten der Pravention — zum einen mit der Priméarpravention durch

das Verhindern gewalttitiger Ubergriffe, zum anderen durch das Lehren des Umgangs mit
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Anpassungs- und Aggressionsempfindungen in akut risikobehafteten Situationen im Sinne einer

Sekundérpravention.

5.1.6 UK _F6: Selbstbestimmung

Manche der Insassen wiinschen sich in erster Linie, die MaBregel beenden zu diirfen, um ihre Leben
wieder selbst bestimmen zu kdnnen (VP11 _19f). VP02 schreibt zwar, dass jeder sich gliicklich
schitzen diirfe, noch ein gewisses Mal} an Selbstverantwortung zu haben und diese auch zu nutzen
(67-70), jedoch sehen das nicht alle Probanden so. Einer schrieb bspw., dass es vor zehn Jahren in der
JA wesentlich mehr subjektive Freiheit gegeben habe (VP03 _24). Daher wiére eine Mdglichkeit, die
therapeutische Compliance zu férdern, den Hiftlingen mehr Selbstbestimmung zu ermdglichen. Sei es
durch die Forderung eines vielféltigeren Beschéftigungsangebotes (vgl. UK F3 Gutes Therapie- und
Beschdftigungsangebot), sodass die Gefangenen mehr Moglichkeiten zur individuellen
Freizeitgestaltung haben oder durch das Einbinden der Insassen in den Gefangnisalltag, bspw. in Form
von Fachteams (VP03 _17). Was genau der Proband damit meinte, wurde leider nicht ausgefiihrt, es ist
aber denkbar, dass es um die Anwesenheit von Héftlingen bei ihrer Fallbesprechung im Team geht
(was wiederum auch zu mehr Transparenz und Authentizitdt (UK _F7) filhren wiirde) oder in Form von
Interessenvertreter*innen bei allgemeinen, gruppeniibergreifenden Besprechungen. Beides ist mir aus
meinem Praktikum in der forensischen Psychiatrie des Klinikums Bremen-Ost bereits bekannt. Ein
anderer Vorschlag war, die Insassen die freundlichere Gestaltung der Rdumlichkeiten und die
Verbesserung der Verpflegung libernehmen zu lassen, was ebenfalls als Freizeitgestaltung gezahlt

werden kann (VP05 _69-73).

5.1.7 UK _F7: Transparenz und Authentizitiit

Hierbei geht es um die Kommunikation zwischen dem Behandlungsteam und den Insass*innen, vor
allem in Bezug auf Entscheidungen zu Lockerungen oder &hnlichem (,,Transparenz bei
Entscheidungen® (VP03 _18)). Es liegt den Insassen am Herzen, dass ihnen offen und authentisch alles
mitgeteilt wird und dass man dann gemeinsam weiterfiihrend arbeiten kann. VP04 schreibt: ,,Wichtig
ist es jedoch, dass die Therapeuten und auch die Fachdienste noch mehr transparent arbeiten und die
Erfolge oder auch Misserfolge mit den Teilnehmern sehr zeitnahe kommunizieren und dass dann auch
gemeinsam an Losungen oder an Verdnderungen gearbeitet werden kann, oder um das Erlernte noch
mehr zu festigen.” (90-94). VP07 bezieht diese Authentizitit nicht nur auf Entscheidungen, in denen
jede*r Mitarbeitende ein Stimm- und Vetorecht habe (8-15), sondern auch darauf, wie mit den
Informationen aus vertrauensvollen Gesprachen zwischen ihm und dem Personal umgegangen wird
(,,genauso, wie man manchmal einen Pfleger oder [eine] Schwester findet, der man sich anvertrauen
kann. Wo man sich [...] nie ganz sicher ist, was weitergegeben wird.“(451f)). Des Weiteren wiinscht er

sich die Sicherheit, ,,dass, wenn einer etwas sagt, [das] dann auch so ist“ (VP07 _55f).
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5.1.8 UK F8: Intensive Eingangsbetreuung
Wie bereits in UK _F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung und UK F4

Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse angedeutet, konnte die umfassende Aufklarung und
individuelle Betreuung zu mehr Therapiebereitschaft, -interesse und -mitarbeit fithren. Eine
Kombination aus beiden wird von den Probanden besonders fiir den Anfang des Haftaufenthalts als
relevant fiir ein sofortiges positives Bild von der Therapie angesehen. Ein Haftling schreibt, dass
Einsicht der Weg zur Besserung sei, und solange man sich nicht an diesem Punkt befinde, die Schuld
immer bei anderen suche und denke, man wisse alles besser, keine verniinftigen Therapiefortschritte
gemacht werden konnten. Daher sei gerade am Anfang eine intensivere Betreuung und Therapie von
Wert, zumal es kontraproduktiv wire, erst zwei bis drei Jahre auf eine Therapie warten zu miissen
(VP0O5_40-46). Dazu kommt noch der Aspekt des Vertrauens. Manche wiirden dafiir ein Jahr brauchen,
worunter wiederum die Produktivitét in der Gruppentherapie leiden wiirde (VP02_31ff). Dem konnte
entgegengewirkt werden, wenn am Anfang eine intensive individuelle Betreuung erfolgt. Methoden
fiir diese konnten, neben intensiven Einzelkontakten mit dem Behandlungsteam zum Mitteilen der
individuellen Bediirfnisse (und der Umsetzung dieser im Rahmen der begrenzten Moglichkeiten im
Sinne der UK F4 Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse), dieselben sein wie die zur
vorgeschlagenen Aufklarung in UK 5 Férdern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung:
Das verstiandliche Nahebringen des Konzeptes einer Therapie und ihrer Vorteile, das Thematisieren
und Eliminieren von Angsten und Bedenken, die Klidrung etwaiger Fragen und die ganzheitliche
Vorstellung der verschiedenen Ansprechpersonen und Instanzen zur Unterstiitzung und Hilfe

(VP04 5f,83£,86,95).

5.1.9 UK _F9: Homogene Gruppentherapie
Auch dieser Punkt wurde bereits so von Stiels-Glenn (2017) als Wirkfaktor festgehalten, wobei er

dabei eine Homogenitit in Bezug auf das begangene Delikt herausarbeitete. Dies wurde auch von
einem der befragten Insassen angemerkt (VP02 _3), allerdings bezog sich diese Gruppenhomogenitét
in den von den Probanden verfassten Texten eher auf den Therapiefortschritt und -willen. Wie bereits
in UK _F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung erwéhnt, gibt es zu Beginn der
Therapien viele, die mit dem Begriff der Therapie nicht vertraut sind (VP02_4ff; VP04 4). Wenn dies
nun zunéchst in der Gruppe geklért wird, werfe dies die Erfahrenen in ihrem Fortschritt eher weiter
zuriick. Ein Proband schreibt dazu auBerdem: ,,Noch dazu brauchen viele neue Einsteiger [...] ein
ganzes Jahr, um Vertrauen zu finden und sich 6ffnen zu kénnen. Also kann dann schon mal eine
halbwegs gute Gruppentherapie [...] gute 8 Jahre andauern!* (VP02_31-36). Was den Therapiewillen
angeht, so kritisiert auch VP04 dort eine Heterogenitit, indem er sich auf ,,stark beeintrachtigte” (13f)

Gruppenteilnehmer bezieht, da er der Meinung ist, dass sich niemand intoxikiert ernsthaft fiir eine
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Therapie entscheiden konne, Therapiewillen kdnne erst durch einen ,,Zustand der Niichternheit und
dauerhaften Abstinenz‘ (15f) entstehen (VP04 15-18). Neben der Homogenitét beziiglich des
Fortschritts der Behandlung oder der Bereitschaft zur Therapie, wiinscht sich ein Proband auch
gleichbleibende Teilnehmer. Er schreibt, dass der hdufige Wechsel an Gruppenteilnehmern der Grund
sei, dass man immer aufs Neue ganz vorne mit vorstellen und Berichten iiber die Kindheit anfange,
was den gesamten Prozess der Gruppentherapie in die Lénge ziehe und wodurch es auch nie zu einem
richtigen Abschluss mit der gleichen Gruppe kommen konne, da hdufig und viele Teilnehmer wechseln

wiirden (VP02_21-30).

Praktische Implikationen, die daraus gezogen werden konnten, wéren konkretere
Voraussetzungen fiir die Teilnahme an einer Gruppentherapie, wie Abstinenz, Deliktspezifitit und
bereits vorhandene Bereitschaft zur Delikt- und Krankheitsbearbeitung und einer Einsicht der beiden,
aulerdem eine gleichbleibende Anzahl an Teilnehmenden. Dies konnte dadurch erreicht werden, dass
die Gruppentherapien immer nur zu einem fixen Zeitpunkt gestartet werden, wobei diese Zeitpunkte
nicht zu weit auseinander liegen diirfen, damit therapiewillige Insass*innen nicht zwei bis drei Jahre
auf eine Therapie warten miissen (VP05_45f; VP04 75f). Ein Richtwert wire bspw., dass einmal im
Jahr ein Durchgang gestartet wird, wobei die Anzahl der Gruppenteilnehmenden nebenséchlich ist.
Aktuell werden Therapien wohl erst abgehalten, wenn sich genug Teilnehmende finden (VP02_8ff),
was dann wiederum zu den oben angefiihrten Problemen eines inkonstanten Insassenstabs fiihren

kann.

5.1.10 UK _F10: Ausfiihrliche therapeutische Kontakte

Auch diese Kategorie wurde bereits zuvor in anderen Studien, allerdings in leicht abgewandelten
Kontexten, postuliert, bspw. bei Gallagher und Kolleg*innen (2017), dessen Studie besagte, dass ein
regelméBiger Kontakt zwischen Teilnehmenden und Behandler*innen forderlich fiir das Abschlieen
des Programms zur Drogenintervention wirkte. Diese UK unterscheidet sich von der UK_H2
Unzureichende therapeutische Kontakte dadurch, in welchem Kontext (d.h. Bearbeitung der Aufgabe
eins oder zwei) dieser Aspekt genannt wurde und ob es um die Haufigkeit oder den Umfang der
therapeutischen Kontakte geht. In dieser UK soll es um den Umfang gehen. Ein Insasse schrieb bspw.,
dass man bei einer Einzeltherapiesitzung a 50 Minuten héufig ganz tief im Gesprachsthema drin sei
und dann aber abbrechen miisse, weil die Zeit nicht ausreiche (VP05_23ff). Daher halte er es fiir
sinnvoll, dass man bei Bedarf die einzelnen Sitzungen um je 30 Minuten verlangern konne

(VP05 _27ff). Wahrend ein solcher Ansatz generell sicher nicht verkehrt ist, besonders, wenn man
gerade dabei ist, neue Aspekte zu beleuchten und Konflikte zu bearbeiten, miissen die Begrenzungen
auch zuliebe der Therapeut*innen und aufgrund der Fairness gegeniiber anderen Insass*innen
eingehalten werden. Dies wird auch von den Probanden anerkannt und es wird eingesehen, dass sich

dieser Aspekt nicht unbedingt im Bereich des zu verbessernden Moglichen bewegt. Ein Insasse
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schreibt: ,,Man wiirde sich mehr Zeit fiir Gespriache wiinschen, was aber durch Organisation und
Sicherheit nicht méglich ist.“ (VP02_11ff). Ein anderer formuliert es sogar noch konkreter: ,,Fiir die
Verlidngerung der Therapieeinheiten miisse man Personal einstellen, was sich aber natiirlich aus
Griinden des osterreichweiten Personalmangels schwierig darstellt, wie auch die Mehrkosten, die

damit verbunden wiren.* (VP05_65ff)

5.1.11 UK F11: Freundliche Gestaltung der Riumlichkeiten

Ein Aspekt, der nichts mit dem zwischenmenschlichen Kontakt in den Maflnahmen- und
Justizanstalten zu tun hat, sondern mit dem dufleren Rahmen, ist die Gestaltung der Rdumlichkeiten.
Wenn diese freundlich und einladend gestaltet sind, so wird auch das Gespriachsumfeld als
angenehmer beschrieben (VP01 _13f). Dies beweist, wie wichtig die rdumlichen Gegebenheiten auch
fiir das Vertrauen und die Bereitschaft, offen iiber sich selbst in der Therapie zu sprechen, sind. Es
wird bspw. beschrieben, dass, die Therapierdume nicht zum Entspannen und Wohlfiihlen einladen und,
wenn man dies dndern konnte, die Sitzungen angenehmer werden wiirden und es leichter fallen wiirde,
sich zu 6ffnen. Der Raum, in dem Therapien stattfinden, solle dazu dienen, Abstand zum normalen
Geféngnisalltag zu schaffen, wodurch tieferes Vertrauen in der therapeutischen Beziehung entstehe
(VPO5_14-22). Dieser schonere Therapieraum konnte mithilfe eines leicht erhdhten Etats durch die
Insassen gestaltet werden (VP05 _51,691f).

5.1.12 UK F12: Belohnungssystem

Ein weiterer Vorschlag, um therapeutische Compliance und dabei auch insbesondere die intrinsische
Motivation zu fordern, bzw. in erster Linie entstehen zu lassen, ist ein Belohnungssystem. Die
befragten Insassen wiinschen sich eine groflere Wertschitzung fiir positives Verhalten und keine
unterproportionale Repréisentation und Anerkennung (VP03 _3), wohingegen negative Ereignisse zu
sehr liberbewertet wiirden. ,,[ AJuch bei einem straffreien Leben in Freiheit [konnen] in einem
Zeitraum von Jahren Krisen auftreten* (VP03 _6ff). Dieses Belohnungssystem soll jenen Insassen
dienen, die Compliance im Alltag zeigen (VP03 19). Die Belohnungen konnten sich bspw. in mehr
Freiraum bei dem Besitz von Gegensténden duflern, wie sich bspw. VP15 Hanteln und Proteinpulver
wiinscht (26), wobei zu bedenken ist, dass Hanteln natiirlich auch als Waffe verwendet werden
konnten. Ein anderer Insasse schldgt vor: ,,Man sollte vielleicht [...] vermehrt positives
Therapieverhalten in Verbindung mit positivem Vollzugsverhalten auch mehr honorieren, sei es mit
Vergiinstigungen, Ausgingen, Lockerungen, oder vielleicht auch bedingten Entlassungen. Man soll
Anreize schaffen, damit sich mehr Insassen auf eine Therapie einlassen und die Vorteile fiir einen
selbst kennenlernen.” (VP04 _86-90). Der Vorschlag, Belohnungen zur Erhhung der

Therapiebereitschaft und -motivation einzusetzen, wurde auch von den von Weber (2022) befragten
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Expert*innen genannt und erhélt dadurch eine theoretische Grundlage, die diese UK weiter in ihrer

Prasenz und Relevanz bestarkt.

5.1.13 UK _F13: Fairness, Objektivitit und Professionalitit

Diese UK wurde zwar nur von einem der Probanden genannt, dennoch findet sie hier Erwadhnung, da
sie einen offensichtlich relevanten Faktor zur Erhohung der therapeutischen Compliance darstellt. Sie
bildet den Gegenpol zu UK _H10 Vorurteile des Personals, in welcher das Personal sich gegeniiber
gewissen Insassen unfair oder unprofessionell verhalte, welches auf personliche Befindlichkeiten
zuriickzufiithren sei. AuBBerdem wird unter anderem auch eine ungleiche Behandlung der Hiftlinge
durch das Personal kritisiert. Daher wird sich gewlinscht, dass ein solches Verhalten unterbunden wird
und dass ,,sich die Leute die Miihe geben, professionell zu arbeiten und mich fair [zu] behandeln oder
zumindest, dass wir alle gleichbehandelt werden und nicht, dass manche bevorzugt und manche
benachteiligt werden.* (VP07 _58ff). Um dies zu erreichen, schldgt der Proband vor, dass ,,jemand das
Sagen hitte, der das Personal auch sanktionieren konnte und [...] das Personal an[weist], die
Untergebrachten fair zu behandeln.” (VP07_61ff). Zudem kritisiert er das unprofessionelle Verhalten,
dass es Beamte und Pflegekrifte gébe, die Insassen provozieren und schikanieren wiirden, obwohl
diese ruhig blieben (VP07 22-25). AuBBerdem gibt er ein Beispiel an, dass jeder, sogar der
Hausmeister, etwas zu sagen hitte und wenn dieser Hausmeister sich gut mit einigen Beamten
verstehe, deren Meinung beeinflusst werde (VP07 _11f). Dies stehe im Kontrast zu der Objektivitét,
die sich erhofft wird. Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich gewliinscht wird, dass das Personal
trotz aller menschlichen und personlichen Vorbehalte einen fairen Umgang, einen objektiven Blick

und eine professionelle Arbeitsweise an den Tag legt.

5.1.14 UK F14 und UK_F15: Strukturelle Verbesserungen und besseres

Essen
Nun zu den Ausfithrungen, die eigentlich zu einem Ausschluss der Reliabilitét fiihren wiirden. Da sie

aber, wie bereits beschrieben, nie allein aufgefiihrt wurden, mussten keine Probanden aufgrund ihrer
unkonstruktiven Resonanzen ausgeschlossen werden. Aufgrund der Haufigkeit, mit der sie genannt

wurden, soll zumindest kurz darauf eingegangen werden.

Dass Insassen des MaBinahmenvollzuges ein Problem mit dem System desselbigen haben, ist
auch keine neue Erkenntnis. Sie wurde ebenfalls von Stiels-Glenn (2017) angemerkt. Mit den
strukturellen Verbesserungen wurde sich auf Entlassungen und Lockerungen bezogen, da diese zu
wenig auftreten wiirden und dass die Verweildauer in der Haftanstalt zu lang sei (VP03 _1f,4,22;
VP09 37ff). Ein Proband liel vermerken, dass er subjektiv das Gefiihl habe, dass sich durch die

geringe Zahl an Entlassungen und die hdhere Anzahl an Neuzugingen die JA stetig voller anfiihle, was
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zu mehr Spannungsgefiihlen fiihre (VP03 21f). Das Prinzip der ,,Unterbrechung der Unterbringung
wurde auch kritisiert, da nicht jeder Insasse diese brauchen, sondern es auch ohne funktionieren wiirde
(VP09 _10-14) oder dass es moglich sein sollte, diese zu tiberspringen (VP13 _25f). Auch die
Berechtigung der Verwahrung im Rahmen der MaBBnahme wurde an dieser Stelle infrage gestellt, da
kranke Personen in die Psychiatrie und nicht ins Gefdngnis gehdren wiirden und auch stabile
Menschen im Mallnahmenvollzug nur aufgrund von Problemen mit ihren Visa sitzen wiirden

(VP09 _23ff, 28f). Ob letzteres tatséchlich der Wahrheit entspricht, ist fraglich. Auflerdem ging es auch
um das Erlauben von Ausgingen, welches wohl auch zu lange nicht gewéhrt wird (VP09 _1f,

VP15 29f). Andere Beschwerden, die vorgebracht wurden, waren, dass man verspétet zur
Besuchszeit, welche auf eine Stunde begrenzt ist, abgeholt wurde, und dass das Wecken netter
vonstattengehen konnte, da das Bett von Beamten auf den Gang gezogen werde, wenn man nicht

aufstehe (VP15_11ff, 29, 2f).

Generell zeigen sich die Haftlinge unzufrieden mit der Lange der verschiedenen Prozesse in
Richtung Entlassung: ,,Alles geht leider Gottes nur sehr langsam und schleichend voran. Mit dem
neuen Gesetz hétten ein paar entlassen werden sollen [...] die Forensik zogert alles immer hinaus*
(VP13 _6ff,36f). Urséchlich dafiir seien laut Maier und Kolleg*innen (2000) auch biirokratische
Gegebenheiten, die die Prozesse, welche sich mit Lockerungen und Entlassungen befassen, in die
Liange ziehen wiirden. Dies kann auch zu UK _H4 Perspektiviosigkeit filhren (Arbeitsgruppe
MafBnahmenvollzug, 2015). Ein Insasse schldgt auch vor, eine Obergrenze fiir den MaBnahmenvollzug
einzufiihren, bspw. 15 Jahre. Nach dieser Zeit miisse eine Integration in eine betreute Wohneinrichtung
erfolgen, unabhingig davon, ob weiterhin ein Risiko von dem Hiftling ausgehe oder nicht
(VP03_25f). Natiirlich sind gerade diese Vorschldge und Kritikpunkte diejenigen, die am
unmoglichsten verdndert und konstruktiv angenommen werden kdnnen. Es bleibt fiir die Insass*innen
nur zu hoffen, dass sich ihre Lage durch das Inkrafttreten des Malnahmenvollzugsanpassungsgesetzes
etwas bessert. Dennoch bezeugen solche Aussagen auch den Mangel an Verstindnis fiir das
vorsichtige Vorgehen und dadurch auch fiir die eigene Behandlung hinsichtlich der Riickfallprognose

und -prophylaxe.

Zu UK 15 besseres Essen gab es auch einige Wortmeldungen (VP09 _8f; VP15 4f, 29, 23;
VP05 50). Dies galt als Ausschluss zur Seriositdt, denn wenn man sich iiber die Verpflegung im
Geféngnisalltag beschwert, dann kann die Verinnerlichung der therapeutischen Inhalte noch weit
entfernt sein. Dennoch wurde es aufgrund der Nennungen als eine Unterkategorie klassifiziert. Und,
wenn es lediglich besseres Essen bendtigen wiirde, um die therapeutische Compliance zu verbessern,
ist dies ein Ansatz, den man einfacher verfolgen und umsetzen konnte als manch andere der hier
genannten Unterkategorien. Ein Proband macht den Vorschlag: ,,die Verpflegung wire durch die

Insassen selbst mit einem leicht erhohten Etat [...] leicht machbar* (VP05 _70ff).
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5.2 Kategorien zur Forschungsfrage F2

In der zweiten Fragestellung wurde sich mit den Faktoren, welche die therapeutische Compliance
hemmen konnen (HK2) beschiftigt, die die Insassen selbst benennen konnen. Daher beziehen sich
diese Ergebnisse auf die personlichen individuellen Erfahrungen und Ansichten der Probanden. Hierzu
wurde sich, wie bereits bei Forschungsfrage F1, teils an induktiven, teils an deduktiven Kategorien,
wie bspw. auch bei Stiels-Glenn (2017) orientiert: Therapeutische Beziehung, Beziehung zu anderen
Berufsgruppen, therapeutische Interventionen, Mitinsassen und der Rahmen des
MalBnahmenvollzuges. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden die Ergebnisse aus den
Arbeitsanweisungen eins und teilweise auch drei verwendet. Es konnten zwolf Kategorien gebildet
werden. Diese werden inklusive der Haufigkeit ihres Auftretens in Tabelle 3 abgebildet. Die
Definitionen der jeweiligen UK (hier mit dem Kiirzel UK_H bezeichnet, wobei H fiir Hemmung [der
Compliance] steht), sowie dazugehdrige Ankerbeispiele werden im darauffolgenden Flieftext

erldutert.

Tabelle 3: UK fiir die Forschungsfrage F2

UK Bezeichnung

UK H1 Hinderliche Mitinsassen

UK H2 Unzureichende therapeutische Kontakte
UK H3 Negatives Verhaltnis zum Personal

UK H4 Perspektivlosigkeit
UK H5 Art des Einsatzes von Medikation
UK H6 Gruppentherapeutische Aspekte
UK H7 Mangelnde Unterstiitzung
UK _H8 Zwang zu Therapie ohne Nutzen
UK _H9 Keine hinreichende Aufklérung
UK H10 Vorurteile des Personals
UK H11 Keine Reduktion des Leidensdrucks
UK H12 Menschenrechtsverletzungen
Manche dieser Unterkategorien beinhalten auch unkonstruktive Aspekte, die dennoch der

NININNWWWwWw O N Z

Vollstandigkeit halber inkludiert wurden, ihre Berechtigung wird allerdings fortlaufend reflektiert und
angezweifelt, nicht zuletzt hinsichtlich ihrer praktischen Implikationen, da dies zunichst lediglich eine

Darstellung der, stark subjektiv beeinflussten, Sicht der Insassen sein soll.

5.2.1 UK_HI: Hinderliche Mitinsassen

Der mit Abstand am héufigsten genannte Faktor, der zu einer Hemmung der therapeutischen
Compliance fiithren kann, ist das hinderliche Verhalten anderer Insassen. Wéahrend auf der einen Seite
sich lediglich dariiber beschwert wird, dass keine Gesprichsbasis zu Mitinsassen bestehe, aufgrund
derer man Kontakte kniipfen konnte, welche die Zeit in Haft erleichtern wiirden (VP12_8), schreiben
einige auf der anderen Seite auch von aggressivem (VP15_14; VP05_73ff), anstrengendem oder gar

sabotierendem Verhalten. So wird bspw. geschrieben: ,,[D]ie Mitinsassen sind flir mich sehr
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anstrengend, immer will irgendeiner was [...] manchmal komme ich mir selbst schon vor wie ein
Therapeut (VP06 _16-19) oder ,,[E]s [gibt] Patienten [...], die einem das Vorankommen nicht génnen
und dann entweder liigen oder Handlungen setzen, [die] dein Vorankommen behinder[n] oder gar
verhinder[n]*“ (VP07 _37ff). Dies sei kriftezehrend und wirke sich kontraproduktiv sowohl auf den
Gefédngnisalltag als auch auf den Therapiefortschritt aus (,,Mitinsassen sind nicht hilfreich und
behindern mich eher in meinem Fortschritt* (VP01 _9f)). Anderes antisoziales Verhalten, welches fiir
schlechte Beziehungen zwischen den Héftlingen fiihre und hier angefiihrt wurde, beschrieb den
Verschwiegenheitsbruch im Umgang mit vertraulichen Informationen, welche im Rahmen einer
Gruppentherapie ausgetauscht wurden, indem diese nach aulen getragen werden. Dies fithrt zum einen
dazu, dass die Insassen nicht mehr an der Gruppe teilnehmen oder sich im Rahmen dieser nicht mehr
offnen wollen, zum anderen zu Drogenkonsum oder Verdrgerung, was wiederum in verbalen oder

korperlichen Auseinandersetzungen miinden konnte (VP04 43fY).

Ein anderes groBes Problem, welches mehrfach beschrieben wurde, stellt die mangelnde
Motivation der anderen dar. Diese kann ansteckend wirken, indem das Sabotieren des gemeinsamen
Fortschritts (bspw. in den Therapiegruppen) durch Boykott oder Teilnahmslosigkeit dazu fiihrt, dass
auch die Motivation bei den eigentlich Therapiewilligen abnimmt. So schreibt ein Proband, dass er
sich wiinsche, ,,dass die Teilnehmer motivierter zur Therapie erscheinen und es nicht bei vielen so
aussieht, als wenn sie zur Therapie gezwungen wiirden.” (VP04 _70f). Dadurch kdme es zu einem
allgemein bedriickenderen, unwilligeren Arbeitsklima. Diese fehlende Motivation kann auch von einer
mangelnden Behandlungseinsicht und Kooperationsbereitschaft herrithren. So wird bspw. beschrieben,
dass es vorkommt, dass Teilnehmer beeintrichtigt, d.h. intoxikiert, zur Gruppentherapie erscheinen.
»[1]n einem beeintrichtigten Zustand [...] kann sich meiner Meinung nach niemand ernsthaft zu einer
Therapie entscheiden. Doch gerade das ist fiir mich eine Grundvoraussetzung, um einen
Anderungswillen zu bewirken und die Kraft aufzubringen, um an sich zu arbeiten.“ (VP04 16-20).
Ein anderer beschreibt, dass er durch die Gesprache mit anderen Insassen den Eindruck hat, dass diese
nicht mit ihrer Behandlung oder der/ dem Therapeut*in zufrieden sind. Urséchlich dafiir sieht er an,
dass diese Insassen noch nicht bereit sind, mit Interesse und Mitarbeit an die Therapie heranzugehen
und die in der Therapie formulierten Ziele zu verfolgen. Es sei vielmehr so, dass eben diese Insassen,
die auBerordentlich viel an der Behandlung auszusetzen hitten, immer noch die Fehler und die Schuld
bei anderen suchen und sich nicht eingestehen wiirden, selbst etwas falsch gemacht zu haben und jetzt

an sich arbeiten zu miissen (VP05 30-39, 56-61).

Dies ist zwar die UK mit den meisten Nennungen, gleichzeitig stellt sie aber auch eine
derjenigen dar, aus denen man am wenigsten praktische Implikationen fiir die Verbesserung der
therapeutischen Compliance und damit der Kooperation zwischen Behandler*innen und Gefangenen
ziehen kann, da eine strikte Trennung zwischen complianten und boykottierenden Haftlingen schier

nicht moglich ist.
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5.2.2 UK H2: Unzureichende therapeutische Kontakte
Diese UK bildet den Gegenpol zur UK F10 Ausfiihrliche therapeutische Kontakte. Es wurde

dahingehend differenziert, in welchem Kontext (d.h. Bearbeitung der Aufgabe eins oder zwei) dieser
Aspekt genannt wurde. AuBBerdem definiert sich die UK _H2 durch einen Mangel an Haufigkeit, und
nicht durch unzureichende Lange. D.h., dass der Wunsch sich nicht in Richtung ausfiihrlichere
Sitzungen, wie die vorgeschlagene Verldngerung bei Bedarf um eine weitere halbe Stunde von VP05
(271f), bewegt, sondern es um die Anzahl an therapeutischen Kontakten innerhalb einer Woche geht.
So beschreibt einer: ,,Wiinschenswert wire es jedoch, wenn die Anzahl der Therapieeinheiten erhoht
werden konnte. Ungeachtet der Kosten wiirde dies sicher im Interesse aller sein, denn 50 Minuten
Therapie pro Woche ist einfach zu wenig. [...] Und von 10 Therapieeinheiten vergehen sieben viel zu
schnell.“ (VP04 _56ff, 66f). Auch andere geben an, dass sie den Eindruck hétten, ihre Therapeut*innen
wiirden zwar kompetent sein und gut arbeiten, dennoch zu wenig Zeit fiir sie haben (VP01 _15f) oder

dass sie sich generell mehr Therapiezeit wiinschen wiirden (VP02_1f).

Ein Proband schreibt: ,,Es gibt [...] sehr wenig Arbeitstherapie und wenn man Gliick hat, kann
man Psychotherapie machen. [...] Medikamente und nur wegsperren sind nicht immer der richtige
Weg.“ (VP06 _14f, 33f). Dies weist auf den Eindruck hin, dass es erstens ein zu geringes Therapie- und
Beschiftigungsangebot gibt (im Gegensatz zum fordernden Faktor UK F3 Gutes Therapie- und
Beschdftigungsangebot) und dass zu wenig Zeit in Therapien verbracht wird, bzw. dass die Insassen
sich nicht ausreichend therapeutisch betreut fiihlen, wenn sie denken, dass ihre einzige Behandlung
aus Medikation und Inhaftierung bestehe. AuBBerdem gibt er an, dass MaBBnahmenvollzug zwar
Therapie bedeute, dass jedoch die Mittel nicht ausreichend seien und es daher eher den Anschein
mache, ,,einfach weggesperrt [zu sein] wie Verbrecher* (VP06 _10-13). Dies bringt die in Kapitel 2.1.3
genannte Kritik, dass aufgrund von unzureichenden Ressourcen Insass*innen, die eigentlich fiir die
MaBnahme vorgesehen seien, in Abteilungen im normalen Strafvollzug sitzen, weshalb nicht sofort
therapeutische Mallnahmen ergriffen werden konnten und dass dennoch kein politisches Interesse

bestehe, diese Lage zu verdndern (Volksanwaltschaft, 2021), auf den Punkt.

Ein anderer gibt an, dass er gerne mehr Gespréiche in Anspruch nehmen wiirde, da die
Situation sich fiir ihn ohnehin sehr belastend anfiihle, was aktuell noch dadurch verstiarkt werde, dass
seine Psychotherapeutin sich im Urlaub befinde (VP12 3ff). Daraus ergibt sich die praktische
Implikation, fiir eine ausreichende Urlaubsvertretung zu sorgen, wobei dabei natiirlich auch die
erschwerten Bedingungen zur Umsetzung dieses Vorschlags, wie der Personalmangel und die ohnehin
schon hohe Auslastung der anderen Therapeut*innen vor Ort, nicht auler Acht gelassen werden

diirfen.
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5.2.3 UK_H3: Negatives Verhiltnis zum Personal

Diese UK steht im Gegensatz zur UK _F2 Gutes Personal, wobei die Beziehung zum Personal auch
negativ belastet sein kann, obwohl dieses gut arbeitet. So schreibt ein Proband bspw., dass das
Personal zwar freundlich und entgegenkommend sei, man allerdings aufpassen miisse, was man den
Angestellten gegeniiber erwihne, da zu viel ,,Gegenwind [...] nicht gerne gesehen® werde

(VP06 _20ft). ,,Negativ* kann fiir diese UK mehrfach definiert werden. Zum einen beschreiben einige
das Verhiltnis zum Personal als unpersonlich (,,Fiir das Personal bin ich nur eine [...]
Haftlingsnummer* (VPO1_111)) oder distanziert (VP14_2). Andererseits besteht ein Misstrauen, wie
bereits im oben genannten Beispiel (VP06 _20ff) angedeutet, sowie von VP07 genannt. Dieser Proband
beschreibt, dass man manchmal einen Pfleger oder eine Schwester finde, der/ der man sich
anvertrauen konne, man sich allerdings nie ganz sicher sein kdnnte, was aus diesen vertraulichen
Gesprichen an andere weitergegeben werde (VP07 _45ff). Ein solches Misstrauen bildet keine gute
Grundlage, um sich im Rahmen der Therapie zu 6ffnen und an der eigenen psychiatrischen
Erkrankung und dem begangenen Delikt zu arbeiten, was durchaus mit Scham besetzt sein kann. Es
wurde auch Verhalten durch Beamte beschrieben, welches sich machtmissbriauchlich dul3ert:
»[M]anche Beamten denken, dass es ihre Pflicht [ist], einen Patienten zu provozieren, indem sie ihn
schikanieren, ob[wohl] er eh ruhig bleibt. [...] [Das] hat auch viele Untergebrachte Jahre (viele Jahre)
gekostet. (VP07 _21-26). Als Vorschlag, um dies zu verhindern, wird eine stirkere Kontrolle des
Verhaltens der Angestellten, sowie das Uberpriifen des Verhaltens auf Fairness (vgl. UK_F13
Fairness, Objektivitit und Professionalitdt), sowie ggf. Sanktionen gegeniiber dem Personal als

Konsequenz fiir missbrauchliches oder unprofessionelles Verhalten angeregt (VP07 _61-64).

Eine negative Beziehung zum Personal durch Misstrauen oder Machtmissbrauch stellt sich als
problematisch fiir die Compliance dar, da Vertrauen eine Grundlage fiir die Therapie ist und da ein
hostiles Umfeld, sei es nun durch andere Haftlinge, wie in UK _H1 Hinderliche Mitinsassen, oder eben
durch Angestellte, ein wirkliches Einlassen auf die Behandlung erheblich erschwert, wenn nicht gar
unmoglich macht. Allein, dass das Verhiltnis unpersonlich oder distanziert ist, kann schon eine
eingeschrénkte therapeutische Compliance zur Folge haben, weil sich die Insass*innen so nicht gehort
und verstanden fiithlen kdnnen, da auf ihre individuellen Gegebenheiten nicht eingegangen wird (vgl.

UK F4 Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse).

5.2.4 UK _HA4: Perspektivilosigkeit

Ein groBer Kritikpunkt des Maflnahmenvollzuges, welcher auch bereits in dem dazugehorigen Kapitel
genannt wurde, ist die Perspektivlosigkeit der Insass*innen (Arbeitsgruppe MaBBnahmenvollzug,
2015). Diese sei unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass die Dauer der Mainahme fortwihrend
unklar bleibe. Das spiegelt sich auch in der Resonanz durch die Probanden wider, so schreibt bspw.

einer: ,,Ohne Zeitbegrenzung im Gefiangnis zu sein und nicht zu wissen, wann man wieder zu seiner
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Familie kann, ist eines der schlimmsten Dinge. Genauso wie, dass die Familie nicht weill, wenn man
sich endlich mal wieder sieht. Weil die Familie ist das, was die meisten wieder stabilisiert.” (VP13 11-
16). Dieses Zitat fasst die Situation addquat zusammen, da diese Perspektivlosigkeit nicht nur
sichtliche Auswirkungen auf die Insass*innen selbst, sondern auch auf deren soziales Umfeld hat,
welches als stabilisierender oder protektiver Faktor (in Bezug auf Riickfallprognostik) dienen kann.
Aus dieser Perspektivlosigkeit konnen auch andere Gefiihle resultieren, wie bspw. Angst (VP09 _52)
oder Verzweiflung. Letzteres beschreibt VP12. Er wisse nicht, wie es weiter gehe, was bei ihm

Verzweiflung auslosen wiirde. Des Weiteren fiihle er sich vollkommen kraftlos (VP12_6f).

Diese Perspektivlosigkeit, aus der auch kraftloses Empfinden entstehen kann, bezieht sich
auch auf Beschwerden iiber bspw. menschenrechtlich bedenkliches Verhalten. ,,Ich kdnnte so viele
[negative] Beispiele anfiihren, aber ich habe die Geduld nicht mehr. Ich hatte frither 6fters die
Volksanwaltschaft eingeschaltet, aber das bringt nichts* (VP11_7-10). Wenn Beschwerden, ob sie nun
berechtigt seien oder nicht, nicht ernstgenommen, bearbeitet oder weiterverfolgt werden, 16st dies

Gefiihle der Resignation und Hilflosigkeit aus und eliminiert Perspektiven zur Verbesserung der Lage.

5.2.5 UK _HS5: Art des Einsatzes von Medikation

Bei dieser UK handelt es sich primér um die Kritik an der Zwangsmedikation, bzw. wie diese von den
Insassen wahrgenommen wird. Sie fiihlen sich erpresst und um ihre Freiheit beraubt, die ihnen durch
die Einnahme der Medikamente in Aussicht gestellt wurde. ,,[M]ir wurde damals gesagt, wenn ich mir
nicht einmal im Monat eine Spritze geben lasse, komme ich nicht raus. Das ist 6 Jahre her. Obwohl ich
immer sehr stabil war, wurde dieses Medikament nie abgesetzt oder reduziert. Ich wurde damals
erpresst — Spritze gegen Freiheit.” (VP06_3-8). ,,Ich wurde gezwungen, zu unterschreiben, dass sie
mir starke Antipsychotika verabreichen diirfen/ konnen. Sie sagten ich komm sonst nicht raus*

(VP13 _16ft). Aus dem ersten Beispiel geht auch ein weiterer Kritikpunkt hervor: Die Lénge der
medikamentdsen Behandlung, iiber die im Vorfeld keine klare Aufklarung erfolgte. Ein anderer
Proband findet Langzeitmedikation ohnehin ,,sinnlos®, da sollte lieber ,,etwas anderes unternommen

werden“ (VP13 _49f).

Des Weiteren geht es um die Uberverwendung der Medikation. Diese werde aufgrund ihrer
schnelleren Wirkung und ihrem geringen Aufwand einer Psychotherapie vorgezogen, worunter die
Insass*innen dann aber leiden miissten. Dies spiele auch mit in die Wahrnehmung, dass nicht auf die
individuellen Bediirfnisse der Insass*innen (vgl. UK F4 Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse)
Riicksicht genommen werde, sondern dass man jeden lediglich wegsperre und medikamentds behandle
(VP06 _33f). Einer schreibt als Antwort auf die Frage nach der Therapie: ,,Welche Therapie?
Medikamenteniiberdosis = Therapie* (VP11 _17f). Die Uberverwendung bezieht sich in diesem
Kontext nicht nur auf die Félle und Haufigkeit der Insass*innen, bei denen die Medikation angewandt

wird, sondern auch auf die Dosis. Diese sei hdufig zu hoch. Das sieht auch ein anderer Proband so
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(VP13_44f). Er schreibt, dass wenn man mehr als drei Depotspritzen, welche je sechs Wochen wirken
wirden, brauchte, sollte ein anderer Ansatz versucht werden, alles andere sei sinnlos und
»Menschenquélerei” (VP13 _48ff). Einen anderen therapeutischen Ansatz zu wéhlen, wird auch von
anderen préferiert, einer beschreibt, dass er sich ,,von den Medikamenten niedergedriickt™ fiihle

(VP06 _28f).

Auch hier konnen keine wirklichen praktischen Implikationen gezogen werden, da
Medikation, insbesondere bei psychotischen Erkrankungen einen wichtigen Teil der Behandlung
darstellt. Es sollte lediglich darauf geachtet werden, dass alle anderen therapeutischen Mdglichkeiten
ebenfalls in Betracht gezogen werden, sodass an verschiedenen Fronten gleichzeitig gearbeitet wird,
dass die Dosis konstant tiberpriift wird und gegebenenfalls angepasst werden kann und dass die
Insass*innen umfassend iiber die Medikation, ihren Nutzen und ihre Einnahmedauer aufgeklért
werden, da UK _F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung darauf hindeutet, dass
eine umfassende Aufklarung, auch in Bezug auf die Einnahme von Psychopharmaka, zu einer hoheren

Therapie- und Behandlungsbereitschaft fithren kann.

5.2.6 UK H6: Gruppentherapeutische Aspekte
Diese UK umfasst Kritikpunkte an dem Konzept der Gruppentherapie. Die Kritik schlief3t die

heterogene Natur dieser Form der Therapie mit ein (vgl. dazu auch UK _F9 Homogene
Gruppentherapie), da durch den vielen Wechsel der Klientel und mangelndes Vertrauen von
Einsteigern der Fortschritt in der Gruppe stagniert und dadurch das Absolvieren dieser in die Lidnge
von acht Jahren gezogen werden kann (VP02 21-36). Jedoch gehen die Kritikpunkte an

gruppentherapeutischen Interventionen weit tiber diesen Aspekt hinaus.

So ist ein grofer Aspekt auch der Mangel an Vertrauen zu den anderen Gruppenteilnehmern.
Dies kann teilweise auf die von Rauchfleisch (1990) beschriebenen gruppendynamischen Prozesse
zuriickzufiihren sein, welche das Ansehen von Therapieteilnahme als personliche Schwéche
beinhalten. Dies konnte auch auf die in der Gruppe ausgetauschten Gedanken, Gefiihle und
Meinungen zutreffen. Ein Proband schreibt, dass er die Einzeltherapie gegeniiber den vielen
Gruppentherapien priferiere, da er sich nur seinem/r Therapeut*in gegeniiber 6ffnen konne und dazu
in der Gruppe nicht in der Lage sei (VP01 _1-4). Dies beschreibt auch ein anderer Proband. IThm sei es
am Anfang ohnehin schwergefallen, Vertrauen zu fassen, was durch das Missachten der Vertraulichkeit
bzw. Verschwiegenheit gegeniiber Auenstehenden nur noch verschlimmert worden sei (VP04 _37).
,In einer Gruppentherapie wird zuallererst die Vereinbarung getroffen, dass alles, was in dem Raum,
in der Therapie, gesprochen wird, auch in diesem Raum bleibt. Wie ich spéter festgestellt habe,
beginnt jede Gruppentherapie mit dieser ,,Liige“. (VP04 39-42). Weiters beschreibt er, dass jeder
Insasse anders damit umgehe, sobald er herausfinde, dass Teile des Gesprachs innerhalb der

Gruppentherapie auch anderen, auBlenstehenden Insassen bekannt sind. Dies fiihre dazu, dass viele
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Hiftlinge nicht mehr an der Gruppentherapie teilnehmen mochten und diese Verargerung oder
Verletzung durch verbale oder korperliche Impulsdurchbriiche oder Drogenkonsum zu kompensieren

versuchen. All dies stelle eine grofle Belastung fiir die Gruppentherapie dar (VP04 42-46).

Praktische Implikationen, die sich hieraus ergeben, sind, wie in UK_F9 Homogene
Gruppentherapie ebenfalls bereits angedeutet, eine Konstanz in Bezug auf die Gruppenteilnehmenden.
Dadurch kénnen die Gruppen schneller durchlaufen werden und es trégt auch zu einer besseren
Vertrauensbasis bei, wenn man sich zur Gruppentherapie immer mit denselben Teilnehmenden
einfindet, anstatt immer wieder neue Gesichter zu sehen. Dies mag zu kleineren Gruppen fiihren, was
allerdings auch dem Vertrauen zutrdglich sein konnte, da es sich einfacher gestaltet, sich einer
Handvoll Menschen gegeniiber zu 6ffnen als einer grofleren Gruppe. Die kleineren Gruppen konnen,
wie auch bereits in UK _F9 Homogene Gruppentherapie angedeutet, auch zu einem schnelleren
Therapiestart fithren, sodass Personen, die gewillt sind, sich mit Therapie auseinanderzusetzen, nicht
erst warten miissen, bis sich eine grofere Anzahl an Insassen gefunden hat, um eine Gruppentherapie

abhalten zu kénnen (VP02_8fY).

Ein weiterer Aspekt, der zu mehr Vertrauen innerhalb der Gruppentherapie fiihren und dafiir
sorgen konnte, dass mehr Insassen auch bereitwillig daran teilnehmen und von diesem Austausch
profitieren konnen, wire ein stirkeres Achten auf die tatsdchliche Verschwiegenheit der
Gruppenteilnehmer*innen, verbunden mit ggf. Sanktionen, sollte diese gebrochen werden, wie bspw.
Ausschluss aus der Gruppe. Dieser kann natiirlich zeitlich begrenzt sein. Einen sichereren Rahmen zu
schaffen, ist wichtig, um auch die Vorteile von Gruppentherapie, wie gemeinsam vermitteltes Wissen,
besseres Selbstverstindnis und Gefiihle von Verbundenheit durch Diskussionen iiber dhnliche

Erfahrungen, fiir sich nutzen zu kdnnen.

5.2.7 UK_H7: Mangelnde Unterstiitzung

Die Probanden beschrieben, dass sie sich nicht ausreichend unterstiitzt fiihlen. Dies kann damit
zusammenhingen, dass sie die Wahrnehmung haben, dass ihnen nicht ausreichend zugehdrt wird oder
dass sich niemand fiir ihre Pldne und Vorhaben interessiere. Ein Proband beschrieb, dass er den Plan
gehabt habe, sein Leben nach seiner geplanten unbedingten Entlassung komplett umzukrempeln und
einen Neustart zu wagen, doch die Menschen des Vollzugssystems hétten sich damit nicht einmal
auseinandergesetzt und stattdessen habe er weiterhin in der JA bleiben miissen (VP13 31ff). Er
wiinsche sich daher, dass man den Insassen besser zuhdren und sie bei ihren Zukunftsplédnen
unterstiitzen solle (VP13_5f). AuBerdem beschreibt er, dass sich diese mangelnde Unterstiitzung nicht
nur auf die Behandlung im Mafinahmenvollzug als geschlossene Einrichtung bezieht, sondern dass er
die Unterstiitzung auch im Rahmen der forensischen Nachsorge, bzw. ambulanter
Betreuungsangebote, vermisst habe: ,,Der soziale Dienst hat sich nicht um mich gekiimmert, als ich

ihn am meisten brauchte* (VP13 23f).
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Auch in Verbindung mit unzureichenden therapeutischen Kontakten (UK _H2) wird dieser
Aspekt geduflert: Ein Proband fiihlt sich zwischen den Einzelgespridchen mit seinem*r Therapeut*in
nicht geniigend im Alltag therapeutisch aufgefangen und betreut. Er beschreibt, dass es keine
Moglichkeit gébe, Hilfe zu bekommen, wenn man sich bspw. gerade in einer personlichen Krise
(moglicherweise ausgeldst durch in der Einzeltherapie besprochene Inhalte und daraus gewonnenen
Erkenntnissen) befinde, sondern dass man dann bis zur néchsten Einzelsitzung warten miisse

(VP02_18ff).

Zu dieser Klassifikation der mangelnden Unterstiitzung zahlt auch der Eindruck, nicht ernst
genommen zu werden. Dies beschreibt bspw. VP09, wenn es um Bediirfnisse und auch die
Behandlung geht, insbesondere die psychopharmakologische (3ff). Dieser Aspekt wurde statt in
UK F13 Fairness, Objektivitdt und Professionalitit oder UK _F4 Beriicksichtigung individueller
Bediirfnisse hier mit inkludiert, da das Nichternstnehmen neben einem negativen Verhdltnis zum
Personal (vgl. UK _H3) zu der Wahrnehmung von mangelnder Unterstiitzung und dem Alleingelassen
werden fihren kann, wodurch Insassen sich noch mehr von dem Behandler*innenteam distanzieren,
dieses als antagonistisch wahrnehmen und dadurch die Behandlung moglicherweise boykottieren, da
sich ihnen die Vorteile derer nicht erschlieBen kdnnen. Das Schaffen einer Vertrauensbasis wird
dadurch erheblich erschwert, die Behandlung in die Lénge gezogen und die allgemeine

Unzufriedenheit auf beiden Seiten verstarkt.

Diesen Empfindungen konnte durch besseres Eingehen auf die individuellen Bediirfnisse (vgl.
UK F4 Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse) entgegengewirkt werden. Dabei muss nicht
einmal alles, was von den Hiftlingen gewiinscht, bzw. verlangt wird, umgesetzt werden. Wenn sie
zumindest den Eindruck haben, dass ihnen aufrichtig zugehort wird und ihre Anliegen ernst
genommen werden, konnte das die therapeutische Compliance zumindest bedingt fordern. Auerdem
sollte sich bei den Gefangenen ein Bewusstsein fiir die Bandbreite an unterstiitzenden Institutionen
entwickeln, sodass sie sich nie im Stich gelassen fiihlen miissen (wie VP13 23f oder VP02 _18ff), wo
dann auch wieder die Implikationen und Vorschldge zur UK _F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit,

u.a. durch Aufklirung greifen.

5.2.8 UK _HS8: Zwang zu Therapie ohne Nutzen

In dieser UK wird sich nicht auf den Zwang zur Therapie im Allgemeinen bezogen, obwohl diese
Wahrnehmung auch genannt wurde (VP04 70-73; VP07 _48; VP11 2f), sondern darauf, dass man
gezwungen wird, an Therapien teilzunehmen, von denen sich der personliche Mehrwert nicht
erschlieBt. Insbesondere wird hier die Ergotherapie genannt. Diese habe ,,eher was mit Zeitvertreib
[...], aber nichts mit einer Therapie zu tun [welche] mich im Leben weiterbringt®, schreibt ein Proband
(VP11 _5ff). Ein anderer bringt vor: ,,Ergotherapie ist [...] nicht fiir Menschen, die sich stabilisieren

wollen.” (VP13 _37ff). Wenn manche Therapien fiir den personlichen Fortschritt als sinnlos angesehen
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werden, die Teilnahme zu diesen aber dennoch erzwungen wird, kann diese Wahrnehmung auch auf
andere Therapieformen iibergehen und so kann ein pauschalisiertes Bild von Therapie als Zwang
entstehen. Das wird durch folgendes Beispiel klar: ,,Die meisten Therapien empfand ich lange Zeit als
Zwang. Weil ich auch oft welche absolvieren musste, die ich meiner Meinung nach nicht benétige. Ich
brauche keine Ergotherapie, um mich zu beschéftigen. (VP07_48-51). Zudem suggeriert dieses Zitat,
dass, wenn das Angebot zur selbststindigen Beschéftigung geniigsam ausgepragt ist (vgl. UK _F3
Gutes Therapie- und Beschdftigungsangebot), die Teilnahme an den Therapien auch durchaus auf
freiwilliger Basis erfolgen kann und wird, da die Insass*innen sich dennoch eine Form der
Beschiéftigung wiinschen, welche sie jedoch frei entscheiden wollen (Stichwort UK_F6

Selbstbestimmung).

5.2.9 UK H9Y: Keine hinreichende Aufklirung

Diese UK steht zum einen im Kontrast zu der UK _F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch
Aufkldrung, zum anderen bezichen sich die von den Probanden genannten Beispiele aber eher auf
einen Mangel an Aufklarung in der Einzeltherapie. Dass Aufklarung an sich, d.h. iiber Therapie und
das System des MaBnahmenvollzuges im Allgemeinen compliance-fordernd wirken konnen, wurde
daher im zur UK _F5 Férdern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung zugehorigen
Subkapitel (5.1.5) bereits zu Geniige erlautert. Bei den ungeklarten Aspekten im Rahmen der
Einzelgespriche geht es zum einen um die Aufklédrung um den Stand oder Fortschritt in der Therapie
(,,Fiir mich ist auch mein individueller Fortschritt nicht objektiv nachvollziehbar oder wird mir im
Gesprich erldutert™ (VP01 _5ff)). Dies weist auch eine Schnittstelle zur Definition von Compliance
durch Stangl (0. D.a) im Abschnitt 2.2.1 auf, da in dieser postuliert wird, dass Therapiebereitschaft
dadurch gefordert werden konne, dass der bereits erreichte Therapieerfolg den Klient*innen, in diesem
Fall den Insass*innen, verdeutlicht wird. Oder aber es geht darum, dass die Sitzungen trotz noch
bestehender offener Fragen, welche Klarungsbedarf fiir den Insassen aufweisen, beendet werden
(,,Auch fallt es manchmal sehr schwer sich gerade am Tag der Sitzung zu 6ffnen und man so oft auch
mit vielen offenen Fragen wieder in die Zelle gehen muss®™ (VP02 14-17)). Letzteres ist auch der
Grund dafiir, weshalb sich die Probanden ausfiihrliche therapeutische Kontakte (UK _F10) und eine
Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse (UK _F4) wiinschen. Wenn sich Probleme zeigen, sich
anzuvertrauen, sei es nun abhingig von der Tagesform oder vom besprochenen Thema, die Therapie
dann aber stetig in Gang kommt, wiirden die Insassen deshalb gerne ldngere Sitzungen haben, damit
sie die Einzeltherapiezeit dennoch vollkommen produktiv fiir sich selbst und ihren Fortschritt nutzen

konnen.
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5.2.10 UK_H|10: Vorurteile des Personals
Diese UK tritt hdufig gemeinsam mit der UK H3 Negatives Verhdltnis zum Personal auf, geht aber

iiber diese hinaus. Zudem bildet sie den Gegenpol zur UK _F13 Fairness, Objektivitdit und
Professionalitdt. Auch in der Literatur ist diese UK zu finden. Sowohl Gallagher und Kolleg*innen
(2017), als auch Weber (2022) beschrieben, dass Stigmatisierung und wertende Haltungen die
therapeutische Compliance erheblich behindern. Das Problem, was hier von den Probanden
geschildert wurde, ist, dass personliche Befindlichkeiten des Personals in den Umgang mit den
Haftlingen einflieBen. So schreibt ein Insasse: ,,Das [...] Problem ist, dass, iiberall wo es Menschen
gibt es auch ,,menschelt®, also dass das Personal [neben] personliche[n] Befindlichkeiten und
Empfindungen auch Vorurteile mit einbring[t]. [...] [I]n den meisten Féllen ist es [...] schlecht fiir
einen. Sobald es eine Meinung von dir gibt, ist sie auch schon festgefahren und dann sitzt man.*
(VPO7_1-6). Ferner beschreibt er, dass jedes Mitglied des Personals ein Stimmrecht bei
Entscheidungen iiber Lockerungen oder dhnliches hitte und dass alle Meinungen in diese
Entscheidungen miteinbezogen werden. Wenn man dann von einer*m Angestellten nicht gemocht
werde, habe man Pech gehabt und komme nicht weiter (VP07 _28f). Somit wirken Vorurteile und
personliche Meinungen auf die Entwicklung des Haftaufenthaltes ein, vor allem in Bezug auf dessen
Linge oder etwaige gebilligte Privilegien. Diese Vorurteile beeinflussen auch die Uberzeugungen iiber
die eigene Person in negativer Weise, so erwéhnt ein Proband bspw, dass es niemanden interessieren
wiirde, dass auch die Psycholog*innen sich eine Meinung bilden und diese dann so stark vertreten
wiirden, bis man selbst als Insasse einlenke und dazu gezwungen werde, das zu glauben, was das

Personal {iber einen sage (VP13 1-4).

Dass das freiwillige therapeutische Arbeiten in diesem ohnehin schon schwierigen Umfeld
verhindert wird, wenn die Begegnungen von subjektiven, negativ konnotierten Empfindungen und
Meinungen geprégt sind, ist verstdndlich. Die daraus hervorgehenden Anregungen zur Verbesserung
der Therapiebereitschaft gleichen denen der in UK _F13 Fairness, Objektivitit und Professionalitiit
beschriebenen. Es wird sich gewiinscht, dass der alltigliche Kontakt, sowie die therapeutischen
Interventionen von dem Einfluss aller personlichen Ansichten und etwaiger Vorbehalte, bspw.

aufgrund des begangenen Delikts oder Personlichkeitsfaktoren des*r Insass*in, verschont blieben.

5.2.11 UK_H]1I: Keine Reduktion des Leidensdrucks

Von Carl et al. (2016) wird zwar beschrieben, dass ein hoherer Leidensdruck auch die Aussicht auf
Therapieerfolg durch eine gesteigerte Therapiebereitschaft erhoht, allerdings ist es durchaus moglich,
dass dies ins Gegenteil umschligt, sobald sich keine Linderung einstellt. Dies kann auch mit einem
Gefiihl mangelnder Unterstiitzung (UK _H7) einhergehen, da die geschilderten Leiden nicht
ernstgenommen werden und die Insass*innen sich dadurch allein gelassen fiihlen konnten. Diese UK

bezieht sich auf eine unzureichende Behandlung leiderzeugender Symptome. Dabei kann es sich
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natiirlich auch um in der Psychotherapie besprochene Inhalte, wie Personlichkeitsfaktoren,
maladaptive Copingstrategien, zwischenmenschliche Konflikte oder nicht aufgearbeitete (Kindheits-)
Traumata, handeln. Die von den Probanden genannten Beispiele beziehen sich allerdings mehr auf die
medikamentdse Behandlung. So beschreibt einer, dass seine Schmerztherapie nicht richtig anschlage
und er sich wiinschen wiirde, ein Schmerzmittel zu erhalten, welches tatsdchlich Wirkung zeige und
ihm helfe (VP14 _1, 3), wihrend ein anderer iiber akustische Halluzinationen klagt, unter welchen er
bereits seit drei Jahren leide, die Arzt*innen diese jedoch nicht ,.heilen* kénnten, weshalb es ihm sehr

schlecht gehe (VP10 _1-4, 7).

Wenn die (psycho-) pharmakologische Behandlung nicht den gewiinschten Effekt produziert,
kann sich fiir die Insassen die Frage stellen, warum sie {iberhaupt compliant sein sollten, sowohl auf
die Einnahme der Medikation als auch auf die psychotherapeutische Behandlung bezogen. Daher ist
das Achten auf die individuellen Gegebenheiten und Bediirfnisse (vgl. UK F4 Beriicksichtigung
individueller Bediirfnisse), eben auch die der pharmakologischen Art, von Relevanz. Ebenso ist, wie
bereits in Subkapitel 5.2.5 aufgefiihrt, die fortwihrende Uberpriifung und eventuelle Anpassung der
Dosis erforderlich, denn dies gilt nicht nur fiir die Uberdosierung, wie in UK_H5 Art des Einsatzes
von Medikation beschrieben, sondern auch fiir die ,,Unterdosierung*, wie es bei diesen Beispielen den
Anschein hat. Da aber ein exzessiver Gebrauch von bspw. Schmerzmedikation zu
Abhéngigkeitserscheinungen fithren kann, wire es bei diesem konkreten Beispiel eventuell optimaler,
den Insassen hinsichtlich anderer therapeutischer Ansétze, wie Physiotherapie oder
Entspannungsverfahren, aufzukldren und dahingehend zu unterstiitzen (vgl. UK _F5 Férdern von

Interesse und Mitarbeit, u.a. durch Aufkldrung).

5.2.12 UK_H12: Menschenrechtsverletzungen

Diese UK kann zwar auch als reine Systemkritik, ein Ausschlusskriterium fiir die Seriositdt der
Angaben, interpretiert werden, jedoch ist aus Kapitel 2.1.3 hervorgegangen, dass diese Kritik nicht nur
von den Insassen selbst geduBert wird (VP13 28; VP11 _10f), sondern es ebenfalls Bedenken von
nicht unmittelbar betroffenen Personen innerhalb der Gesellschaft gibt (Klenk, 2014). Kritisiert wird
dabei die unrechtméBige lebenslange Verwahrung geistig abnormer Rechtsbrecher*innen als rein
priaventive Mallnahme, um den Schutz der Gesellschaft zu wahren, wodurch die Selbstbestimmung des
inhaftierten Individuums auflen vor gelassen wird (Kammeier & Polldhne, 2018). Dies deckt sich auch
mit dem von einem Probanden angefiihrten Beispiel. Er schreibt, dass sich die
Menschenrechtsverletzungen im Mafinahmenvollzug durch bspw. lange Anhaltungen in der
MaBnahme oder psychopharmakologische Zwangsbehandlungen mit Depotspritzen duflern wiirden.
Daher wiinsche er sich, dass die Gesetzgebenden eine Anderung, welche sich positiv fiir die
Untergebrachten auswirken wiirde, auf den Weg brachten (VP11 _11-14). ,,Es kann nicht sein, dass das
Sicherheitsbediirfnis der Gesellschaft vor Menschenrechte geh[t]” (VP11 _15f).
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Praktische Implikationen, die hieraus gebildet werden konnen, beziehen sich viel mehr auf den
grofleren Rahmen der Politik und Gesellschaft als auf das Umfeld einer JA an sich. Daher sollte
grundlegend die Verwahrung in der Maflnahme nie aus den falschen Griinden angeordnet und auch nie
linger als nétig vollzogen werden. Des Weiteren sollte fortlaufend eine Uberpriifung der ethischen und
menschenrechtlichen Richtlinien erfolgen, um diese Maflnahme der Inhaftierung dennoch so

selbstbestimmt und menschenrechtskonform wie moglich gestalten zu konnen.

5.3 Beantwortung der Forschungsfrage F3

Die dritte Forschungsfrage, welche sich damit befasst, ob eine Befragung der Haftlinge des
MafBnahmenvollzuges iiberhaupt sinnvolle und angebrachte Forschungsergebnisse in Bezug auf ihre
Therapiebereitschaft generieren kann, wird nicht mithilfe eines Kategoriensystems bearbeitet wie die
beiden vorangegangenen. Es geht vielmehr um eine fundierte Reflexion hinsichtlich der Resonanz und
der Qualitdt der Antworten. Diese Forschungsfrage zeigt einen besonderen Wert fiir weitere
potenzielle Forschungsvorhaben, da diese Perspektive in der Studienlage noch unterreprésentiert ist
und es daher mit dieser Gruppe weiteren Forschungsbedarf gibt. Wenn sich diese Gruppe aber als
ungeeignet fiir verwertbare Forschung darstellt, ist es auch nicht ertragreich, weiter in diese Richtung
zu forschen, zumal sich das gesellschaftliche Interesse beziiglich Insass*innen als
Forschungsgegenstand in Grenzen hilt. Daher sollte diese Studie als eine Art Pilottestung der
Bereitschaft zur Befragung von Insass*innen im Osterreichischen Maflnahmenvollzug dienen. Im
Folgenden werden sowohl Argumente zugunsten einer weiteren Inkludierung der Héftlingsperspektive
in die Forschung des forensisch- psychologischen Bereichs beleuchtet als auch solche, die sich gegen

ein solches Forschungsvorhaben aussprechen.

Ein Indiz, woran man im Vorfeld potenziell die Reliabilitdt der Ergebnisse hitte ausmachen
konnen, ist die Lange der Antworten im Zusammenhang mit der hauptsichlich vorkommenden
Konnotation des Inhaltes (negativ oder positiv). Diese Vermutung wurde damit begriindet, dass
entweder die Bereitschaft zur detaillierten Bearbeitung und AuBerung nicht gegeben sein konnte, was
zum einen auch fiir eine mangelnde Bereitschaft an anderen therapeutischen Interventionen sprechen
konnte und zum anderen keinen weiteren Bedarf fiir Insass*innen als Forschungsobjekte demonstriert.
Lange Texte, welche viel Kritik beinhalten, konnten zwar fiir eine Bereitschaft zur Partizipation an
mafnahmenvollzugsbezogener Forschung zeigen, sind jedoch hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit infrage zu
stellen, da sie nicht fiir Reflexionsfahigkeit sprechen, sondern eher pure Kritik am System und den
Boykott der therapeutischen Behandlung zur Schau stellen. Dies war nicht der Fall. Die Lénge der
Texte unterschied sich nicht hinsichtlich reiner Kritik oder reflektierter Vorschldge und positiver

Anmerkungen— es gab fiir beide Vertreter sowohl kiirzere als auch ldngere Texte.
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5.3.1 Argumente, die gegen die weitere Befragung von Hiiftlingen des

Mafinahmenvollzuges sprechen
Initial kann dies an der Partizipation festgemacht werden: Wie bereits im Kapitel 4.1 zur

Stichprobenrekrutierung und -beschreibung dargelegt, entschlossen sich vier der angedachten 20
Versuchspersonen, das Material zu vernichten oder zu entwerten, wobei letzteres zerreiflen,
beschmieren oder andere Arten des Unbrauchbarmachens einschlie3t (Held, 2023a, 2023b). Ein
Proband gab das Material zwar wieder ab, fiillte allerdings nichts aus, weder die Arbeitsanweisungen
noch die soziodemografischen Angaben. Dieses Verhalten spricht fiir eine mangelnde Bereitschaft,
sich mit sich selbst als Forschungssubjekt auseinanderzusetzen und dadurch an neuen Erkenntnissen
mitzuwirken, die auch eine positive Auswirkung auf das eigene Dasein haben konnten. Daher konnte
es auch in Zukunft problematisch werden, Proband*innen zu finden, die sich tatsidchlich an solchen

Studien beteiligen wollen.

AuBerdem wurde zwar erldutert, dass keine Probanden aufgrund ihrer unkonstruktiven
Resonanzen ausgeschlossen werden mussten. Dennoch konnte ein Unterschied hinsichtlich der
Reflektiertheit der Aussagen anhand der Gewichtung an genannten F- oder H-UK festgestellt werden.
Manche Probanden nannten tiberwiegend, wenn nicht sogar fast ausschlieBlich, Aspekte, die einer
oder mehreren UK H zugeordnet werden konnten, was darauf hindeutet, dass diese Insassen noch
nicht hinreichend begriffen haben, dass Therapie keine Schikane, sondern ein Hilfsmittel sein soll und
dass es aktive Teilnahme und Anderungsbereitschaft benétigt, um durch Fortschritte in der
Behandlung Lockerungen und andere Privilegien zu erlangen und letztendlich aus der Maflnahme
entlassen zu werden. Einer dieser Probanden war bspw. VP13. Er schrieb zum Abschluss ,,Vielen
Dank. Hoffentlich dndert sich was.” (VP13_65f). Wahrend dies auch positiv gedeutet werden kann,
worauf in Kapitel 5.3.2 noch einmal erneut eingegangen wird, kann es auch den Eindruck vermitteln,
dass man mit der Gesamtsituation unzufrieden ist und diese Aufgabenstellung lediglich dazu genutzt
hat, seinen Unmut kundzutun und sich iiber Rahmenbedingungen der Zwangsbehandlung zu
beschweren, ohne dabei konkrete Vorschldge oder Ansétze zur Verbesserung der eigenen Situation zu

dullern.

Ein weiteres direktes Zitat, welches auf Noncompliance und generelle Unzufriedenheit
hindeutet, jedoch auch keinen Bedarf, diesen Zustand zu verdandern, erscheinen lésst, ist von einem der
Probanden, als er zur Bearbeitung der zweiten Arbeitsanweisung kam, in welcher alle Eindriicke unter
anderem tiiber die Behandlung aufgefiihrt werden sollten. Seine Antwort darauf war: ,,Welche
Therapie? Medikamenteniiberdosis = Therapie® (VP11 _17f). Da er sonst nichts {iber sein Umfeld,
seine Mitinsassen, das Behandlungsteam und die therapeutischen Angebote zum Ausdruck brachte,
konnte auf ein gewisses Mal} an Verbitterung geschlossen werden, welches sich gegen jede Art der

Therapie verschlieit oder diese schikaniert, sondern lieber allumfassende Kritik am System des
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MaBnahmenvollzuges und der in diesem Rahmen angedachten therapeutischen Behandlung unter
Zwang ausdriickt. Bei Insass*innen mit dieser Einstellung bedarf es eventuell eines detaillierteren
Austausches tiber das Thema, wenn dieser denn gewiinscht ist und ermdglicht werden kann, und selbst
dann besteht die Moglichkeit, keine Vorschlédge beziiglich einer Forderung der therapeutischen
Compliance zu erhalten, da die Héftlinge bei ihrer Einstellung, alles an ihrer Lebenssituation sei

unverdnderlich schlecht, ungerecht und unzumutbar, stark rigide Denkmuster aufweisen kdnnten.

5.3.2 Argumente, die fiir die weitere Befragung von Hiiftlingen des

Mapfnahmenvollzuges sprechen
Zu Beginn ldsst sich sagen, dass sich die Resonanz, sowohl in Lénge der verfassten Texte als auch in

Bezug auf den Inhalt, deutlich ausfiihrlicher gestaltete als angenommen, bzw. beflirchtet. Also scheint
zumindest zu einem gewissen Anteil hinreichend Bereitschaft zum Teilnehmen an solchen Studien,
welche sich mit der therapeutischen Compliance dieser Proband*innengruppe befassen, vorhanden zu
sein, was dann wiederum auch fiir die Bereitschaft zum Mitwirken an anderen forensisch-
psychologisch gepriagten Studien gelten kdnnte. Das Material wies reflektiert und verstédndlich
ausgefiihrte Sichtweisen auf, mit dem die Erstellung der Kategoriensysteme fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen F1 und F2 mdglich war. Auch hier fiel die Anzahl der gebildeten UK sowohl fiir die
Forderung als auch die Hemmung der therapeutischen Compliance deutlich héher aus als zunéchst
pessimistisch prognostiziert. Dies spricht fiir ein inhaltlich vielféltiges und daher sachdienlich

auswertbares Material.

Des Weiteren weist die Uberschneidung zwischen in der Theorie bereits vorgestellten
Faktoren, welche die Compliance in die eine oder andere Richtung beeinflussen kdnnen, darauf hin,
dass die von den Insassen thematisierten Punkte durchaus fundiert sind und daher als serids und fiir die
Praxis relevant angesehen werden kénnen. Bei dieser Uberschneidung wurde sich auf die Studien von
Bressington et al. (2011), Gallagher et al. (2017), Gudjonsson et al. (2008), Maclnnes et al. (2014),
Stiels-Glenn (2017) und Weber (2022) bezogen. Die deckungsgleichen Inhalte wurden unmittelbar in
Bezug auf die jeweiligen UK-Aspekte beschrieben. Die meisten dieser Studien postulieren die
Relevanz der therapeutischen Beziehung, da dies der am besten erforschte therapeutische Wirkfaktor
ist, auch auf allgemeinere psychotherapeutische Settings bezogen. Es konnten aber auch andere
Nennungen aus der Theorie in den UK gefunden werden, wie bspw. fiir UK_H10 Vorurteile des
Personals (Gallagher et al, 2017; Weber, 2022). Des Weiteren konnten auch viele der in Kapitel 2.1.3
genannten Kritikpunkte hier mit praktischen Beispielen hinterlegt werden, was ebenfalls fiir die
Reliabilitét der Insass*innen als Befragungsgruppe spricht und auch ihre Kritikpunkte am System des
MafBnahmenvollzuges in deren Berechtigung bestirkt. Beispiele fiir diese Kritikpunkte sind die
Perspektivlosigkeit aufgrund der ungewissen und teilweise auch unverhéltnisméBigen Lénge des

Haftaufenthaltes (Arbeitsgruppe MalBnahmenvollzug, 2015; Maier et al., 2000; VP13 6ff, 11-16, 36f;
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VP03 _1f, 4, 22; VP09 _37ff), die Vernachlédssigung der Insass*innen (Kammeier & Polldhne, 2018;
UK _H7 Mangelnde Unterstiitzung), sowie dass der Schutz der Gesellschaft iiber die Freiheit und
Selbstbestimmung des Einzelnen gestellt werde (Kammeier & Polldhne, 2018; VP11 _15f).

Die Aussage von VP13 ,Vielen Dank. Hoffentlich @ndert sich was* (65f) konnte zwar auch
negativ interpretiert werden, weshalb sie bereits im vorangegangenen Subkapitel erwéhnt wurde, sie
kann aber auch als Indikator dafiir fungieren, dass Insass*innen des MaBBnahmenvollzuges durchaus
dazu bereit sind, Anderungsvorschliige zu machen und sich aktiv daran zu beteiligen, die Situation der

Behandlung unter Zwang fiir alle Betroffenen zu verbessern.

5.3.3 Fazit zu Forschungsfrage 3 und weiterer forensisch-psychologischer

Forschung
Die Stichprobe dieser Arbeit ist selbstverstandlich zu klein, um eine generalisierte Aussage treffen zu

konnen. Darauf wird allerdings in den Limitationen (vgl. Kapitel 6.2) noch einmal detaillierter
eingegangen. Dennoch sind sowohl die Pro- als auch die Contra-Argumente relevant und daher
unbedingt im Rahmen zukiinftiger Forschung zu berticksichtigen. Die Argumente, welche sich gegen
eine weitere Inklusion von Insass*innen in der Forschung aussprechen, tiberwiegen zwar minimal,
dennoch ist die Relevanz der Beleuchtung dieser Perspektive unabdingbar. Es bedarf dann nur
gezielterer Vorbereitungen, um so viele beschriebene Hindernisse wie moglich bereits in der
Planungsphase beriicksichtigen und ausmerzen zu kdnnen. Fiir eine bessere Chance fiir eine hohe
Teilnhemer*innenanzahl kdnnte bspw. zwar eine Belohnung fiir die Partizipation an der Studie in
Aussicht gestellt werden, allerdings wiirde man sich dann wieder in einem Bereich mit Risiko des

Wahrhaftigkeitsdilemmas von Vogd und Feif3t (2022) bewegen.

Um u.a. die Parameter der Aufgabenstellung klarer fiir den/die Gegeniiber definieren zu
konnen (d.h. dass bspw. reine Systemkritik nicht gerade einen Fortschritt bringen wiirde, sondern dass
es eher darum gehe, konstruktive Vorschldge zur Erhohung der eigenen therapeutischen Compliance
zu erarbeiten), konnte bspw. auf die Methode eines Interviews mit halbstrukturiertem
Interviewleitfaden zuriickgegriffen werden. Wie bereits beschrieben, fiel die Resonanz ohnehin
positiver aus als bisher angenommen, was dafiirspricht, den Insass*innen des Maflnahmenvollzuges
diese Gelegenheit, ihnen eine Stimme zu geben, auch weiterhin zu ermoglichen. Des Weiteren decken
sich die Argumente, sowohl die zur Férderung der Therapiebereitschaft als auch die Kritikpunkte,
welche zu einem Boykott der Therapie fithren kdnnen, mit den Argumenten aus der bereits
bestehenden Forschung, was dafiirspricht, dass man die zusammengetragenen genannten Punkte der
Probanden als zumindest bedingt wissenschaftlich fundiert ansehen kann. Diese Argumente beziehen
bspw. die Relevanz der therapeutischen Beziehung (vgl. UK F1 Gute*r Therapeut*in), ein fairer
moglichst objektiver Umgang durch das Personal (vgl. UK F2 Gutes Personal, UK _F13 Fairness,
Objektivitit und Professionalitdt und UK _H10 Vorurteile des Personals) oder auch die

89



Menschenrechtsverletzungen im Rahmen des MaBBinahmenvollzuges (vgl. UK _H12
Menschenrechtsverletzungen) mit ein. Die dazugehorigen Referenzen wurden bereits in Abschnitt
5.3.2 genannt, als es um die Pro-Argumente fiir eine weitere Beriicksichtigung der

Insass*innenperspektive ging.

Gerade in Bezug auf die Therapiebereitschaft ist eine Inklusion aller Perspektiven relevant,
vor allem die derjenigen Gruppe, welche die Probleme mit der therapeutischen Compliance aufweist.
Denn wenn ebendiese Gruppe nicht berticksichtigt wird, ist auch die Verwendung der Ergebnisse
hinsichtlich ihrer Effektivitit fragwiirdig, da die Betroffenen selbst am besten wissen miissten, welche
Faktoren sie zum Boykott oder zur Kooperation in der Therapie bewegen. In dieser Arbeit konnte
zumindest eine Deckungsgleichheit, bzw. Uberschneidung zwischen bereits zusammengetragenen
Forschungsergebnissen, welche andere Personengruppen befragten, festgestellt werden. Weitere
Forschungsthemen, fiir die die Insass*innenperspektive relevant zu beleuchten wire, und wie es
teilweise auch bereits betrieben wird, sind, die in Kapitel 2.4 vorgestellten Behandlungsprogramme
hinsichtlich ihrer Effektivitit und Effizienz zu iiberpriifen und mithilfe der Insass*innen

gegebenenfalls auch neue Programme zu entwickeln.

6. Diskussion, Limitationen und Ausblick

In diesem Kapitel soll sich nun mit der Diskussion der Ergebnisse, den Limitationen der Studie und

dem Ausblick fiir zukiinftige Forschungsprojekte befasst werden.

6.1 Diskussion der Ergebnisse aus den Forschungsfragen F1, F2 und F3

Ziel dieser Studie war es, Faktoren herauszuarbeiten, die zur therapeutischen Compliance beitragen
oder diese behindern und welche von den Insass*innen selbst genannt werden. Dariiber hinaus diente
diese Studie zur Uberpriifung der Reliabilitit der Aussagen einer solch vulnerablen, heiklen
Proband*innengruppe. Die férdernden und hemmenden Faktoren konnten mithilfe jeweils eines
Kategoriensystems aus dem Material gefiltert werden, welches der, wenn auch klaglichen,
Forschungslage zu dem Thema nicht grundlegend widerspricht. Hinsichtlich der Reliabilitét der
Aussagen konnten sowohl Pro- als auch Contra-Argumente erarbeitet werden, welche es abzuwégen
gilt. Generell wird sich aber fiir eine weitere Inklusion der Insass*innen in die forensisch-

psychologische Forschung ausgesprochen.

Die Interpretation der Ergebnisse hat an mehreren Stellen in dieser Arbeit bereits Platz
gefunden, weshalb dieser Abschnitt hier entsprechend kiirzer ausféllt, um unnétige Wiederholungen zu

vermeiden. Es konnten Kategorien zu vielen verschiedenen Aspekten des Gefangnisalltags, wie zum
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Behandlungsteam, den Rdumlichkeiten, dem zwischenmenschlichen Umgang, den Mitinsass*innen
und den strukturellen Rahmengegebenheiten des MaBBnahmenvollzugssystems, genannt werden,
welche in unterschiedlichem AusmaB reflektiert und konstruktiv fundiert vorgebracht wurden.
Generell schienen die Probanden das Forschungsvorhaben iiberwiegend ernst zu nehmen und zeigten
Bereitschaft, an der Beantwortung der Forschungsfrage mitzuwirken und dadurch die Aussicht auf
eine Verbesserung der eigenen Lage zu erwirken, weshalb, trotz nicht auer Acht zu lassender
Hindernisse, die fortwéhrende Beriicksichtigung von Insass*innen des Mallnahmenvollzuges als
Studienproband*innen dulerst empfohlen wird. Viele der in Kapitel 2.1.3 genannten Kritikpunkte am
Malnahmenvollzug konnten hier durch die Antworten der Insassen mit praktischen Beispielen
unterlegt werden, was fiir eine Berechtigung dieser Studie spricht, da mehr Aufmerksamkeit auf die
Tatsache gelenkt werden muss, dass die Situation, trotz der Gesetzesanpassung letztes, bzw. dieses

Jahr, sich scheinbar noch nicht merklich verbessert hat (VP13_7fY).

Der Grund, weshalb die bereits in Haft verbrachten Jahre mit angegeben werden sollten, war,
um festzustellen, ob diese einen Unterschied hinsichtlich der therapeutischen Compliance und der
Meinung zu selbiger machen oder nicht. Ein solcher Unterschied konnte nicht festgestellt werden, die
Antworten waren durchweg heterogen. Urséchlich dafiir kdnnte zum einen die kleine Stichprobe sein,
zum anderen, die Hypothese, dass es eine Verbindung zur Personlichkeitsstruktur der einzelnen
Insass*innen geben konnte, wie Stiels-Glenn (2017) bereits andeutete. Ein anderer Faktor, der
ursdchlich fiir einen Unterschied des Umfangs der Antworten sein konnte und nicht mit der Lange der
Verwahrung in der MaBBnahme zusammenhingt, konnte die Art der zugrundeliegenden psychiatrischen

Erkrankung und auch das Ausmal der Beeintridchtigung durch diese sein.

6.2 Limitationen

Dieses soeben genannte Ausmal} der Beeintrachtigungen fiihrt direkt zu der groBBten Limitation dieser
Studiendurchfiihrung: Es wurde u.a. auch vom psychologischen Dienst der JA Wien-Favoriten
angemerkt, dass, im Hinblick auf die Stichprobe, die fiir diese Studie gewéhlt wurde, die gewahlten
Formulierungen innerhalb des Materials mitunter zu kompliziert seien. Vor allem die
Einverstindniserklarung musste mit jedem Probanden aufwendig durchgesprochen und teilweise stark
vereinfacht erneut erklart werden, wobei sich die Formulierungen dieser an den Vorgaben durch den
Ethikrat der Universitét orientiert haben. Des Weiteren wiirden auch die Aufgabenstellungen ein hohes
MaB an Fahigkeit zu abstraktem Denken und kognitiver Leistungsfédhigkeit erfordern, weshalb auch da
engmaschige Begleitung und Erklérungshilfe gefragt war. Dies beméngelten auch die im KABEG
Klinikum Klagenfurt auf den geschiitzten psychiatrischen Frauen- und Ménner-Stationen angestellten
klinischen Psycholog*innen, bei denen aufgrund ihrer Verwahrung einer gewissen Anzahl forensischer

Patient*innen ebenfalls beziiglich einer Teilnahme an dieser Abschlussarbeit angefragt wurde.
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Insbesondere fiir Menschen mit psychotischen Erkrankungen seien diese Aufgabenstellungen zu

schwierig formuliert, da die Abstraktionsfdhigkeit und Auffassungsgabe zu stark eingeschriankt seien.

Diesem hétte man eventuell mit der Wahl einer anderen Methode, wie bspw. einem Interview,
entgegenwirken kénnen. AuBBerdem konnten dadurch auch mehr kooperatives Verhalten und daher
qualitativ hochwertigere und brauchbare Ergebnisse erzielt werden, als wenn den Insass*innen die
Bearbeitung der Arbeitsanweisungen vollkommen selbststindig iiberlassen wird, was offensichtlich
nicht so einfach durchzusetzen war, wie angenommen, wenn jedem Probanden die Aufgabenstellung
nochmals kleinschrittig erldutert werden musste. Sich gegen die Form eines Interviews zu entscheiden,
war im Rahmen dieser Arbeit ein bewusster Entschluss, welcher dazu fiihrte, dass tatsdchlich auch
Kritik geduBert wurde (bspw. liber der Compliance unzutragliches Verhalten des Personals, wie in
UK H3 negatives Verhdltnis zum Personal und UK _H10 Vorurteile des Personals spezieller
beschrieben), die sich der sozialen Erwiinschtheit und Angst vor den Konsequenzen durch den Kontakt
mit dem Personal oder Forschungsteam entzogen. Somit wurde dem von Vogd und Feif3t (2022)
beschriebenen Wahrhaftigkeitsdilemma vorgebeugt, welches besagt, dass es sich bei den
Beschreibungen nicht um wahre Emotionen und Gedanken handele, sondern bestimmte Aussagen nur

strategisch getétigt wiirden, um dadurch mehr Freiheiten und Privilegien zu erreichen.

Mit einem Interview wére auch eine bessere Durchfiihrungsobjektivitit gegeben. In dieser
Arbeit wurde diese zu einem gewissen Mal} eingebiifit. Die Kontaktpersonen bekamen zusammen mit
dem Material zwar konkrete Arbeitsanweisungen vom Forschungsteam zugeschickt, wie jedoch die
konkrete Vorstellung des Materials bei den Insassen und die Uberwachung der Bearbeitung aussah,
entzieht sich dem Wissen des Forschungsteams. So kann auch die Beeinflussung durch soziale
Erwiinschtheit der Angaben nicht vollends ausgeschlossen werden, allerdings lassen die inhaltlichen
Aspekte der verfassten Texte darauf schlieBen, dass die Probanden tatsidchlich unbeeinflusst ihre
Eindriicke niederschreiben konnten. Bei dem Bearbeitungsbogen einer Versuchsperson (VP12) lag ein
Post-it dabei, dass diese Person gerne an der Studie teilnehmen wolle, die Blétter aber aufgrund eines
Tremors nicht selbst ausfiillen konne. Daher habe er seine Angaben diktiert und eine Mitarbeiterin der
JA hat diese dann niedergeschrieben. In diesem Fall kann nun auch die Echtheit der Angaben
hinsichtlich ihrer sozialen Erwiinschtheit infrage gestellt werden. Des Weiteren bleibt offen, ob die
Mitarbeiterin die Bedeutung der Worte des Probanden auch so verstanden und niedergeschrieben hat,

wie sie von dem Probanden gemeint waren.

Letzteres birgt noch eine weitere Limitation: Es wurde zwar so nah wie moglich am
Textmaterial gearbeitet, als die Inhalte hinsichtlich ihrer Kategorisierung ausgewertet wurden.
Dennoch bestand zumindest ein gewisser Interpretationsspielraum, da die Probanden in den
Arbeitsanweisungen nicht direkt nach ihrer therapeutischen Compliance und férdernden, bzw.
hemmenden Faktoren gefragt wurden. Urséchlich dafiir war, dass dies als zu komplex und zu direkt

angesehen wurde, wodurch weniger qualitativ brauchbare Resonanz hitte generiert werden konnen.
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Generell zeigten sich hier teilweise in den Resonanzen compliantere Abbilde als zunéchst
angenommen, was aber auch damit zusammenhéngen kann, dass vollends nicht-compliante
Insass*innen die Teilnahme an dieser Studie boykottiert oder ihr nicht zugestimmt hétten, bzw. haben.
D.h., es besteht ein gewisser Bias innerhalb der Probandengruppe, dass zumindest eine basale
Bereitschaft zur Partizipation an MaBBnahmen, die die eigene Lebenslage verbessern kdnnten, vorliegt,
was dann wiederum auch auf die Therapie unter Zwang zutreffen kdnnte. Generell konnte die
Probandengruppe aber als heterogen in Bezug auf ihre Reflektiertheit und Therapiebereitschaft

angesehen werden.

Als Limitation hinsichtlich ihrer Aussagekraft kann in dieser Studie ihre StichprobengrofBe
gesehen werden. Wie bereits im Fazit der Forschungsfrage F3 (Abschnitt 5.3.3) angemerkt, kann
aufgrund der geringen Teilnehmeranzahl keine generalisierte Aussage getroffen werden. Wére die
Studie fiir diese Arbeit im Jahre 2024 durchgefiihrt worden, hétte die Probandenzahl deutlich hoher
gelegen. Geplant waren zunidchst N=125, mit je 25 Probanden aus fiinf verschiedenen
MaBnahmenvollzugsanstalten aus ganz Osterreich: JA Stein, JA Garsten (beide mit Insass*innen
gemal §21.2), JA Asten (welche sowohl Insass*innen verurteilt nach §21.1 als auch §21.2 beherbergt),
JA Gollersdorf (mit Verurteilungen nach §21.1) und auch die JA Graz-Karlau (§21.2), welche bereits
Gegenstand dieser Arbeit war, allerdings mit begrenzter Teilnehmerzahl. Mit dieser héheren Anzahl an
Versuchspersonen wére zumindest eine bedingte Generalisierbarkeit iiber Methoden zur Erhéhung der
therapeutischen Compliance im Osterreichischen Maflnahmenvollzug méglich. Dabei konnte auch
untersucht werden, welche Punkte pauschal iiber alle Anstalten hinweg genannt werden und welche
nur spezifisch fiir eine Einrichtung gelten. Denn auch hier in dieser Arbeit sind die
Forschungsergebnisse und ihre Implikationen nur aussagekréftig fiir die jeweilige Anstalt, da sich die
genannten Punkte, wie das (therapeutische) Personal, die Mitinsass*innen, das therapeutische und
Beschiftigungsangebot, sowie die Rdumlichkeiten, von JA zu JA unterscheiden kdnnen. So hat bspw.
auch ein Proband den Vergleich zu einer JA gezogen, in welcher er vorher war und welche er deutlich

schlimmer gefunden habe (VP15 _1-16, 28ff).

6.3 Praktische Implikationen der Forschungsergebnisse und Ausblick auf

zukiinftige Forschung

Die in den zu den jeweiligen UK zugehdrigen bereits genannten Aspekte zur praktischen Implikation
sind nicht alles unbedingt Anderungsvorschlige und Kritikpunkte, die sofort in die Tat umgesetzt
werden miissen und konnen. Die Arbeit, die geleistet wird, wird auch in vielerlei Hinsicht positiv
anerkannt (vgl. besonders UK F1 gute*r Therapeut®in und UK _F2 Gutes Personal). Es ging lediglich
darum, auch einmal einen Einblick in die Perspektive der Insass*innen zu erhalten, und dieser Gruppe

Gehor zu verschaffen, nicht zuletzt, um zu liberpriifen, ob diese Gruppe Input liefern kann, der
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tatséchlich auch verwendet werden kann. Dies konnte hier bestitigt werden. Es ist der Verfasserin
durchaus bewusst, dass eine Unterbringung im MaBBnahmenvollzug oder einer sonstigen JA nicht

angenehm oder vergniiglich sein sollte, sondern immer noch eine Haftstrafe ist und auch als solche

angesehen werden muss, allerdings ist der Sinn des Strafvollzugssystems, doch mehr in Richtung
Resozialisation zu arbeiten als lediglich der Bestrafung zu dienen. Das heif3t, der Aufenthalt in der
Haftanstalt sollte keinem Urlaub gleichen und die R&ume sollten auch nicht vollkommen einladend
und gemiitlich wie in einem Hotel wirken, sowie das Essen nicht aus einem Gourmet-Restaurant
stammen sollte, allerdings sollten im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten Verbesserungen dieser
Aspekte angestrebt werden. Denn wenn diese kleinen Anderungen bereits zu einer hoheren

Therapiebereitschaft beitragen wiirden, sollte man diese Alternative doch gewissenhaft ausschépfen.

Wie bereits in 6.2 genannt, sollte eine grofere Untersuchung mit allen Maflnahmenvollziigen
Osterreichs fiir allgemeingiiltige und spezifische Verbesserungsvorschlige angestrebt werden, da die
hier beleuchtete Probandengruppe zu klein fiir ein generalisierbares und dadurch definitiv
aussagekriftiges Ergebnis ist. Generell, wie auch die karge Forschungslage zeigte, sollte mehr
Forschung in Richtung Therapiebereitschaft im forensischen Bereich betrieben werden, vor allem
solche, die die Insass*innen als aktive Forschungspartizipant*innen miteinbezieht. AuBerdem, wie
bereits in 5.3.3 angedeutet, ist die Therapiebereitschaft nicht der einzige Aspekt, in dem die
Insass*innenperspektive relevant, oder zumindest interessant wére. Ein anderes weit verbreitetes
Problem ist auch die Gewalt der Insass*innen untereinander, wie von der Universitit Innsbruck (2021)
betont wurde. Auch zur Einddmmung dieser, konnte man an mehreren Fronten, unter anderem eben
auch an der der Betroffenen, der Insass*innen, forschen. Dabei konnen die Effektivitdt von Primér-,
Sekundir- (wie auch von VP12 in der UK F5 Fordern von Interesse und Mitarbeit, u.a. durch
Aufkldrung beschrieben) und Tertidrpravention nach Eusterschulte und Kolleg*innen (2017) evaluiert
werden. Letzteres bezieht im Speziellen dann eine Uberpriifung der Effektivitiit der angewandten
spezifischen Behandlungsprogramme, die in Kapitel 2.4 detailliert ausgefiihrt wurden, mit ein, da viele
dieser Programme hinsichtlich ihres Erfolges (insbesondere in Bezug auf Riickfallprophylaxe) als
noch nicht vollends zuverléssig angesehen, sondern noch kritisch betrachtet werden. Zudem kdnnte
man auch Insass*innen zur Pilottestung bei der Entwicklung neuer Behandlungsprogramme

integrieren und ihren Input zur Optimierung nutzen.
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