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Vorwort zum zweiten Band

Der psychiatrische Mafsregelvollzug in Deutschland umfasst die gemafs § 63 und § 64
StGB strafrechtlich im psychiatrischen Krankenhaus bzw. in einer Entziehungsanstalt
Untergebrachten. Im Langsschnitt ist seit Mitte der 90er Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts eine stindige Belegungszunahme zu registrieren, die unter anderem auf eine
Verldngerung der Behandlungsdauer der insbesondere im Bereich des § 63 StGB
Untergebrachten zuriickgeht. Mittlerweile ist in Deutschland jedes fuinfte psychiatri-
sche Bett ein MafSregelvollzugsbett. Insoweit ist es von ganz besonderer Bedeutung,
Therapieangebote zu entwickeln, die die Behandlung psychisch kranker Straftiter
effektiver und nachhaltiger gestalten. Uberblickt man die aktuell im deutschen Maf3-
regelvollzug vorhandenen Therapieangebote, sind diese zum groflen Teil aus der allge-
meinen Psychiatrie und Psychotherapie auf die forensische Situation iibertragen wor-
den (wie z.B. die in der allgemeinen Psychotherapie ublichen psychotherapeutischen
Techniken) oder fur forensische Zwecke modifiziert worden (z.B. DBT-F). Evaluatio-
nen von spezifischen (Psycho-)Therapieangeboten liegen jedoch fur den deutschen
MafSregelvollzug bislang kaum vor. Insoweit ist es das besondere Verdienst des
Buches, dass erstmals in Deutschland ein soziales und emotionales Kompetenztraining
evaluiert wird, welches auf eine wichtige Untergruppe der MafSregelvollzugspopulati-
on, namlich psychisch Kranke mit Schizophrenie-Diagnosen und Komorbiditat
anwendbar ist.

Prof. Dr. med. Norbert Konrad
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1 Einleitung

Das vorliegende Buch stellt eines der ersten standardisierten Trainings sozialer und
emotionaler Kompetenzen fiir Patienten im MafSregelvollzug dar. Die durchgefiihrte
Evaluation des Trainingsprogramms versteht sich als ein Beitrag zur forensischen Psy-
chotherapieforschung, die wie in Band 1 ausfihrlich dargestellt wird, unter schwieri-
gen Bedingungen agiert und daher noch immer auf einem unbefriedigenden Stand ist:
Auch wenn die Behandlung von Straftitern und psychisch kranken Rechtsbrechern in
Deutschland bereits eine lange Tradition hat, steht die Forensische Psychotherapie als
Forschungsfeld noch am Anfang. Noch immer gilt die Einschitzung von Huchzermei-
er und Aldenhoff (2002, S. 381), dass in MafSregelvollzug und sozialtherapeutischen
Anstalten einheitliche Kriminalititsmodelle und Behandlungsansitze fehlen, wissen-
schaftliche Erkenntnisse der Psychotherapieforschung oft nicht umgesetzt sind und
vorhandene Behandlungskonzepte selten evaluiert werden.

Das Soziale und emotionale Kompetenztraining im MafSregelvollzug oder ,,SEKT
im MafSregelvollzug® wurde in den Jahren 2006 bis 2008 in der II. Teilvollzugsabtei-
lung des Krankenhauses des MafSregelvollzugs (KMV) Berlin entwickelt. Es ist in ers-
ter Linie zugeschnitten auf schizophrene Patienten im MafSregelvollzug, welche meist
noch komorbide Storungen wie Substanzmissbrauch oder Personlichkeitsstorungen
aufweisen. Als Komponente eines multimodalen Behandlungskonzepts bildet es eine
wichtige Erganzung zur medikamentosen Behandlung und zu bewahrten Psychothera-
pieprogrammen. Das Programm dient als Rehabilitations- und Entlassungstraining fiir
Patienten, bei denen soziale und emotionale Defizite als kriminogene Faktoren
erkannt worden sind. Nach mehreren erfolgreichen Praxisdurchliufen und kontinu-
ierlichen Verbesserungen wurde ab 2008 am Berliner KMV eine umfangreiche Evalua-
tion der Wirksamkeit des SEKT durchgefiihrt, deren Ergebnisse in der vorliegenden
Arbeit vorgestellt werden.

Griinde fiir die Entwicklung des SEKT

Schizophrene Patienten als die wichtigste Zielgruppe des SEKT, aber auch zahlreiche
personlichkeitsgestorte Patienten weisen eine Vielzahl sozialer und emotionaler Defi-
zite auf, die bei psychisch kranken Straftitern als wichtige kriminogene Faktoren
anzusehen sind (s. Band 1, Kapitel 2). Das Training sozialer und emotionaler Kompe-
tenzen stellt daher einen bedeutsamen Bestandteil der Behandlung im MafSregelvoll-
zug dar. Andererseits — und das war der wichtigste Grund fiir die Entwicklung des
SEKT - haben wir mit herkommlichen sozialen Kompetenztrainings, insbesondere mit
dem Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) von Hinsch und Pfingsten (2007)
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Kapitel 1

in der taglichen Therapiearbeit mit unserer speziellen Patientenklientel unbefriedigen-
de Erfahrungen gesammelt: Die Patienten im MafSregelvollzug waren von der Fiille des
Stoffes pro Trainingseinheit tiberfordert und die behandelten Situationen und Themen
entsprachen oft nicht den konkreten Bediirfnissen der Patienten und den Anforderun-
gen ihres Alltags. Hinzu kommt, dass verfiigbare Trainings sozialer Kompetenzen, in
der Regel entwickelt fiir Patienten der allgemeinen psychotherapeutischen Versor-
gung, auch die spezifischen Defizite von Patienten im MafSregelvollzug (Komorbiditit,
chronischer Krankheitsverlauf, kognitive Defizite, schlechte Sozialisation) nicht aus-
reichend beriicksichtigen. Gerade bei dieser Klientel ist die Gefahr einer Uberforde-
rung etwa durch zu lange Sitzungen oder zu anspruchsvolle Ubungen sehr grof3. Ver-
gleichbares gilt auch fur die wenigen existierenden emotionalen Kompetenztrainings.

In der therapeutischen Arbeit im MafSregelvollzug fehlte uns daher ein Therapie-
programm, welches speziell auf die Bedurfnisse von schizophrenen Patienten im Maf3-
regelvollzug zugeschnitten ist, das ihnen Fihigkeiten zur Bewiltigung ihrer spezifi-
schen Alltagsanforderungen vermittelt, dabei insbesondere ihre sozialen und emotio-
nalen Defizite adressiert und ihre psychischen und kognitiven Beeintrichtigungen
berticksichtigt. Denn die psychotherapeutische Arbeit muss jeden Patienten mit seiner
individuellen Vulnerabilitit und seinen verschiedenen Defiziten dort abholen, wo er
gerade steht. Mit dem Sozialen und emotionalen Kompetenztraining (SEKT) im Maf3-
regelvollzug wird jetzt ein umfangreiches, spezialisiertes Therapiemanual vorgelegt,
anhand dessen — mit einfachen Mitteln und zugeschnitten auf die speziellen Bedurfnis-
se und Behandlungshindernisse von Patienten im MafSregelvollzug (z.B. schlechte
Motivation, kognitive Defizite, Schamgefiihle) — soziale, emotionale und Problemlose-
kompetenzen vermittelt werden konnen.

Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung des SEKT

Das SEKT ist fur den Einsatz im Berliner KMV entwickelt worden und beriicksichtigt
daher in seiner Konzeption wesentlich auch die dort herrschenden Rahmenbedingun-
gen. Um unter diesen Bedingungen eine optimale Behandlung zu ermoglichen, wurde
das SEKT so konzipiert, dass es effizient, mit moglichst einfachen Mitteln und ohne
grofSen materiellen und personellen Aufwand durchgefiihrt werden kann.

Das KMV ist seit 2001 ein Krankenhausbetrieb des Landes Berlin und eine nach-
geordnete Einrichtung der Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales. Die typi-
schen Eigenheiten einer Mafregelvollzugseinrichtung, aber auch steigende Patienten-
zahlen und Kurzungen bei den Ausgaben fur das Gesundheitswesen, insbesondere
auch im forensischen Bereich, fithrten im Berliner Mafregelvollzug zu schwierigen
strukturellen Bedingungen fiir die psychotherapeutische Behandlung. Gleichzeitig
stellt die Patientenklientel besonders hohe Anforderungen an das Behandlungsteam.

Zu Beginn der SEKT-Studie im Jahr 2008 hatte das KMV insgesamt 432 Planbet-
ten in 4 Teilvollzugsabteilungen und war bei einer Maximalbelegungszahl von 499
Betten mit 481 stationdren Patienten belegt (Stichtag 31.12. 2008). Am Stichtag
31.12. 2009 lag die Belegung bei 488 und am 31.12.2010 waren insgesamt 472 Bet-
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Einleitung

ten belegt. Auch die Anzahl der in komplementiren Einrichtungen untergebrachten
Patienten ist gestiegen: von 104 in 2008 auf 134 in 2009 und 177 in 2010 (Quelle:
Dokumentationsstandards fiir Einrichtungen des MafSregelvollzugs, Kerndatensitze
2008, 2009, 2010).

Wahrend der Entstehung des Trainingsprogramms zwischen 2006 bis 2008 kamen
in der heutigen II. Teilvollzugsabteilung auf insgesamt 145 Patienten (bei 124 Planbet-
ten bzw. Maximalbelegung von 144) 7,5 Fach- und Assistenzarztstellen und 2,5 Psy-
chologenstellen. Demnach hatte ein Therapeut 15 stationdre Patienten zu betreuen,
das entsprach in etwa dem bundesdeutschen Durchschnitt im MafSregelvollzug (vgl.
Kohler & Kallert, 2009). Zusitzlich wurden bis zur Eroffnung des ,,Besonders orga-
nisierten Bereichs der extern in Aufsenstellen und offener Unterbringung behandelten
Patienten® (BoBex) im Jahr 2007 auch die extern untergebrachten Patienten von den
Arzten und Psychologen der einzelnen Abteilungen therapeutisch mitversorgt. Deren
Aufgaben umfassten regelmifSige Einzelgesprache, das Verfassen der jahrlichen Stel-
lungnahme an das Gericht und nicht selten auch Kriseninterventionen vor Ort. Fiir die
II. Abteilung betraf das im Jahr 2006 insgesamt 22 extern untergebrachte Patienten;
bis heute sind im Durchschnitt zwischen 2 und 6 externe Patienten regelmifSig zu
betreuen. Hinzu kommt eine hohe Fluktuation bei den arztlichen Fachkriften und
Ausfallzeiten durch z.B. Urlaub oder Arbeitszeitverkiirzung', so dass ein Kollege
manchmal tiber langere Zeit fiir mehr als 20 Patienten zustiandig sein kann. Diese bis
heute anhaltende Fluktuation bei den Mitarbeitern kann deshalb zum Problem wer-
den, weil es immer wieder vorkommt, dass u.a. aus Griinden der angespannten
Arbeitsmarktsituation (Fachkraftemangel) die frei gewordenen Stellen tiber einen lan-
geren Zeitraum nicht neu besetzt werden. Auch die Grofle der Stationen im KMV
erschwert eine effektive Arbeit in Bezug auf das therapeutische Milieu und eine indi-
viduelle Betreuung. Fiir intensive einzeltherapeutische Gesprache bleibt dabei — auch
angesichts zusatzlich abzuleistender arztlicher Nachtdienste — wenig Zeit. Deshalb
hing oftmals die Entscheidung, ob bei einem Patienten ein bestimmtes Psychotherapie-
verfahren eingesetzt wurde oder nicht, lange Zeit weniger von einer gezielten Indika-
tionsstellung als von den Gegebenheiten vor Ort auf Station sowie der aktuellen Ver-
fugbarkeit von geeigneten Therapeuten ab.

Die tatsachliche Situation in Bezug auf die Personal- und Therapeutenausstattung
hingt von vielen weiteren Einflussfaktoren, z.B. der Art und Zusammensetzung der
Patienten, der rdumlichen Situation, der Qualifikation der Mitarbeiter oder den
arbeitstherapeutischen Moglichkeiten, ab (vgl. Dahle, 1995a). In diesem Zusammen-
hang ist die hohe und weiter steigende Anzahl schizophrener Patienten mit Unterbrin-
gung gemafld § 63 StGB (vor allem wegen Korperverletzungs- und Totungsdelikten)
von Interesse, welche besonders hohe Anforderungen an das behandelnde Personal
stellen. Ahnlich wie in anderen deutschen Einrichtungen (s. Band 1, Kapitel 1) bilden
schizophrene Patienten auch im Berliner MafSregelvollzug derzeit die grofste Patienten-

1 Zwischen 2004 und 2010 wurde im Berliner Offentlichen Dienst eine Arbeitszeitverkiirzung inkl. Lohn-
verzicht von 12% beim Fachpersonal eingefiihrt, fir die von den Beschiftigten sog. Arbeitsverkiirzungs-
tage (AZK-Tage) genommen wurden.
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Kapitel 1

gruppe. Im Jahr 2008 litten insgesamt 68% nach § 63 StGB untergebrachte Patienten
im Berliner MafSregelvollzug unter einer Storung aus dem schizophrenen Formenkreis,
2009 waren es 71%, 2010 waren es 72% und 2011 schon 74%. Die absoluten Zah-
len haben sich in zehn Jahren mehr als verdoppelt: von 163 an Schizophrenie erkrank-
ten Menschen in 2001 auf 390 im Jahr 2011 (Dokumentationsstandards fiir Einrich-
tungen des MafSregelvollzugs, Kerndatensitze 2008, 2009, 2010 u. 2011).

Als standardisierte und manualisierte Intervention mit klar umrissenen Inhalten
und Zielen soll das Soziale und emotionale Kompetenztraining (SEKT) im MafSregel-
vollzug eine effektive Psychotherapie unter den beschriebenen Bedingungen ermégli-
chen. Denn Ziel der Behandlung im Mafregelvollzug ist es, den uns anvertrauten
Patienten so weit zu fordern, dass er entlassen werden kann und nach seiner Entlas-
sung nicht erneut strafbare Handlungen begeht. Das SEKT kann, wie die vorliegende
Evaluationsstudie zeigt, hierzu einen sinnvollen Beitrag leisten.

Das SEKT zielt dabei auf die konstruktive Auseinandersetzung mit Aspekten von
Delinquenz und Gewalt, die mit der Erkrankung in einem engen Zusammenhang ste-
hen, und nach Moglichkeit auch mit dem Tathergang selbst. Nicht zuletzt soll das Pro-
gramm bei uns auch den bestehenden Mangel an alternativen deliktspezifischen Ange-
boten ausgleichen. Dariiber hinaus soll das Programm den Patienten Fihigkeiten ver-
mitteln, um spater auch die sozialen Schwierigkeiten in der offenen Unterbringung
und spater in der Entlassungsphase besser zu bewiltigen, um Riickfille zu verhindern
und Wiederaufnahmen in den MafSregelvollzug zu reduzieren.
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2 Trainingskonzept

21 Kurzvorstellung des SEKT

Das Soziale und emotionale Kompetenztraining ,,SEKT im MafSregelvollzug® wurde
von 2006 bis 2008 in der II. Teilvollzugsabteilung des Krankenhauses des MafSregel-
vollzugs (KMV) Berlin entwickelt und ist heute fest in den Therapieplan der Abteilung
integriert. Seit Anfang 2012 wird es aufSerdem in einer der therapeutischen WGs der
»Gesellschaft fiir betreutes Wohnen“ (GsbW) durchgefiihrt, mit der das KMV eng
zusammenarbeitet. Als Komponente des tibergeordneten Behandlungskonzepts im
KMV Berlin bildet das SEKT eine wichtige Ergdnzung zur medikamentosen Behand-
lung und zu bewdhrten Psychotherapieprogrammen. Es ist als Rehabilitations- und
Entlassungstraining fiir Patienten konzipiert, bei denen soziale und emotionale Defizi-
te als kriminogene Faktoren erkannt worden sind.

Das SEKT zielt ab auf das Sichtbarmachen und Hinterfragen unbewusster Denk-
und Verhaltensmuster sowie das Erlernen wichtiger sozialer Verhaltenskompetenzen
(z.B. Bediirfnisse wahrnehmen und kommunizieren, Kritik annehmen und duflern),
auf das Losen konkreter sozialer Probleme sowie auf die Verbesserung der Selbst- und
Impulskontrolle als zentrale Merkmale einer sozial kompetenten Informationsverar-
beitung und Handlungssteuerung. Damit setzt das Programm bei den wiederholt
bestitigten Risikofaktoren fiir kriminelles und dissoziales Verhalten an (vgl. Beel-
mann, 2008, S. 191) und fordert die Herausbildung sinnvoller — dem Patienten niitz-
licher und auch das Klinikpersonal entlastender — Handlungsroutinen und Reaktions-
muster (vgl. Krober, 2007b).

Das Trainingskonzept des SEKT basiert auf einem multimodalen, kognitiv-beha-
vioralen Behandlungsansatz. Wichtigstes Vorbild bei der Entwicklung des Programms
war das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) von Hinsch und Pfingsten
(2007). Bei der Entwicklung des Trainings wurde darauf geachtet, dass seine Durch-
fihrung mit einem relativ geringen (Personal-)Aufwand und geringen Kosten verbun-
den ist (Okonomieprinzip). Wie die meisten sozialen Trainings findet das SEKT im
Gruppenformat statt und wird als strukturierte Abfolge von Ubungen und Rollenspie-
len weitgehend nach Anleitung durch das mitgelieferte Manual durchgefiihrt.

2.2 Anforderungen

An Trainingsprogramme im MafSregelvollzug mussen dhnliche Anforderungen wie an
solche im Strafvollzug gestellt werden. Denn in erster Linie haben wir es im MafSre-
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gelvollzug ebenfalls mit Straftitern zu tun, welche zudem mit der Population im Straf-
vollzug auch in wesentlichen soziodemografischen, personengebundenen und oft auch
klinischen Merkmalen tbereinstimmen (vgl. Band 1, Kapitel 1.2.2 und 2). Auch fiir
den MafSregelvollzug gelten deshalb im Wesentlichen die von Losel und Bender (1997)
auf Basis der Behandlungsforschung formulierten Prinzipien fiir eine erfolgreiche
Straftiaterbehandlung (vgl. Band 1, Kapitel 2.2.2.2). In Bezug auf die Konzeption des
SEKT sind von diesen Prinzipien die folgenden von besonderer Bedeutung:

1. Theoretisch (und empirisch) fundierter Behandlungsansatz

Beachtung von Risiko-, Bediirfnis- und Ansprechbarkeitsprinzip

Starkung ,,natiirlicher“ protektiver Faktoren

Riickfallpravention

Sicherung der Behandlungsintegritit.

o

Aus diesen Prinzipien folgen insbesondere die folgenden Anforderungen an psychothe-
rapeutische Behandlungsprogramme im Mafregelvollzug: Sie sind theoretisch und
empirisch fundiert und integriert in ein iibergreifendes multimodales Behandlungskon-
zept. Sie setzen eine klare Indikationsstellung voraus, orientieren sich am Ruckfallri-
siko der Patienten und zielen entsprechend auf individuelle kriminogene Faktoren ab.
Sie nutzen bewdihrte, den Fahigkeiten und Lernstilen von MafSregelpatienten angemes-
sene Methoden und sie werden von ausreichend qualifiziertem Personal durchgefiihrt,
das sich auf geeignete Materialien und Behandlungsmanuale stitzen kann.

Im Zusammenhang mit den konzeptuellen Uberlegungen zum vorliegenden Sozia-
len und emotionalen Kompetenztraining SEKT, welches hauptsachlich fiir schizoph-
ren erkrankte Patienten im MafSregelvollzug bestimmt ist, wird im Folgenden noch
einmal konkret auf die genannten Prinzipien eingegangen. Dabei ist aber zu beachten,
dass diese Prinzipien inhaltlich ineinander greifen: Als Bestandteil der multimodalen
Schizophreniebehandlung auf Basis des Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungs-Kompe-
tenz-Modells ist das Training sozialer und emotionaler Kompetenzen als eine bewalti-
gungs- und kompetenzorientierte Intervention fur die Remissionsphase konzipiert, das
direkt oder indirekt auf relevante Vulnerabilitits- und Schutzfaktoren der Patienten
einwirken soll. Soziale und emotionale Kompetenzen sind in diesem Sinne protektive
Faktoren sowohl in Bezug auf die schizophrene Erkrankung selber als auch in Bezug
auf das Delinquenzrisiko, insofern es nicht ausschliefSlich aus der Erkrankung folgt
(vgl. Band 1). Fehlende soziale und emotionale Kompetenzen sind als Risikofaktoren
fur delinquentes Verhalten anzusehen, vorhandene Kompetenzen in diesen Bereichen
dementsprechend als Schutzfaktoren. Als Behandlungsprogramm fiir psychisch kran-
ke Straftiter aber stitzt sich das SEKT in theoretischer Hinsicht nicht ausschliefSlich
auf die Konzepte der Schizophreniebehandlung, sondern auch auf das Riickfallvermei-
dungskonzept in der Straftiterbehandlung. Im iibergreifenden Behandlungskonzept
des MRV Berlin fungiert das SEKT als Bestandteil der Entlassungsvorbereitung; es soll
die Patienten unterstiitzen, im Alltag wieder Fuf$ zu fassen, soziale Kontakte zu kniip-
fen und aufrechtzuerhalten, ein supportives soziales Netz aufzubauen, sich bei Bedarf
Hilfe zu holen und Risikosituationen zu meistern. Damit ist Riickfallpravention ein
wesentlicher Zweck des Programms, was sich bereits in seiner Konzeption und theo-
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retischen Fundierung niederschligt. Die Themen Ruckfallpravention (Prinzip 4) und
Starkung protektiver Faktoren (Prinzip 3) stehen daher in Zusammenhang mit der
theoretischen und empirischen Fundierung des Trainings (Prinzip 1), mit der sich das
folgende Kapitel 2.3 befasst. Risiko- und Bedurfnisprinzip gehoren als Basis der
Behandlungsplanung ebenfalls in diesen Kontext. Sie sind vor allem fir die Erarbei-
tung eines individuellen Delinquenzmodells bedeutsam, das auch die Grundlage fiir
die Indikation des SEKT darstellt (Kapitel 2.3.3). Von besonderer Bedeutung fiir die
Konzeption des SEKT ist das Ansprechbarkeitsprinzip, auf das in einem eigenen Kapi-
tel (2.4) ausfihrlicher eingegangen wird.

Auflerdem aber gilt fir den MafSregelvollzug ebenso wie fur den Strafvollzug auch
das Okonomieprinzip: In einem begrenzten Zeitraum und mit knappen personellen
Ressourcen sollen moglichst optimale Ergebnisse erreicht werden. Neben der Konzen-
tration auf relevante Aspekte der Riickfallgefihrdung dient dazu u.a. die moglichst
okonomische Durchfithrung des Programms als Gruppenmafinahme (dazu ausfihrli-
cher in Kapitel 2.5), ein relativ kurzer Durchfiihrungszeitraum oder die Unterteilung
in Programmabschnitte fiir mehr Flexibilitit, die bestmogliche Nutzung vorhandener
(knapper) Personalressourcen sowie die Einbeziehung des Behandlungsprogramms in
den Vollzugsplan mit Auswirkungen auf vollzugliche Entscheidungen (Wischka, Fop-
pe, Griepenburg, Nuhn-Naber & Rehder, 2001). Auch das Okonomieprinzip fordert
ein moglichst evidenzbasiertes Behandlungskonzept, also nach Moglichkeit die Kon-
zentration auf Behandlungsmethoden, die ihre Wirksamkeit bereits unter Beweis stel-
len konnten. Dariiber hinaus hat das Okonomieprinzip insbesondere Auswirkungen
auf die Durchfithrung und Rahmenbedingungen des Programms, wie sie in Kapitel 2.8
beschrieben werden. Die Kapitel 2.6 und 2.7 fassen die konzeptuellen Uberlegungen
in einer ineinander tibergreifenden Darstellung des Trainingsmodells des SEKT und
der Behandlungsschwerpunkte zusammen.

2.3 Theoretisch fundiertes und evidenzbasiertes
Behandlungskonzept

Wie bereits erwihnt, wird das soziale Training von der DGPPN-Behandlungsleitlinie
Schizophrenie fir die Routinebehandlung derzeit noch nicht empfohlen. Andererseits
ist mittlerweile die grofle Bedeutung des psychosozialen Funktionsniveaus fiir die Prog-
nose der schizophrenen Erkrankung unbestritten. Erfolgreiche Therapie wird heute
nicht mehr nur an Symptomreduktion, sondern auch an Reintegration, psychosozialer
Rehabilitation und hoherer Lebensqualitit gemessen. Deshalb miissen unsere therapeu-
tischen Bemithungen verstarkt die Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus
ins Visier nehmen (Briune & Juckel, 2010; Juckel & Morosini, 2008). Die Wirksamkeit
sozialer Trainings — als ergidnzender Baustein in einer multimodalen Behandlungsstra-
tegie — ist belegt (siehe Band 1, Kap. 3). Auch im Rahmen bewiltigungsorientierter
Therapieanstrengungen und fur die Riickfallprophylaxe sind soziale Kompetenzen von
Bedeutung. Dieses Kapitel beschreibt den evidenzbasierten therapeutischen Grundan-
satz des SEKT und seine Einbettung in ein multimodales Behandlungskonzept.
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23.1 Evidenzbasierte Methodik

In Bezug auf die Behandlung von Straftitern gilt das Risk-Need-Responsivity-Modell
(RNR) gegenwirtig als das am besten validierte Behandlungsmodell (McGuire, 2008,
S. 2591). Wie in der Straftiterbehandlung gilt auch fiir den MRV, dass Behandlungs-
programme auf empirisch bewahrten Theorien tiber die Entwicklung und Aufrechter-
haltung kriminellen Verhaltens basieren sollen, wobei Modelle zu bevorzugen sind, bei
denen die Kontrolle spezifischer Verhaltensprobleme im Mittelpunkt steht (Losel &
Bender, 1997). Entsprechend dem RNR-Modell ist die Voraussetzung fiir die Indika-
tion eines Trainings sozialer und/oder emotionaler Kompetenzen fiir Patienten im
Mafregelvollzug die Identifikation relevanter Risikofaktoren (,,kriminogener Bediirf-
nisse“) in einem individuellen Delinquenzmodell — denn erste Aufgabe des MafSregel-
vollzugs ist die Verbesserung der Legalprognose. Wie das in Band 1 (Kapitel 1.3.3)
vorgestellte ,,Evidenzbasierte Behandlungskonzept® aus Haina geht auch die Konzep-
tion des SEKT davon aus, dass seine Indikation jeweils aus der Anwendung eines indi-
viduellen Delinquenzmodells abgeleitet wurde, das relevante chronisch-dynamische
und akut-dynamische Risikofaktoren fir den betreffenden Patienten beriicksichtigt.
Diese Faktoren werden gemifs des inzwischen in der Straftiterbehandlung allgemein
akzeptierten Ruckfallvermeidungsmodells (vgl. Band 1, Kap. 2) in eine kognitiv-beha-
viorale Verhaltenskette eingeordnet, an deren Ende die Straftat steht. Fur die Wirk-
samkeit des Riickfallvermeidungsmodells gibt die Behandlungsleitlinie der DGPPN fiir
die Therapie der dissozialen Personlichkeitsstorung die Evidenzstirke Ia an (DGPPN,
2009). Auf das zugrundeliegende Deliktmodell wird unten in Kapitel 2.3.3 naher ein-
gegangen.

Entsprechend dem individuellen Deliktzirkel eines Patienten sollen die individuel-
len chronisch-dynamischen Risikofaktoren der Person positiv beeinflusst werden: Der
Patient soll Kompetenzen erlernen, um seine individuelle Deliktkette zu erkennen und
diese zu durchbrechen. Bei psychisch kranken Rechtsbrechern spielt innerhalb eines
solchen Delinquenzmodells die psychische Erkrankung in der Regel eine bedeutende
Rolle; bei schizophrenen Patienten konnen relevante Risikofaktoren dafiir im Rahmen
eines entsprechenden Vulnerabilitits-Stress-Bewiltigungs-Kompetenz-Modells
bestimmt werden. Soziale und emotionale Defizite konnen als Risikofaktoren sowohl
in einem Delinquenzmodell als auch innerhalb eines Vulnerabilitats-Stress-Coping-
Kompetenz-Modells fur eine psychische Erkrankung in Erscheinung treten, so dass
therapeutische Interventionen, die bei diesen Defiziten ansetzen, sinnvoll erscheinen.
Dabei ist allerdings ein differenziertes Vorgehen auch im Hinblick auf verschiedenar-
tige soziale Defizite notwendig: Nicht bei allen Patienten mit Beeintrichtigungen des
sozialen Verhaltens/Problemlosens gehen diese auch mit sozialer Unsicherheit einher —
traditionell eine wesentliche Komponente sozialer Trainings (s. Band 1, Kapitel 3). Bei
bestimmten Patienten, etwa solchen mit starken antisozialen Tendenzen, wire ein ent-
sprechendes Training unter Umstdnden sogar kontraindiziert.

Konkrete Interventionen sind in das tibergreifende Behandlungskonzept integriert,
welches neben der medikamentosen und psychotherapeutischen Behandlung der psy-
chischen Erkrankung oder Storung gegebenenfalls auch Suchtbehandlung, Milieuthe-
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rapie (prosoziales Stationsmilieu), Problemlosetraining, schulische oder berufliche Bil-
dung, die Vermittlung lebenspraktischer Fertigkeiten und die Entwicklung einer Ent-
lassungsperspektive umfasst (zur Einordnung des SEKT in das Behandlungskonzept
des Berliner KMV vgl. Kapitel 2.3.2).

Bei der Reduzierung von Gewaltkriminalitdt haben sich insbesondere Trainings des
emotionalen Selbstmanagements, interpersonaler Fertigkeiten, des sozialen Problem-
losens und verwandte Ansitze als erfolgreich erwiesen (McGuire, 2008, S. 2591). Das
SEKT enthilt fast ausschliefSlich therapeutische Elemente, denen die DGPPN-Behand-
lungsleitlinie fir die dissoziale Personlichkeitsstorung den Evidenzgrad Ia bescheinigt
(DGPPN, 2009): Es ist ein multimodales kognitiv-behaviorales Programm, trainiert
soziale Fertigkeiten, Empathie und interpersonales Problemldsen und nutzt Techniken
des sozialen Lernens, der kognitiven Umstrukturierung und Modifikation deliktfor-
dernder Einstellungen und zur Verbesserung der Emotionsregulation. Behandlungsme-
thoden und konzeptuelle Vorgaben beriicksichtigen das Ansprechbarkeitsprinzip (s.u.
Kapitel 2.4) und richten sich generell nach den Empfehlungen des RNR-Modells:
hoher Strukturierungsgrad, Gebrauch von Autoritit, explizite Modellierung und Ver-
stairkung antikrimineller Denkstile, Gefiihle und Verhaltensweisen, konkretes und sys-
tematisches Problemlose- und Fertigkeitentraining, Uben in iiberschaubaren Schritten,
viele Wiederholungen, Rollenspiele, Verstarkung, die gezielte Mobilisierung oder
Bereitstellung von Ressourcen und detaillierte verbale Fithrung, z.B. Erklarungen,
Vorschlage, kognitive Umstrukturierung (Andrews, Zinger, Hoge, Bonta, Gendreau &
Cullen, 1990; vgl. auch DGPPN, 2009).

Auch in der Schizophreniebehandlung gehoren Trainings sozialer Kompetenzen zu
den wenigen psychotherapeutischen Ansitzen, fiir deren Wirksamkeit in der Schi-
zophreniebehandlung als Erganzung der Pharmakotherapie empirische Belege vorlie-
gen. Studien zeigten dafiir weitestgehend tibereinstimmend positive und konsistente
Effekte in den Bereichen Fertigkeitenerwerb, Selbstbehauptung, soziales Funktionsni-
veau sowie allgemeine Psychopathologie (Pfammatter, Junghan & Brenner, 2006). Bei
der Entwicklung des SEKT wurden zudem die — auch im Hinblick auf die Zielgruppe
— am besten evaluierten sozialen Kompetenztrainings als Modelle herangezogen, ins-
besondere das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (Hinsch & Pfingsten, 2007)
und das Problemlosetraining (vgl. Band 1, Kapitel 3.6), dazu in geringerem MafSe das
Reasoning & Rehabilitation Program (Ross, Fabiano & Ross, 1986) sowie in Bezug
auf die zu trainierenden emotionalen Kompetenzen die Dialektisch-behaviorale The-
rapie (Linehan, 1996). Naturlich folgt aus der erwiesenen Wirksamkeit seiner Teile
noch nicht, dass auch die spezifische Mischung des SEKT wirksam ist — deshalb wur-
de die vorliegende Evaluation durchgefiihrt.

23.2  Einbettung in ein multimodales Behandlungskonzept
Das SEKT ist strukturell in das multimodale Behandlungskonzept der II. TVA des Ber-

liner KMV eingebettet, in welcher vor allem schizophrene, intelligenzgeminderte und
personlichkeitsgestorte Patienten untergebracht sind. Dieses Behandlungskonzept
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umfasst im Wesentlichen die von Krober und Wendt (2011) beschriebenen Abliufe (s.
Band 1, Kap. 1.5). Einen Uberblick iiber das Konzept gibt Abbildung 1.1 in diesem
Band. Nach Diagnostik und Therapieplanung inkl. Entwicklung eines individuellen
Delinquenzmodells — bzw. teilweise parallel dazu — erfolgt zunichst die Akutbehand-
lung mit den Schwerpunkten Psychopharmakotherapie und Psychoedukation, aufSer-
dem werden in dieser Phase orientierende Gruppengesprache durchgefiihrt. Ebenfalls
von Anfang an erhalten alle Patienten Milieutherapie, Sport- und Ergotherapie sowie
regelmiafige Visiten und notfallpsychiatrische Angebote, insbesondere stiitzende Ein-
zelgespriche. Diese vier Standardbausteine der Behandlung werden — ebenso wie die
Medikation — tiber alle Phasen des Behandlungsverlaufs hinweg angeboten, wobei die
Ergotherapie in Arbeitstherapie tibergeht, sobald die Fihigkeiten des Patienten dies
zulassen.

In der zweiten Phase der stationdren Behandlung — bei schizophrenen Patienten die
Phase der postremissiven Stabilisierung, die in der Regel nach einigen Monaten ein-
setzt — beginnen die psychotherapeutischen Einzelgespriche, in denen schwerpunkt-
mifig der individuelle Deliktzirkel der Patienten bearbeitet wird. Alle Patienten sol-
len zudem Entspannungsverfahren (Progressive Muskelentspannung) erlernen — dies
wurde allerdings erst in letzter Zeit im Behandlungskonzept fest verankert, so dass
wihrend der Evaluation des SEKT noch nicht alle Patienten Erfahrungen damit hat-
ten. Vor allem fur die Psychosepatienten werden aufSerdem weitere psychoedukative
MafSnahmen angeboten.

In der zweiten oder gegebenenfalls auch erst in der dritten Phase der stationiren
Behandlung, also wihrend der Stabilisierungs- oder Rehabilitationsphase (die sich
ohnehin nicht scharf voneinander abgrenzen lassen) nehmen schizophrene Patienten
indikationsabhingig an spezifischen Behandlungsprogrammen wie dem Integrierten
Psychologischen Therapieprogramm fur schizophrene Patienten IPT (Roder, Brenner
& Kienzle, 2008) oder dem Metakognitiven Training MKT (Moritz, Vitzthum, Randj-
bar, Veckenstedt & Woodward, 2010) teil. Der therapeutische Fokus verschiebt sich
jetzt schrittweise hin zu rehabilitativen Mafinahmen. Dazu gehoren neben der kogni-
tiven Remediation auch Interventionen zur Behandlung von Abhingigkeitsstorungen.
Die erfolgreiche Absolvierung des MKT gilt in vielen Fallen auch als Voraussetzung
fir die Teilnahme am SEKT.

Schwerpunkte der Rehabilitationsphase sind die Verbesserung des psychosozialen
Funktionsniveaus und die Riickfallprophylaxe. Dem dient einmal das gezielte Training
sozialer und emotionaler Kompetenzen im SEKT, so weit wie moglich entsprechend
des individuellen Delinquenzmodells, zum anderen werden mit Patienten, welche min-
destens den Lockerungsstatus Stufe 2 erreicht haben, regelmifsige Ausgingerge-
sprachsgruppen durchgefuhrt. Einzelgespriache, Sport- und Milieutherapie konzentrie-
ren sich in dieser Phase immer stirker auf Fihigkeiten zur eigenstindigen Tages-, Frei-
zeit- und Lebensgestaltung und zur Selbstversorgung als Vorbereitung auf das Leben
aufserhalb der Vollzugseinrichtung.

Dem SEKT wiederum kommt in diesem Behandlungskonzept eine Doppelrolle zu,
insofern es einerseits ebenfalls bereits der langfristigen Entlassungsvorbereitung und
andererseits vor allem der Riickfallprophylaxe dient. Es soll also zum einen Fihigkei-
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ten fordern, die zur Bewaltigung des stationdren Alltags und spater zur Erfullung der

Anforderungen in den Erprobungs- bzw. Bewahrungsphasen der offenen Unterbrin-

gung gebraucht werden. Zum anderen dient es direkt der Deliktvorbeugung, insofern

es bei den kriminogenen Faktoren vieler MafSregelpatienten ansetzt: der mangelnden

Fahigkeit, soziale Beziehungen aufrechterhalten, soziale Rollen auszufiillen, den

Tagesablauf sinnvoll zu gestalten, (soziale) Problemsituationen zu bewiltigen und die

eigenen Emotionen und Handlungen zu kontrollieren. Das SEKT zielt darauf ab, Risi-

ken zu reduzieren und gleichzeitig Schutzfaktoren gegen eine erneute Delinquenzent-
wicklung zu fordern und zu stirken, darunter die Fihigkeiten, Kontakt zu prosozia-
len Bezugspersonen aufzunehmen und zu halten, soziale Unterstiitzung zu erlangen
und in sozialen Situationen angemessen und erfolgreich zu agieren. Die erlernten

Kompetenzen sollen dann im Stationsalltag, aber auch drauflen, etwa beim Ausgang,

in vivo trainiert werden — auch die schrittweisen Lockerungen sind als wichtiger Teil

des Behandlungskonzeptes anzusehen, die nicht zuletzt auch die Gefahr von Hospita-
lisierungsschiden reduzieren konnen (Leygraf, 2006a).

Im Berliner MafSregelvollzug muss das SEKT allerdings noch insofern eine Sonder-
rolle ausfullen, als aufgrund der beschriebenen personellen Engpiasse die psychothera-
peutische Betreuung oft gewissen Einschrinkungen unterliegt. So ist tiber Jahre die
Durchfithrung des IPT nicht moglich gewesen, und psychotherapeutische Einzelge-
sprache konnen auch nicht immer in der Haufigkeit stattfinden, die wir uns wiinschen
wiirden. Als das inhaltlich umfassendste Modul der Behandlung und aufgrund der
positiven Erfahrungen mit dem Programm wird das SEKT als zentrale Komponente
der Behandlung angesehen und soll daher in Zukunft nach Moglichkeit (die erforder-
lichen Ressourcen vorausgesetzt) allen Patienten angeboten werden. Dass ein gezielt
zusammengestelltes Training sozialer und emotionaler Kompetenzen auch unabhingig
vom Okonomieprinzip als ein zentrales Element des Behandlungskonzeptes im Maf-
regelvollzug fungieren kann, zeigt die folgende Aufzihlung. Sie ordnet Module des
SEKT den wesentlichen, Inhalten bzw. Zielen eines kognitiv-verhaltenstherapeutisch
orientierten Behandlungsansatzes fiir den MafSregelvollzug zu, wie sie Miiller-Isberner
(1998) charakterisiert hat:

1. Selbstkontrolle: Denken, bevor man handelt; Konsequenzen abwigen, bevor man
eine Entscheidung trifft; Pline formulieren; Strategien anwenden, um Emotionen
und Verhalten zu kontrollieren (Module 4, 5, 11, 13).

2. Meta-Kognitionen: Kritische Bewertung des eigenen Denkens (Module 1, 9, 10,
13, 14).

3. Verbesserung sozialer Fertigkeiten: Fahigkeiten erwerben, um in sozialen Situatio-
nen eher belohnt als abgelehnt zu werden (Module 1, 4, 5, 6, 7, 11, 12).

4. Verbesserung der interpersonalen Problemlisefibigkeiten: Meint hier insbesonde-
re Fihigkeiten, die Werte, Gefiihle und Verhaltensweisen anderer zu verstehen, sie
zu berticksichtigen und zu erkennen, wie das eigene Verhalten das Verhalten ande-
rer beeinflusst (Module 1, 4, 5,6, 7, 8, 11).

5. Erlernen kreativen Denkens: Offensives In-Frage-Stellen der Starrheit des eigenen
Denkens bei Problemen und die Entwicklung von Alternativen und prosozialeren
Denkweisen (Module 6, 8, 11, 13).
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6. Beforderung kritisch-rationalen Denkens: Die Fahigkeiten verbessern, logisch,
rational und objektiv zu denken, ohne die Fakten zu verdrehen und Schuld und
Verantwortung auf andere zu schieben (Module 1, 8, 9, 10, 11).

7. Lernen, die soziale Perspektive zu iibernehmen: Wahrnehmen und berticksichti-
gen, was andere denken und fithlen (Module 2, 4, 5)

8. Entwicklung von Werten: Ersetzen der bisherigen egozentrischen Weltsicht durch
das Berucksichtigen der Bediirfnisse anderer (Module 1, 4, 5, 7, 11, 14).

9. Emotionsregulation: Techniken erlernen, mit denen man intensive, unangenehme
Emotionen vermeiden kann (Module 2, 3, 4, 5, 12, 13)

10. Forderung der Empathie mit dem Opfer: Denn nirgends wird die fehlende Fahig-
keit des Téters, sich in andere hineinzuversetzen, so deutlich wie im Umgang mit
dem eigenen Opfer (Module 2, 4, 5, 12, 14).

11. Compliance-Verbesserung: Wissen tiber die eigene Erkrankung und deren medika-
mentose Behandlungserfordernisse erwerben, die Notwendigkeit von Medikamen-
teneinnahme anerkennen und akzeptieren (wird in allen Modulen immer wieder
aufgegriffen).

12. Suchtmittelkontrolle: Lernen, wie Suchtmittel wirken und die Verhaltenskontrolle
fordern. Abstinenten Lebensstil entwickeln (Module 6, 7, 13).

13. Deviante Sexualitit beberrschen: Lernen, deviante sexuelle Fantasien zu modifi-
zieren und legale Coping-Strategien zu entwickeln und anzuwenden. (SEKT unter-
stiitzt zwar indirekt die Entwicklung legaler Coping-Strategien, kann und will
aber spezielle Programme fiir Sexualstraftiter nicht ersetzen).

Diese Zuordnung von SEKT-Modulen zu den entsprechenden Behandlungszielen nach
Miiller-Isberner (1998) behauptet nicht, dass das Programm stets die entsprechende
Problematik umfassend adressiert — das wire im vorgegebenen Rahmen gar nicht
moglich. Dennoch stellen sich die Ubungen in den Modulen in jeweils verschiedener
Weise in den Dienst dieser wesentlichen Inhalte einer kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung im MafSregelvollzug. Das ist deshalb moglich, weil der Entwicklung
des Programms ein situationszentriertes Konzept zugrunde lag. Die Grundannahme
lautet, dass alle die genannten Kompetenzen im Umgang mit Anderen und mit sich
selbst in erster Linie dazu dienen, in sozialen Situationen (einschliefSlich potenzieller
Risikosituationen) angemessen zu handeln. Die Ubungen des SEKT zielen ebenfalls
letztlich immer auf die Bewiltigung von sozialen Problemsituationen. Denn erst hin-
reichend viele Erfahrungen erfolgreich bestandener sozialer Situationen werden auch
eine dauerhafte Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus ermoglichen.

2.3.3  Risikoprinzip, Bediirfnisprinzip und individuelles
Delinquenzmodell

Ein Beispiel eines individuellen Delinquenzmodells als Grundlage der Behandlungspla-
nung geben Nedopil, Miiller, Miller-Isberner und Eucker (2011): In diesem Modell
fithren sogenannte ,,chronisch-dynamische Risikofaktoren®, zu denen Personlichkeits-
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Hintergrundfaktoren

chronisch-dynamische Risikofaktoren akut-dynamische Risikofaktoren

Personlich- Stressoren/ Schlechte Instabiler Eintritt in
keit/ - auBere - Coping- - Lebensstil —  Hochrisiko- — DELIKT
Krankheit Umstande Strategien situationen

Abbildung 2.2: Delinquenzmodell nach Nedopil, Miiller, Miiller-Isberner & Eucker (2011, S. 357)

faktoren, krankheitsbedingte Merkmale, Stressoren sowie schlechte Coping-Strategien
zdhlen, zu einem ,,instabilen Lebensstil“ als ,,Nihrboden“ des delinquenten Verhal-
tens. Dieser Lebensstil erhoht die Wahrscheinlichkeit des Eintritts in ,,Hochrisikosi-
tuationen®. In diesen sind ,,akut-dynamische Risikofaktoren® wirksam (darunter wie-
derum soziale und andere Stressoren, Impulsivitat, aggressive Erregung, Substanzein-
fluss, dissoziale Handlungsmuster und fehlende Bewiltigungskompetenzen), aufgrund
derer der Tater inaddquat und gewaltsam reagiert (s. Abbildung 2.2).

Die Behandlung zielt entsprechend darauf ab, erstens relevante chronisch-dynami-
sche Risikofaktoren zu reduzieren, um das erneute Abgleiten der Patienten in einen
»instabilen Lebensstil“ zu verhindern, und zweitens relevante akut-dynamische Risi-
kofaktoren zu reduzieren, um den Patienten das Bewiltigen von Risikosituationen zu
erleichtern. Dabei konnen einige Faktoren offenbar sowohl zu den chronisch-dyna-
mischen als auch zu den akut-dynamischen Risikofaktoren gezahlt werden. In unse-
rem Zusammenhang sind dabei vor allem soziale und emotionale Kompetenzen,
interpersonale Problemlosefahigkeiten und Bewaltigungskompetenzen relevant, denn
ihr Fehlen kann sowohl das Realisieren eines stabilen, prosozialen und nichtdelin-
quenten Lebensstils als auch die Bewaltigung problematischer Situationen beein-
trachtigen.

Ein bedeutsames Element bei der Konzeptualisierung all dieser Faktoren ist die
problematische Situation, in der bestimmte soziale oder emotionale Kompetenzen,
Problemlose- oder Bewailtigungsfahigkeiten benotigt werden. Insofern kann die
Herausbildung eines instabilen Lebensstils wesentlich als eine Kette problematischer
und schlecht bewiltigter sozialer Situationen konzeptualisiert werden. Dazu gehoren
sowohl alltdgliche Situationen, in denen z.B. wiederholte Erfahrungen des sozialen
Scheiterns und fehlender Selbstwirksamkeit zu immer stirkerem sozialem Riickzug
fithren konnen, als auch besondere, unmittelbar zukunftsrelevante Situationen, z.B.
die Begegnung mit alten Bekannten aus der antisozialen Peergroup, ein Drogenange-
bot oder eine delinquenznahe ,,Hochrisikosituation®, in denen eine falsche Entschei-
dung, eine inddquate Reaktion den Patienten wieder stdrker in seine Deliktkette ver-
strickt. Deshalb stellt innerhalb einer bewiltigungsorientierten Planung rehabilitativer
Interventionen die ,,problematische Situation® einen wichtigen Aspekt dar, und auch
das SEKT ist stark auf diesen Aspekt ausgerichtet. Abbildung 2.3 zeigt eine entspre-
chend erweiterte Modifikation des zitierten Modells von Nedopil, Miller, Miiller-
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akut-dynamische

chronisch-dynamische Risikofaktoren Risikofaktoren

Personlichkeit/ Str“essoren/ e U emotlo?ale Problematische
. auBere — Kompetenzen, Problemlése- und — . .
Krankheit - seles RS Situationen
Umstande Bewaltigungsfahigkeiten

{

S S . Instabiler

DELIKT <« Eintritt in Hochrisikosituationen <« .

Lebensstil

Abbildung 2.3: Situationszentriertes und bewaltigungsorientiertes Deliktmodell

Isberner und Eucker (2011) zu einem situationszentrierten und bewiltigungsorientier-
ten Deliktmodell, das der Behandlungsplanung und insbesondere der Anwendung des
SEKT zugrunde liegt.

234 Soziale Situationen als Problemsituationen

Kernbegriff des SEKT ist ,,Kompetenz“. Kompetenzen aber beziehen sich immer auf
konkrete Anforderungen, die ihrerseits stets in konkreten Situationen auftreten und
von situativen Merkmalen wesentlich bestimmt werden. Soziale Kompetenzen sind
also Handlungskompetenzen bezogen auf soziale Situationen. Menschliches Verhalten
ist nicht allein durch personale Merkmale der handelnden Personen determiniert, son-
dern realisiert sich vielmehr stets vor dem Hintergrund situativer Faktoren; es kann als
eine Folge der Interaktion zwischen der agierenden Person mit ihren Eigenschaften —
ihren Fahigkeiten, Stirken und Schwichen — und der sie umgebenden Situation als
Handlungsfeld mit all den Gelegenheiten, die sie bietet, und den Anforderungen, die
sie stellt, angesehen werden (Dahle, 2006). Wenn in einer gegebenen Situation eine
Diskrepanz zwischen den gestellten Anforderungen und den verfiigbaren Bewalti-
gungsreaktionen bzw. -kompetenzen gegeben ist, dann besteht ein ,,Problem* im Sin-
ne eines Ungleichgewicht oder einer Diskrepanz zwischen adaptiven Anforderungen
und der Verfiigbarkeit wirksamer Bewailtigungsreaktionen (so die Definition von
D’Zurilla und Nezu, 2010, S. 199). Die Kompetenzen, die im SEKT trainiert werden,
sollen dem Trainingsteilnehmer helfen, relevante soziale Situationen erfolgreich zu
bewiltigen. Das SEKT ist demnach seiner Grundintention nach eine Art Problemlose-
training, unterscheidet sich aber dennoch in vielem von den gegenwirtig verbreiteten
PST-Programmen (vgl. Band 1, Kap. 3.6).

Modifizierter Problemloseansatz

Gerade im MafSregelvollzug stehen wir vor dem therapeutischen Dilemma, dass einer-
seits soziale Situationen fiir viele (schizophrene) MafSregelpatienten wirklich Problem-
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situationen darstellen und ihnen wesentliche Fahigkeiten zur Losung solcher Proble-
me fehlen, dass aber andererseits das in Problemlosetrainings allgemein gebrauchliche
Stufenmodell analytisch-rationalen Problemlosens nicht unbedingt das tatsichliche
Vorgehen zur Losung natiirlicher Probleme beschreibt (Klein, 2003) und dass zudem
auch die kognitiven Defizite vieler MafSregelpatienten die Anwendung dieses Modells
erheblich erschweren. Eine Moglichkeit, dieses Dilemma zu entschirfen, besteht in
Anlehnung an D’Zurilla und Nezu (2007, 2010) darin, den Fokus der therapeutischen
Bemithungen zu verschieben — weg von der blofSen Vermittlung der Fertigkeiten, die
ein rationaler Problemlosestil erfordert, in Richtung auf die stirkere Forderung einer
positiven Problemorientierung und auf die Reduzierung dysfunktionaler Einstellun-
gen, Reaktionsmuster und Verhaltensweisen. In PST-Wirksamkeitsstudien hatten Stu-
dien, in denen Problemorientierung trainiert wurde, groffere Effektstirken als jene
ohne solches Training (Malouff, Thorsteinsson & Schutte, 2007). Allerdings war die
Problemorientierung ein Faktor unter mehreren, so dass kein individueller Beitrag
dafir signifikant nachgewiesen werden konnte. Fir die Bedeutsamkeit der Problem-
orientierung spricht nicht zuletzt der wenig selbstbewusste, passiv-vermeidende und
emotionale Coping-Stil schizophrener Patienten im Umgang mit stressbesetzten (sozia-
len) Problemsituationen. Der wenig adaptive ,,emotionsorientierte Bewaltigungsstil“
steht mit Angst, Depression, geringer Selbstwirksamkeit, verminderter Lebensqualitat
und fehlender sozialer Unterstiitzung in Zusammenhang, wihrend sich ,,aufgabenori-
entierte Bewaltigungsstrategien® (Probleme l0sen, neue Sichtweisen entwickeln, Aus-
wirkungen von Stress aktiv mindern) hdufiger dann finden, wenn sich die Patienten
sozial mehr unterstutzt fithlen, weniger emotional belastet sind und sich mehr zutrau-
en (Vauth & Stieglitz, 2008, S. 22).

Das lineare Stufenmodell selbst hat dennoch Vorteile in didaktischer Hinsicht,
namlich fiir die Vermittlung von Informationen zum Problemloseprozess und fur die
Strukturierung des Trainings. Selbst wenn dieses Modell tatsichlich nicht reale,
»natiirliche“ Problemloseprozesse in sozialen Situationen adaquat wiedergibt, besteht
die Hoffnung, dass die dazu von den meisten Problemlosetrainings angebotenen
Ubungen dennoch (quasi auch indirekt) einen positiven Effekt haben kénnten. Denn
solche Ubungen zur Problemerkennung und -beschreibung anhand hypothetischer
Situationen, zur Generierung von Verhaltensalternativen (im Brainstorming oder im
Dialog, mit Fokus auf Kreativitat, kognitive Umstrukturierung und das Aufbrechen
von Denkblockaden), die Diskussion der zu erwartenden Konsequenzen einer
Losungsmoglichkeit oder die Planung ihrer Umsetzung stirken letztlich jede fir sich
auch nicht-analytische Fihigkeiten wie die zur ,,mentalen Simulation®, zur mentalen
Manipulation von Situationsmodellen, die etwa Klein (2003) als wesentliche Voraus-
setzung erfolgreichen Problemlosens herausstellt. Vielleicht konnte dies auch teilweise
die referierten empirischen Befunde zur Wirksamkeit von Problemlésetrainings nach
dem klassischen analytischen Stufenmodell erklaren.

Liberman, Eckman und Marder (2001) fithren noch ein weiteres Argument fur die
Nutzung des klassisch strukturierten Problemléseansatzes bei der Arbeit mit schizoph-
renen Patienten an: Auch wenn gesunde Personen bei ihren Problemléseversuchen die
vermittelten Schritte gar nicht anwenden, kann fiir schizophrene Patienten die Aneig-
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nung einer Behelfsmethode des sozialen Problemlosens doch niitzlich sein: Da die
kognitiven Defizite vieler schizophrener Patienten ihnen den flexiblen Umgang mit
Problemen schwer machen, kann die Beherrschung einer passenden Losungsmethode
fiir sie ahnlich hilfreich und konstruktiv sein wie das genauso ,,kinstliche“ Hilfsmit-
tel eines Rollstuhls fir den Querschnittsgelihmten. Und dhnlich wie dieser miissen
schizophrene Patienten Gelegenheiten und Anleitung erhalten, diese Methode bzw.
Fertigkeiten in immer neuen Situationen anzuwenden und einzuiiben.

Dennoch: Es gibt erfahrungsgemafs nicht wenige schizophrene Patienten, die gera-
de aufgrund ihrer neurokognitiven Defizite durch den analytischen Problemléseansatz
Uberfordert werden. Fur das SEKT folgt daraus die Konsequenz, dass dieser Ansatz
zwar in einem entsprechenden Modul vermittelt wird, generall aber vor allem an der
Problemorientierung gearbeitet wird, und zwar tiber das gesamte Training hinweg,
von emotionalen Kompetenzen tber Selbstsicherheitsibungen bis hin zur Eintibung
konkreter Haltungen und Techniken fiir bestimmte Situationsziele (z.B. Lob und Kri-
tik annehmen und dufern, Gewalt verhindern). Wichtige Ziele dabei sind die Verbes-
serung der Problemwahrnehmung, die Férderung einer rationalen und l6sungsorien-
tierten Haltung gegentiber Problemen und eines mogliche Konsequenzen beriicksich-
tigenden Denkens sowie letztlich die Erh6hung der Wahrscheinlichkeit tatsichlichen
Problemloseverhaltens in sozialen Situationen: ,,Die Erarbeitung realititsgerechter
Problemperspektiven und realisierbarer Problemlosungen (auch unter Einbezug des
Aspekts der emotionalen Belastung) ist folglich das eigentliche, explizite Ziel des
JInterpersonellen Problemlosens’* (Roder, Brenner & Kienzle, 2008, S. 103f).

Generalisierung

Die Einbeziehung des sozialen Problemlosens in soziale Trainings verfolgt explizit
auch das Ziel, eine Generalisierung erlernter Fahigkeiten von der trainierten Situation
auf neue, davon verschiedene Situationen zu befordern und ihre Anwendung auch in
echten Alltagssituationen wahrscheinlicher zu machen (Bellack, Mueser, Gingerich &
Agresta, 2004, S. 96; Liberman, Eckman & Marder, 2001, S. 31). Denn Wirksam-
keitsstudien fur soziale Trainings zeigen in der Regel eher enttiuschende Ergebnisse,
wenn es um die Frage der Generalisierung des Erlernten geht. Schlussfolgerung daraus
war, dass der Stimulus-Gradient niedrig gehalten werden muss: Je dhnlicher sich Trai-
ningssituationen und natiirliche Umgebung sind, desto wahrscheinlicher ist die
Anwendung des erworbenen Verhaltens im Alltag (Kopelowicz, Liberman & Zarate,
2006).

Die meisten neueren Trainings nutzen zur Forderung von Generalisierung insbe-
sondere zwei Methoden: die Vergabe von Hausaufgaben, bei denen die Fertigkeit im
Alltag geiibt werden soll, sowie das Training unter Alltagsbedingungen (In-vivo-Ubun-
gen). Neben dem Training der Problemorientierung gehoérten auch Hausaufgaben zu
den Faktoren, die in der oben zitierten Metastudie von Malouff, Thorsteinsson und
Schutte (2007) mit hoheren Wirksamkeitswerten korrelierten. Kopelowicz und Kolle-
gen (2006) nennen dartber hinaus gemeindebasierte Unterstiitzungsmethoden und -
programme (z.B. Einbeziehung von Case-Managern, Familienmitgliedern und anderen
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Unterstiitzern und organisierte In-vivo-Trainings wie das ,,In Vivo Amplified Skills

Training’“ IVAST). Bedauerlicherweise stehen aber solche gemeindebasierten Metho-

den fiir MafSregelpatienten in geschlossenen Einrichtungen nicht bzw. im Optimalfall

erst nach Entlassung zur Verfiigung, und auch In-vivo-Ubungen sind nur einge-

schriankt — etwa im Rahmen von Ausgingen — moglich.

Fiir das SEKT ergeben sich daraus die Schlussfolgerungen, dass

1. besonderer Wert auf die sorgfiltige Auswahl geeigneter Problemsituationen gelegt
wird (s. niachstes Kapitel),

2. dabei moglichst realititsnahe Ubungssettings zu bevorzugen sind und

3. grundsitzlich mit Hausaufgaben und so oft wie méglich auch mit In-vivo-Ubun-
gen gearbeitet werden soll.

Passendes Situationsmenii

Um dem Ansprechbarkeitsprinzip zu geniigen, legt das SEKT (dhnlich wie z.B. das
Integrierte Psychologische Therapieprogramm (IPT) in seinem Unterprogramm
»Interpersonelles Problemlésen®) in der Auswahl seiner Ubungssituationen besonde-
ren Wert auf einen unmittelbaren Bezug zum Alltag des Patienten. Fiir Patienten im
MafSregelvollzug sind allerdings andere Problemsituationen relevant als fiir (schizoph-
rene) Patienten in allgemeinpsychiatrischer Behandlung. Auch soziale Kompetenztrai-
nings wie das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK), die ebenfalls situative
Kompetenzen in den Mittelpunkt stellen, wurden hauptsichlich fiir Personen entwi-
ckelt, die in ihrem Alltag einem ,normalen Situationsmeni“ gegenuberstehen (vgl.
Hinsch & Pfingsten, 2007, S. 18) und sind damit nicht ausreichend fiir die speziellen
Anforderungen im MafSregelvollzug. Die von Hinsch und Pfingsten (2007) vorgeschla-
genen drei Situationstypen ,,Recht durchsetzen®, ,,Beziehungen® und ,,Um Sympathie
werben®“ wurden fir das Soziale und emotionale Kompetenztraining SEKT im Mafs-
regelvollzug modifiziert und ein viertes Element, ,,Versuchungen widerstehen®, hinzu-
gefiigt. Entsprechend trainiert das SEKT die ,,Problemtypen®

— Kontakte pflegen

Bediirfnisse ausdriicken

Recht durchsetzen

Versuchungen widerstehen.

Begriffe wie ,Beziechungen“ und ,,um Sympathie werben“ wurden bei fritheren
Anwendungen des GSK im KMV Berlin von den Gruppenteilnehmern oft nicht ohne
weiteres akzeptiert bzw. hinreichend offen verstanden. Es kam regelmifig zu nicht
zielfihrenden Diskussionen dariiber, warum man z.B. bei anderen ,um Sympathie
werben“ musse, und der Begriff ,,Beziehungen® hatte bei den Teilnehmern hiufig eine
zu enge Konnotation. Die Erweiterung des Situationsmeniis geht ebenfalls auf einen
Vorschlag von Hinsch und Pfingsten (2007) zuriick. Die Autoren betonen die Wich-
tigkeit, bei der Anwendung des GSK bei speziellen Klientengruppen die besonderen
Situationsanforderungen dieser Teilnehmer zu analysieren und das GSK entsprechend
anzupassen. Bei drogengefihrdeten Klienten — wie auch bei MafSregelpatienten mit
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