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Menschliches Leben ist wie ein Baum:
Aste sind unsere Lebenswege;
gebrochene Aste sind gebrochene Schicksale;

Bldtter sind neue Ideen.

Ein Patient
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1. Einleitung

In den therapeutischen Einzelgesprachen mit Patienten des Suchttherapiebereichs, die
nach § 64 StGB im Mal3regelvollzugszentrum in Moringen untergebracht sind, begegnen
mir immer wieder Biographien, die gepragt sind von emotionaler und/oder physischer
Vernachlassigung, emotionaler Misshandlung, schwerer korperlicher und/oder sexueller
Gewalt. Auffallig ist der vielfach sehr frilhe Beginn der Suchtmittelkarriere mit Alkohol
und/oder illegalen Drogen mit 10 oder 12 Jahren. Der grof3te Teil unserer Patienten er-
halt die Einweisungsdiagnose Polytoxikomanie (ICD-10: F19.2). Ebenso aufféllig ist der
frihe Beginn der Delinquenz, so dass die ersten Verurteilungen i. d. R. mit Beginn der
Strafmundigkeit erfolgen.

Die therapeutische Behandlung im Mal3regelvollzug zeichnet sich, verglichen mit ande-
ren stationdren Entwohnungsbehandlungen, dadurch aus, dass sich die Patienten zum
einen nicht ausschlieB3lich freiwillig einer Therapie unterziehen, sie wurden dazu verur-
teilt. Auf die Beweggriinde, einer Therapie zuzustimmen, gehe ich in dieser Arbeit nicht
weiter ein. Zum anderen hat die Behandlung im Maf3regelvollzug den grof3en Vorteil, auf
vergleichsweise lange Zeit angelegt zu sein: Zwei Jahre plus maximal zwei Drittel der
parallelen Freiheitsstrafe (88 67d, Abs. 1; 67, Abs. 4 StGB). Da Veranderung Zeit

braucht, bietet dieser Zeitrahmen flir die Behandlung eine grof3e Chance.

Seit Beginn meiner Tatigkeit als Suchttherapeutin und Stationsleiterin im Malregelvoll-
zugszentrum Moringen im Sommer 2012 beschaftige ich mich im Rahmen von Fortbil-
dungen und Fachliteratur zunehmend mit den Themenbereichen Trauma, Traumafolge-
stdrungen, Posttraumatische Belastungsstérung und dem Zusammenhang von Trauma
und Sucht. In der taglichen Begegnung mit den Patienten stelle ich mir oft die Frage,
was diese mit ihren belastenden Erfahrungen, die sie ja nicht ,vergessen® haben, ge-
macht haben? Welche Auswirkungen hatten und haben sie auf ihr Leben? Und was ist
mit den Erfahrungen, die sie nicht mehr erinnern, die aber trotzdem wirken? Zunehmend
ist mir deutlich geworden, dass wir Psycho- und Suchttherapeuten in der Behandlung
unserer Patienten der Verbindung Traumatisierung — Substanzabhangigkeit selten ge-

nigend Beachtung schenken.

Es gibt in Deutschland einige wenige Angebote fur stationdre Trauma-Sucht-Behandlun-

gen, z. B. in der Asklepios-Klinik Géttingen, in der Fachklinik St. Marienstift Dammer



Berge und in der Fachklinik St. Vitus in Visbek, jedoch ist keine speziell auf den Mal3re-
gelvollzug zugeschnitten. ,Da Traumafolgestorungen selten in eine Schuldfahigkeitsbe-
urteilung einbezogen werden mussen und Maldregelpatienten therapeutische Interven-
tionen oft nicht angemessen rezipieren und umsetzen, weil sie sich nicht als traumatisiert
erleben, sind Untersuchungen in forensischen Settings selten geblieben. Dennoch fin-
den wir auch in diesem Bereich hohe bis hdchste Traumapravalenzen mit einer PTBS-
Auftretenswahrscheinlichkeit von 36 %“ (Dudeck, 2013, S. 394).

Verglichen mit den vereinzelt zu findenden stationaren Trauma-Sucht-Therapien spielt
bei der Behandlung im Suchttherapiebereich des MaRRregelvollzugs darliber hinaus die
Tatsache, dass alle Patienten auch Straftater sind, eine Rolle. Dieser Aspekt muss
zwangsweise in die Behandlung mit einflieRen. Dudeck (2013) formuliert sehr vorsichtig:
,Moglicherweise kann eine dezidierte Traumatherapie bei Straftatern dazu fuhren, dass
sich emotionale Prozesse initiieren lassen, die Opferempathie erméglichen und so Rick-

falligkeit verringern“ (S. 397).

Die Konzeptentwicklung einer Trauma-Sucht-Behandlung fir das MaRregelvollzugs-
zentrum Moringen auf der Grundlage des aktuellen Standes der Trauma- und Suchtfor-
schung erscheint mir daher notwendig und schlussig. Dies soll im Rahmen dieser Mas-
terthesis umgesetzt und mit Hilfe einer qualitativen Untersuchung durch Experteninter-

views ausgewertet werden.

Die Arbeit beginnt mit einem Theorieteil, der in Kapitel 2 den Mal3regelvollzug, speziell
auch den Maflregelvollzug in Niedersachsen inklusive Moringen als Behandlungsgrund-
lage und rechtlichen Rahmen beschreibt. Um ein umfassendes Bild von den Patientin-
nen und Patienten des Suchtbereichs, um die es in dieser Arbeit geht, zu vermitteln,
flieRen einige Ergebnisse der viermal jahrlich durchgefiihrten Stichtagserhebung mit ein.
In Kapitel 3 werden die diagnostische Einordnung, Epidemiologie und komorbide Sto-
rungen der Sucht dargestellt mit einer anschlielenden Auseinandersetzung der Anfor-
derungen an eine Suchtbehandlung.

Traumatisierungen, die diagnostische Einordnung von Traumafolgestérungen, Epidemi-
ologie und komorbide Stérungen sowie Schlussfolgerungen fur die Behandlung sind Be-
standteile des 4. Kapitels. Besonderen Stellenwert haben friihe Traumatisierungen so-

wie Resilienz.



Mit dem Zusammenhang von Trauma und Sucht setzt sich das 5. Kapitel auseinander,
speziell mit den neurobiologischen Aspekten dieses Zusammenhanges.

Als Besonderheit des Mal3regelvollzugs wird im 6. Kapitel auf den Zusammenhang von
eigener Taterschaft und ehemaligem Opfersein eingegangen.

Das Ergebnis einer klinikinternen Diagnostik der Patientinnen und Patienten des Sucht-
therapiebereichs im Mal3regelvollzugszentrum Moringen zum Vorliegen einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung oder partiellen Posttraumatischen Belastungsstérung wird
in Kapitel 7 dargestellt.

Das 8. Kapitel beinhaltet eine kurze Ubersicht zu dem Konzept, selbst befindet es sich
im Anhang |.

Im Kapitel 9 folgt dann der Forschungsteil der Masterthesis, einer qualitativen Untersu-
chung als Konzeptevaluation. Das Kapitel beginnt mit einem kurzen theoretischen Hin-
tergrund zur Sozialforschung.

Die Masterthesis endet mit einem Fazit und Ausblick mit Kapitel 10.

Aus Grunden der flissigeren Lesbarkeit verzichte ich im Weiteren auf die Differenzierung
zwischen mannlicher und weiblicher Form. Auch wenn der tberwiegende Anteil der im
Suchttherapiebereich des Mal3regelvollzugs lebenden Menschen Méanner sind, sind im-
mer beide Geschlechter gemeint, wenn von Patienten, aber auch Interviewpartnern und
Mitarbeitern etc. die Rede ist, es sei denn, die weibliche Form wird ausdricklich verwen-

det oder findet sich in Zitaten.

2. Der Maldregelvollzug

Im folgenden Kapitel wird auf den Mal3regelvollzug in Niedersachsen, das Mal3regelvoll-
zugszentrum in Moringen sowie die bundesweit durchgefiihrte Stichtagserhebung ein-

gegangen.

2.1 Der Mal3regelvollzug in Niedersachsen

Die juristische Grundlage fur die Unterbringung in einem forensisch-psychiatrischen
Krankenhaus bilden die 88 63 und 64 StGB (Strafgesetzbuch, 2015).

Der 8§ 63 StGB (Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus) regelt die Unter-
bringung von Menschen, die im Zustand der Schuldunfahigkeit (§ 20 StGB) oder der
verminderten Schuldféhigkeit (§ 21 StGB) eine Straftat begangen haben und bei denen

weitere Straftaten zu erwarten sind. Mindestens einmal im Jahr Uberprift das Gericht,



ob die Unterbringung weiter erforderlich ist oder zur Bewahrung ausgesetzt werden

kann.

Der 8§ 64 StGB (Unterbringung in einer Entziehungsanstalt) regelt die Unterbringung von
Menschen mit einer Suchtmittelabh&angigkeit, wobei das die Einweisung ausldsende De-
likt im Zusammenhang mit der Abhangigkeit steht.

Die Neufassung des § 64 StGB vom 20.02.2007 besagt folgendes:

,Hat eine Person den Hang, alkoholische Getranke oder andere berauschende Mittel im
Ubermal zu sich zu nehmen, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie im
Rausch begangen hat oder die auf ihren Hang zurtickgeht, verurteilt oder nur deshalb
nicht verurteilt, weil ihre Schuldunfahigkeit erwiesen oder nicht auszuschlief3en ist, so
soll das Gericht die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt anordnen, wenn die Ge-
fahr besteht, dass sie infolge ihres Hanges erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird.
Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die Person
durch die Behandlung in einer Entziehungsanstalt zu heilen oder Uber eine erhebliche
Zeit vor dem Rickfall in den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher
rechtswidriger Taten abzuhalten, die auf ihren Hang zuruckgehen® (Strafgesetzbuch,
2015).

Im Gegensatz zur Unterbringung nach § 63 StGB ist die Unterbringung in einer Entzie-
hungsanstalt zeitlich befristet, und zwar auf zwei Jahre plus maximal zwei Drittel der
parallelen Freiheitsstrafe (§§ 67d, Abs. 1; 67, Abs. 4 StGB). Eine gerichtliche Uberpri-
fung muss mindestens alle sechs Monate erfolgen. Aullerdem ist im Gegensatz zum

§ 63 StGB eine Unterbringung von voll schuldfahigen Tatern in einer Entziehungsanstalt

moglich.

Das Niedersachsische MalRregelvollzugsgesetz vom 1. Juni 1982 (Volckart, 1997) gibt
die Regeln der Unterbringung vor. Unter anderem heifl3t es:

»8 2 Grundsatze. (1) Ziel der Unterbringung in einem Psychiatrischen Krankenhaus ist
es, den Untergebrachten soweit wie moglich zu heilen oder seinen Zustand soweit zu
bessern, dass er nicht mehr geféhrlich ist. Ziel einer Unterbringung in einer Entziehungs-
anstalt ist es, den Untergebrachten von seinem Hang zu heilen und die zugrundelie-
gende Fehlhaltung zu beheben. Beide Maliregeln dienen zugleich dem Schutz der All-

gemeinheit.



(2) Soweit wie moglich soll der Vollzug den allgemeinen Lebensverhaltnissen angegli-
chen werden und den Untergebrachten auf eine selbststdndige Lebensfiihrung vorbe-
reiten. Seine familiare, soziale und berufliche Eingliederung soll geférdert werden®

(S. 332).

Allein mit dem § 2 werden ganz entscheidende Behandlungsauftrdge der Unterbringung
nach 88 63 und 64 StGB deutlich: Es geht um Heilung (Besserung) und Schutz der All-
gemeinheit (Sicherung); ebenso wird auf eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft

als weiteres Ziel der Behandlung hingewiesen.

2.2 Das Mal3regelvollzugszentrum in Moringen

Die Geschichte des Maldregelvollzugszentrums Niedersachsen (MRVZN) in Moringen
ist gepragt von Verwahrung und Betreuung von Menschen. Vom Waisenhaus im Jahr
1738 wechselte es 1818 in eine Straf- und Korrektionsanstalt und wurde 1838 polizeili-
ches Werkhaus. Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus fand im Jahr 1933 die Um-
wandlung in ein Konzentrationslager statt, zunachst tber ein Jahr fir politische gefan-
gene Manner, bis 1938 fur Frauen und von da an fur Jugendliche als ,Jugendschutzla-
ger* bis 1945. Ab 1948 wurden die Gebaude als Werkhaus durch das Land Niedersach-
sen genutzt, schon damals fir psychisch kranke Straftater und Alkoholiker. Die Umbe-
nennung in ,Niedersachsisches Landeskrankenhaus Moringen erfolgte 1966. Im Jahr
2011 wurden im Rahmen der Verwaltungsreform die Landeskrankenhduser Moringen,
Brauel und Bad Rehburg zum Mafregelvollzugszentrum Niedersachsen als gemeinsa-
mer Landesbetrieb zusammengeschlossen (Internetauftritt des MRVZN Moringen). Die

Verwaltung fir alle drei Einrichtungen befindet sich in Moringen.

Das MRVZN Bad Rehburg hat 100 Platze fur Alkoholkranke Ménner, die nach § 64 StGB
untergebracht sind, Brauel bietet 150 Platze fir Manner und Frauen. Zusatzlich gibt es
in vielen weiteren Psychiatrischen Kliniken in Niedersachsen einzelne oder mehrere Sta-

tionen mit forensisch untergebrachten Patienten.

Zum Stichtag vom 29.06.2016 hat das MRVZN Moringen 412 belegte Planbetten, 347
Manner und 65 Frauen. Dies sind ca. ein Drittel aller MaRregelvollzugspatienten in Nie-
dersachsen, Moringen ist somit die grofte der niedersachsischen Einrichtungen. Von
den 412 Patienten sind 262 nach § 63 StGB untergebracht, 123 nach 8§ 64 StGB, die
restlichen z. B. zur Begutachtung nach § 126a StPO oder zur Sicherungsverwahrung

nach § 66 StGB. 62 Patienten der Gesamtzahl befinden sich als Vorstufe zur Entlassung



aus der Maflregel im sogenannten ,Probewohnen®, d. h. sie sind noch in der Maliregel
untergebracht, jedoch nicht mehr stationar in Moringen, sondern entweder in einer Adap-
tionseinrichtung (30 Patienten) oder in einer eigenen Wohnung (32 Patienten). 16 der
Gesamtpatienten leben aktuell in Hannover im Offenen Mal3regelvollzug, einer Vorstufe
des ,Probewohnens®.

Angegliedert an das MRVZN Moringen ist eine Psychiatrische Institutsambulanz Fo-
rensik (PIAF), die zum einen ,Probewohner des eigenen Hauses betreut, aber auch
ehemals Untergebrachte, die bereits aus der Mal3regel per Gerichtsbeschluss entlassen
wurden. Die Institutsambulanzen der verschiedenen Kliniken haben sich ganz Nieder-
sachsen flachenmaRig aufgeteilt, die Zustandigkeiten richten sich nach dem Wohnort

der entlassenen Patienten.

In dieser Arbeit wird ausschlie3lich Bezug genommen auf Patienten, die stationér nach
§ 64 StGB untergebracht sind.

Im Suchttherapiebereich in Moringen gibt es seit 2011 eine Aufnahme- und Kriseninter-
ventionsstation, drei weiterfihrende Stationen, von den zwei in Wohngruppen fir 4 bis
5 Patienten aufgeteilt sind. Zuséatzlich gibt es seit Marz 2016 in Goéttingen im neu gebau-
ten MRVZN eine Motivationsstation, gedacht fur Patienten, die sich nicht sicher sind, ob
sie sich weiter fur die Therapie oder einen Abbruch und damit Ruckgang in die Haft

entscheiden sollen.

Auf die Behandlung von Alkoholabhéngigen hat sich das MRVZN Bad Rehburg spezia-
lisiert, in Brauel und Moringen sind vor allem Abhéangige illegaler Drogen untergebracht.

Bis vor wenigen Monaten hatten Opiatabhangige in niedersachsischen MalRregelvoll-
zugseinrichtungen seit ca. sechs Jahren ausschlie3lich in Moringen die Méglichkeit der
Substitution; im Durchschnitt sind dies ein Drittel aller Suchtpatienten. Einzig die foren-
sische Klinik in Lineburg hat sich aktuell auch fur eine Substitutionsbehandlung ent-

schieden.

Fur den Suchttherapiebereich im MRVZN Moringen gibt es ein Lockerungskonzept, be-
ginnend mit Gemeinschaftsausgang. In dieser Phase kénnen zwei Patienten mit einer

Pflegekraft im Ort einkaufen, auch an sozialtherapeutischen Stationsaktivitaten wie



Wanderungen etc. teilnehmen. Haben sich die Patienten in dieser Phase bewéhrt, kon-
nen sie Einzelausgénge beantragen. Diese werden nach Zustimmung der entsprechen-

den Staatsanwaltschaft gestaffelt bis hin zu Tagesausgangen und Urlauben.

Gerade im Hinblick auf die Komorbiditaten ist die Unterbringungszeit gar nicht so lang,
wie sie, verglichen mit sonstigen stationaren Entwéhnungsbehandlungen (maximal 26
Wochen fir eine stationdre Opiattherapie), erscheint. Zumal das Aufgabenspektrum
sehr grof3 ist. Von der Haar (2002) beschreibt den Umfang beginnend mit der Entgiftung
und endend mit konkreten Entlassungsvorbereitungen. Und dazwischen findet die

Suchttherapie statt.

2.3 Ergebnisse der bundesweiten Stichtagserhebung

Viermal im Jahr wird bundesweit in den Mal3regelvollzugseinrichtungen fiir die Patien-
ten, die geman § 64 StGB untergebracht sind, eine Stichtagserhebung durchgefiihrt, die
Dr. von der Haar, bis vor kurzem arztlicher Direktor des MRVZN Bad Rehburg, ausge-
wertet hat. Die aktuellste Auswertung ist auf der Seite des MRVZN Bad Rehburg fur
jeden einsehbar. Fur das Jahr 2015 wurde bei knapp 25% der Patienten als zusatzliche
psychiatrische Diagnose eine Personlichkeitsstérung angegeben. Diese gliedern sich
auf in 40% dissoziale Personlichkeitsstérung, 23% kombinierte, 15% emotional instabile
und ca. 5% narzisstische Stérungen. Die Zahlen differieren kaum zwischen Patienten
mit einer Alkoholabhangigkeit und einer Abhangigkeit illegaler Substanzen. Leider gibt
es keine Angaben zur prozentualen Verteilung der Abhéngigkeit von Alkohol — Abhan-

gigkeit illegaler Drogen.

Grol3e Unterschiede gibt es jedoch bei den Einweisungsdelikten: bei den Alkoholabhan-
gigen stehen Korperverletzungen mit 47% an erster Stelle, gefolgt von Eigentumsdelik-
ten (mit und ohne Gewalt) mit 21%, dann T6tungsdelikte mit 12,5% und Sexualdelikte
mit 8%. Bei den Abhangigen illegaler Substanzen war das Einweisungsdelikt bei 40%
Verstol3 gegen das Betaubungsmittelgesetz, bei 34% Eigentumsdelikte (mit und ohne

Gewalt), bei 21% Korperverletzung und bei knapp 3% ein Totungsdelikt.

Das folgende Diagramm zeigt, wie jung die Patienten des Suchttherapiebereichs im

Malregelvollzug sind, der grofdte Anteil liegt zwischen 25 und 39 Jahren. Dies ist beson-



ders vor dem Hintergrund bemerkenswert, dass der Malregelvollzug haufig als ,Endsta-
tion“ betrachtet wird, bringen doch viele Patienten therapeutische Vorerfahrungen mit;

auch Therapien nach dem § 35 BtMG werden haufig genannt.

Altersverteilung 2015

30,000%
25,000%

20,000%

15,000%
10,000%
5,000% I I I
,000% | I . |

bis 19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 >59 J.

H Altersverteilung 2015

(Quelle: von der Haar, 2015)

Zieht man noch das zweite Diagramm dazu, wird deutlich, dass die letzte Verurteilung
nicht die erste des Lebens ist. Entsprechend hoch sind auch die Zeiten, die die Patien-
ten, unabhangig vom Einweisungsdelikt, bereits in Haft verbracht haben: 22% waren
bereits ein Jahr in Haft, 16% bis zu zwei Jahren, ca. 7% zwischen sieben und zehn

Jahren und 7% Uber zehn Jahre.
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Eintragungen Bundeszentralregister

35,00%

30,00%

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% I
0,00% . -

1bis5 6 bis 10 11 bis 15 16 bis 20 21 bis 25 Uber 25

M Eintragungen Bundeszentralregister

(Quelle: von der Haar, 2015)

Diese Zahlen verdeutlichen, dass sich die Behandlung im MaRregelvollzug nicht auf eine
ausschlie3liche Suchttherapie beschréanken kann, sondern sowohl die Behandlung der

komorbiden Stdérungen als auch eine Deliktbearbeitung mit einbeziehen muss.

3. Sucht / Abhéangigkeit

Der Begriff ,Sucht® entwickelte sich aus dem althochdeutschen ,Siech®, was Krankheit /
krank sein bedeutete. Aus demselben Wortstamm entstanden z. B. auch Begriffe wie
Sehnsucht — krank vor Sehnen. Erst im 18. Jahrhundert hielt der Suchtbegriff als Be-
zeichnung fur Ubermafiges Trinken Einzug in den deutschen Sprachgebrauch (Klein,
2001).

Lange Zeit wurde Sucht als Charakterschwache gesehen, doch ,seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts mehrten sich die Quellen, die Alkoholismus als Krankheit ansehen. Bereits vor
dem Ersten Weltkrieg wurden in Deutschland die ersten Trinkerheilanstalten gegriindet®
(Klein, 2001, S. 228).

Im Jahr 1964 veréffentlichte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine Definition von
Sucht und Abhéngigkeit, in der als zur Sucht gehdrend der Zwang zum Konsum, die
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Tendenz zur Dosissteigerung und die psychische und meist auch physische Abhangig-
keit von der Wirkung benannt wurden. Mit der Entscheidung des Bundessozialgerichts
vom 18. Juni 1968 wurde Sucht / Abhéngigkeit als Krankheit anerkannt. Diese Entschei-
dung hatte weitreichende Konsequenzen in zweierlei Hinsicht: Sucht als anerkannte
Krankheit konnte nicht mehr auf den Status der Charakterschwéche reduziert werden,
und fur die Behandlung der Folgekrankheiten sowie Entzugstherapien waren nun die
Krankenkassen und Rentenversicherungstrager zustandig.

In der Fachliteratur werden die Begriffe Abhangigkeit und Sucht gleichwertig benutzt,

woran sich diese Arbeit ebenfalls orientiert.

3.1 Diagnostische Einordnung nach ICD-10 und DSM-V

In der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10, Dilling, Mombour &
Schmidt, 2008) der WHO werden fur die Diagnose ,Abhangigkeitssyndrom” insgesamt
sechs Kriterien aufgefiihrt, von denen drei in den letzten zwolf Monaten aufgetreten sein
mussen:
1. Zwang zu konsumieren;
2. Verminderte Kontrollfahigkeit bzgl. Beginn, Ende und Menge des Konsums;
3. Korperliche Entzugserscheinungen bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums;
4. Toleranzentwicklung gegeniiber dem Suchtmittel;
5. Vernachlassigung anderweitiger Interessen sowie erhohter Zeitaufwand fur die
Beschaffung des Suchtmittels;

6. Anhaltender Konsum trotz des Wissens um die Gefahrlichkeit des Suchtmittels.

Im MRVZN Moringen wird im Wesentlichen mit Patienten gearbeitet, die aufgrund einer
Abhangigkeit behandelt werden. Auf die im Folgenden genannten Stérungen, die im
Kap. F1 ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® (Dilling
et al., 2008) beschrieben werden, wie: Akute Intoxikation, schadlicher Gebrauch, Ent-
zugssyndrom (mit Delir), psychotische Storung, amnestisches Syndrom und Restzu-
stand und verzdgert auftretende psychotische Stérung, wird in dieser Arbeit nicht weiter

eingegangen.
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Im Diagnostischen und Statistischen Manual DSM-V (2015) wird zwischen Missbrauch
und Abhangigkeit nicht mehr unterschieden, vielmehr sind die Auspragungsgrade ent-
scheidend. Es gibt insgesamt elf Kriterien, Giber die eine Substanzgebrauchsstérung di-
agnostiziert werden kann. Zusatzlich zu den sechs Kriterien der ICD-10 benennt das
DSM-V folgende Punkte:
o Der wiederholte Konsum hat Versagen bei der Arbeit, Schule oder zu Hause zur
Folge;
e Trotz korperlicher Gefahrdung wird der Konsum nicht beendet;
e Der Konsum wird, trotz sozialer und/oder zwischenmenschlicher Probleme, fort-
gesetzt;
o Es gibt erfolglose Versuche der Kontrolle Uber den Konsum;
o Der Zeitaufwand bzgl. Beschaffung, Konsum und Erholen vom Konsum wird im-
mer groler.
Beim Auftreten von zwei Kriterien innerhalb der letzten zwdlf Monate gilt die Diagnose
der Substanzgebrauchsstorung als erfillt, bei zwei bis drei wird die Symptomatik mode-
rat eingestuft, ab vier als schwer.

Es wird ersichtlich, dass das DSM-V im Vergleich zur ICD-10 ein gréReres Augenmerk
auf die soziale, berufliche und gesundheitliche Situation des Konsumenten hat. Es be-
zieht somit mehr den Menschen als Ganzes, in seiner gesamten Lebenssituation in die

Diagnostik mit ein.

3.2 Epidemiologie

Der Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (Stand: Mai
2015) gibt zu Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit folgende Zahlen an: Ca. 3,1% der
erwachsenen Allgemeinbevolkerung weisen eine Alkoholabhéngigkeit nach dem DSM-
IV auf, ca. 3,4% einen Missbrauch.

Lehner und Kepp geben im Jahrbuch Sucht 14 der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfra-
gen e. V. (DHS, 2014) dhnliche Zahlen an: Bei 3,1% der 18 bis 64-jahrigen wurde nach
dem DSM-IV ein Alkoholmissbrauch diagnostiziert, bei 3,4% eine Abhangigkeit. Die Ge-
schlechterverteilung sieht folgendermafien aus: Bei 4,7% der Manner und 1,5% der
Frauen liegt Missbrauch vor, bei 4,8% der M&nner und 2,0% der Frauen eine Abhangig-

keit. Diese Zahlen sind deckungsgleich mit denen im Jahrbuch Sucht 2016.
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Sowohl fur Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit als auch Missbrauch/Abhéngigkeit illegaler
Substanzen gilt, dass Manner haufiger betroffen sind als Frauen.

Beim Konsum illegaler Drogen steht Cannabis im Vordergrund. Der Drogen- und Sucht-
bericht von 2015 gibt an, dass bei ca. 0,5% der Bevolkerung Cannabismissbrauch/-ab-
hangigkeit vorliegt. Bei 0,2% liegt eine Kokainabhangigkeit vor und bei 0,1% eine Am-
phetaminabhangigkeit. Zahlen zu Heroinabhangigkeit gibt es weder im Suchtbericht
2015, noch im Jahrbuch Sucht (2014). Es wird jedoch festgestellt, dass der Heroinkon-
sum weiter zurtickgeht. Dies ist vielleicht auch als Ergebnis der zunehmenden Substitu-
tion anzusehen. Waren im Jahr 2006 noch 46.000 Substitutionspatienten gemeldet, so
waren es im Jahr 2013 bereits 77.300 (Jahrbuch Sucht, 2014).

Zugenommen haben das Angebot und der Verbrauch von synthetischen Cannabinoiden

sowie Amphetamin und Metamphetamin.

Im Hinblick auf Medikamentenabhangigkeit méchte ich an dieser Stelle nur auf Schlaf-
mittel und Tranquilizer aus der Familie der Benzodiazepine eingehen, da sie fir die Pa-
tienten des Suchtbereichs im Mal3regelvollzug die wesentliche Rolle spielen. Glaeske &
Hoffmann (2014) geben an, dass bei ca. 1,1 bis 1,2 Millionen Menschen in Deutschland
eine Abhangigkeit von Benzodiazepinderivaten vorliegt, von anderen Arzneimitteln (z. B.
Schmerzmitteln) ca. 300.000 bis 400.000, also insgesamt 1,5 Millionen.

In der Polizeilichen Kriminalstatistik aus dem Jahr 2012, die im letzten verdéffentlichten
Jahrbuch Sucht (2014) in Ausziigen erwahnt wird, findet sich die Angabe, dass 32,1 %
aller Gewaltstraftaten unter Alkoholeinfluss stattfanden. Angaben zu Drogeneinfluss bei

Gewaltdelikten gibt es leider nicht.

Die wenigsten Suchtpatienten im MRVZN Moringen weisen eine Abh&ngigkeit von nur
einem Suchtmittel auf, ein groRer Teil erhielt die Einweisungsdiagnose Polytoxikomanie
(ICD-10: F 19.2). Die einzelnen Suchtmittel werden entsprechend ihrer Wirkung und den
aktuellen Bedurfnissen eingesetzt. Es werden gleichzeitig Heroin und Kokain i.v. konsu-
miert, Cannabis wird zur Entspannung eingesetzt. Umfassender Kokain- und Alkohol-
konsum kommt tberdurchschnittlich haufig vor. Den Kombinationsméglichkeiten sind
keine Grenzen gesetzt. Auf die Frage, welche Drogen sie konsumiert haben, antwortet

ein Grol3teil der Patienten: “Alles”.
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3.3 Komorbide Stérungen

Komorbiditét bezeichnet die Diagnose von mehr als einer Stérung bei einem Menschen,
wobei die Stérungen nicht zur gleichen Zeit vorliegen missen.

Lieb und Isensee (2007) vergleichen vorliegende Studien zur Komorbiditat von Abhan-
gigkeitserkrankungen. Nach einer zitierten Studie von Kessler et al. aus dem Jahr 1995
geben ca. ¥ der Frauen und Manner mit einer Alkoholabhangigkeit mindestens eine
weitere psychische Stérung an, 34% der Manner und 47% der Frauen geben mehr als
drei komorbide Stdérungen an.

Bezogen auf die gesamte Lebenszeit besteht bei Alkoholmissbrauch/ -abhangigkeit ein
Uber 2-fach erhohtes Risiko, an einer Angststérung zu erkranken und ein noch héheres
Risiko - je nach Studie bis zu 3,8-fach erhoht - fir eine depressive Stérung. Bei ca. 21%
der Alkoholabhangigen wurde eine dissoziale Personlichkeitsstorung diagnostiziert und
gut 40% geben zuséatzlichen Missbrauch oder Abhangigkeit von illegalen Drogen an.

Hinsichtlich komorbider Stérungen von Abhéngigen illegaler Drogen geben Lieb und I-
sensee (2007) an, dass 35% an einer affektiven Stérung, 45% an einer Angststdrung,
50% an einer dissozialen Persdnlichkeitsstérung und 34,5% an einer Major Depression

leiden.

Sowohl fiir Alkohol als auch fiir illegale Drogen gilt, dass die Haufigkeit komorbider Sto6-
rungen bei einer vorliegenden Abhangigkeit erheblich héher ist als bei einem Miss-

brauch.

Besonders interessant sind die Angaben von Lieb und Isensee (2007) zum zeitlichen
Auftreten von Suchtmittelabhangigkeit und komorbider Stérung: Sowohl bei Alkohol als
auch illegalen Drogen geben ca. 60% der Manner und tUber 70% der Frauen an, dass
die komorbide Stérung zuerst da war. Dies lasst, zumindest fur diesen Personenkreis,
darauf schlieBen, dass das entsprechende Suchtmittel in Form einer Selbstmedikation

zur Symptomlinderung eingesetzt wurde.
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3.4 Anforderungen an die Behandlung Suchtmittelabhan-

giger

Den Grundstein einer jeden psychotherapeutischen Behandlung bildet eine umfassende
Diagnostik; dies trifft auch fur Abhangigkeitserkrankungen zu. Die Integrative Therapie
geht grundsétzlich davon aus, dass die Summe und die Interaktion verschiedenster Fak-
toren eine Suchtmittelabhangigkeit begtinstigen, entsprechend umfangreich ist die Diag-
nostik - vor allem vor dem Hintergrund, dass ,die Lebenssituation Drogenabhangiger ...
mit Blick auf kérperliche, psychische und soziale Faktoren generell als schwierig zu cha-
rakterisieren ist (Schay, Gorgen & Blasing, 2007, S. 150).

Osten (2007) benennt funf Bereiche der Integrativen psychotherapeutischen Diagnostik:
o Psychosoziale Anamnese,
o Kilassifikation nach ICD bzw. DSM, inkl. Komorbiditat,
e Atiologische Diagnostik,
e Ressourcen- und Resilienzanalyse und daran anschlie3end die

e Behandlungsplanung.

Die atiologische Diagnostik wiederum deckt sechs Bereiche ab:
»(1) Defizite und prolongierte Mangelerfahrungen

(2) Konflikte und andere spannungsreiche Stérungen

(3) Maligne Lern- und Adaptionserfahrungen

(4) Uberforderung und zeitextendierter Stress

(5) Traumatisierungen

(6) Sozialdkologische Einflusse” (Osten, 2007, S. 206).

Therapie wird in der Integrativen Therapie verstanden als Lernprozess des Heilens und
Forderns, wobei Heilung als ,Wiederherstellen und Entwickeln der Kompetenz zur
Selbstregulation” (Scheiblich & Petzold, 2006, S. 482) verstanden wird. Ziel ist es, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten ,unter Einbeziehung der vorhandenen Ressourcen und Po-
tentiale” (Ebert & Kdnnecke-Ebert, 2007, S. 165) zu entwickeln.

Lernen bedeutet immer, etwas Neues und somit eine Veranderung zuzulassen. Lernen
ermoglicht vor allem dann eine Veranderung, ,wenn sich in ihm
(1) leibliches Erleben,

(2) emotionale Erfahrungen und
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(3) kognitive Einsicht in

(4) zwischenmenschlicher Bezogenheit zu Ereignissen von VITALER EVIDENZ ver-
binden, die

(5) ein anderes Wollen und Handeln ermdglicht* (Scheiblich & Petzold, 2006,

S. 487).

Damit wird ein Weg geebnet, der eine sichere und vertrauensvolle therapeutische Be-
ziehung beinhaltet, aber weit Gber die Ublichen Einzel- und Gruppensitzungen hinaus-
geht: Durch den Einsatz von kreativen Medien und Erfahrungen mit dem eigenen Kérper
durch verschiedenste Tatigkeiten wie bspw. Laufen, Meditation und Kampfkunsttechni-
ken erfahrt der Patient sich als ganzes Subjekt neu oder entdeckt langst verschittete

Potentiale wieder.

4. Trauma

Der Begriff ,Trauma“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,Wunde®. Die allge-
meine Definition heift: ,Eine schadigende von aullen treffende Gewalteinwirkung ... Ein
Trauma korperlicher Art ... kann entweder nur kérperliche Folgen haben oder mittelbar
seelische Stérungen auslésen. Ein Trauma seelischer Art ... kann entweder rein seeli-
sche Reaktionen oder zugleich korperliche ... hervorbringen® (dtv-Lexikon, 1974, Bd. 18,
S. 297).

Zimmermann (2015) beschreibt, dass vor allem die grof3en Kriege des 20. Jahrhunderts
Wissenschaftler dazu brachten, sich mit den Folgen extremer Belastungen auf den Men-
schen auseinanderzusetzen. Schon wéahrend des Amerikanischen Birgerkrieges (1861
— 1865) wurden kdrperliche Symptome bei Soldaten beschrieben, die zunéchst nicht er-
klarbar waren. Nach dem Ersten Weltkrieg wurde der Begriff , Kriegszitterer” bei Soldaten
gepragt, die nach einer langen Zeit in Schitzengraben teilweise an einzelnen Extremi-
taten oder am ganzen Korper zitterten. Im Zweiten Weltkrieg traten bei Soldaten vor
allem Stérungen des Magen-Darm-Traktes auf. Bei all diesen Reaktionen der Soldaten
wurde nur sehr schleppend eine Psychogenese in Betracht gezogen.

Der Psychiater Ulrich Venzlaff diagnostizierte 1952 bei einem ehemaligen Nazi-Verfolg-
ten eine ,verfolgungsbedingte Neurose®, was fur viel Aufsehen sorgte. 1956 pragte er
den Begriff des ,erlebnisbedingten Personlichkeitswandels®, der Vorbereiter war fir die
Diagnose ,andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung® (ICD-10:
F62.0) (Freyberger & Freyberger, 2015).
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Erst die nicht zu Gbersehenden psychischen und physischen Folgen des Vietnamkrieges
auf die amerikanischen Soldaten |oste eine psychiatrische Auseinandersetzung mit der
menschlichen Reaktion auf extrem belastende Ereignisse aus. Die Ergebnisse der Un-
tersuchungen an Vietnam-Veteranen sowie an Vergewaltigungsopfern hatten eine Defi-
nition der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) zur Folge, die erstmals 1980 im
DSM-III aufgenommen wurde (Wagner, 2015).

Eine kurze und doch sehr umfassende Defintion eines psychischen Traumas geben Fi-
scher & Riedesser (2003):

Eine ,psychische Traumatisierung lasst sich definieren als ein vitales Diskrepanzerlebnis
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmoglich-
keiten, das mit Geflihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so
eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt* (Fischer & Rie-
desser, 2003, S. 375).

In dieser Definition werden verschiedene wichtige Merkmale einer Traumatisierung deut-
lich: Die Bedrohung betrifft den Menschen als Ganzes, die Schwere der Folgen ist ab-
hangig von den personlichen Resilienzfaktoren des Betroffenen, die Notfallreaktionen
Kampf oder Flucht sind nicht méglich und das Erlebte wirkt zeitlich lange nach.

Petzold (2002) beschreibt Traumata als ,externe (z. B. Verletzung, Misshandlung) und/o-
der interne (z. B. Krankheit, Vergiftung) Uberstimulierungen. ... Traumatisierungen kén-
nen durch extreme Uber- oder Unterstimulation gesetzt werden, wie z. B. Unfélle, Krank-
heiten, Uberfall, akute Deprivation: Sie sind niemals ,nur psychisch’, sondern immer
auch intensives kdrperliches Erleben mit Folgen innerhalb des Leibes (z. B. psychoso-
matische Reaktionen, Stérungen der Atem- und Tonusregulation), die nur auf der Ebene
des Leibes angegangen werden kdnnen® (S. 511). Petzold erganzt die Definition von
Fischer & Riedesser um eine wichtige Dimension, namlich die physische Reaktion auf

eine psychische Traumatisierung.

Grundsatzlich ist eine traumatische Situation durch drei Faktoren gekennzeichnet:
Das (subjektive) Erleben von

1. Todesangst

2. Absoluter Hilflosigkeit

3. Kontrollverlust und Ohnmacht.
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Man unterscheidet zwischen einmaligen traumatischen Ereignissen (Typ-I-Trauma) wie
Naturkatastrophen, Verkehrs-/Arbeitsunfallen und kriminellen Gewalttaten sowie langer-
dauernden bzw. wiederholten Traumen (Typ-llI-Trauma). Darunter fallen bspw. Geisel-
haft, mehrfache Folter, Kriegsgefangenschaft, KZ-Haft sowie wiederholte sexuelle
und/oder korperliche Gewalt in Form von Kindesmissbrauch, Kindesmisshandlung sowie
Vernachlassigung. Besonders bei durch Menschen verursachte Traumata, sogenannte
,man made desaster” vom Typ-II-Trauma, sind Traumafolgestérungen héufig die Kon-

sequenz.

4.1 Die Besonderheit der friihen Traumatisierungen

Eine besondere Bedeutung kommt den interpersonalen Traumatisierungen in der Kind-
heit zu. In ihrer Arbeitsgruppe ,Psychotraumatologie | — Grundlagen der Psychotrauma-
tologie, Traumafolgestérungen, Neurobiologie der Traumaverarbeitung® auf den Ham-
burger Suchttherapietagen 2016 benennen Teunif3en und Voigt hierzu:

e Sexuelle Gewalt

o Kodrperliche Gewalt

¢ Emotionale Misshandlung

¢ Emotionale Vernachlassigung

e Physische Vernachlassigung.

Streeck-Fischer (2014) fihrt eine lange Reihe an Symptomen auf, die ,bei Kindern und
Jugendlichen als Folge von traumatischen Belastungen auftreten (kénnen) ...: Es kon-
nen allgemeine Angste auftreten, begleitet von Hyperaktivitat, mangelhafter Impulskon-
trolle, Einnassen, Schlafstérungen, sozial unpassendem Verhalten, Wiederholung des
traumatischen Ereignisses in TrAumen, Fantasie, aggressivem Spiel, selbstdestruktivem
Verhalten und Delinquenz, depressiven Symptomen, einem mangelhaft integrierten
Selbstkonzept, Gefiihlen von Hilflosigkeit, Problemen, ins Bett zu gehen und einzuschla-
fen, AlbtrAumen, Essstorungen, Schuldgefihlen, Rickzug, Misstrauen, Irritabilitéat, Ver-
meiden von Reizen, Betaubung, Erregungszustanden, im Gefolge dann Substanzmittel-
missbrauch, Suizidversuchen, chronischem Arger, instabilen Beziehungen und Dissozi-
ation. Die Bereitschaft zu Hyperaktivitdt geht meist mit erhdhter Zerstreutheit, Konzent-
rationsproblemen, Ruhelosigkeit, Konfusion, Tagtrdumen und Schwierigkeiten in der
Schule einher” (S. 114).

Streeck-Fischer (2014) stellt geschlechtsabhangige Reaktionen auf Traumatisierungen,

wie bspw. Missbrauch, fest: Madchen entwickeln eher Depressionen, Suizidalitat,
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Selbstverletzungen, Dissoziation und Somatisierung; die Reaktion ist also eher gegen
die eigene Person gerichtet. Jungen hingegen entwickeln zwar auch Depressionen, eine
PTBS und Angststorungen, aber auch Suchtmittelabhangigkeit, Dissozialitdt und Ge-
walt; sie gehen somit haufiger mit ihrer Reaktion nach aul3en, gegen andere.

Nach Streeck-Fischer (2014) entwickelt sich bei Traumatisierungen durch eine friihe Bin-
dungsperson bei Kindern ein Konflikt: Auf der einen Seite wird weiterhin die Bindung
gesucht, auf der anderen Seite kann nicht gelernt werden, sich vor weiteren Traumati-
sierungen zu schitzen. Damit ist das Kind/der Jugendliche in einem traumaaktivieren-

den Bindungssystem gefangen.

Strauf3 (2013) beschreibt, dass Kinder, die durch eine frilhe Bindungsperson traumati-
siert wurden, haufig ,desorganisierte Bindungen“ entwickeln, ,die sich als Fehlen von
Bewaltigungsstrategien in bedrohlichen Situationen und unvereinbaren Verhaltenswei-

sen manifestieren” (S. 99).

Moggi (2005) konkretisiert neben den Kurzzeitfolgen von frihen Misshandlungen und
Missbrauch typische Langzeitfolgen, die haufig erst im Erwachsenenalter auftreten:
PTBS, Angststérungen und Depressionen, Personlichkeitsstérungen, Suchtmittelabhan-
gigkeit, selbstschadigendes Verhalten, Suizidalitat, somatische und psychosomatische
Symptome, dissoziative Storungen, Schlaf- Ess- und sexuelle Stérungen sowie Storun-

gen in sozialen Beziehungen.

Eine reprasentative Befragung von 3.241 Personen im Alter von 16 bis 59 Jahren zu
ihren Kindheitserfahrungen mit korperlicher Gewalt durch Eltern, die das Kriminologi-
sche Forschungsinstitut Niedersachsen im Jahr 1992 durchfiihrte (zitiert nach Deegener,
2005), zeigt hohe Zahlen: 36,1 % der Befragten gaben an, ,selten® kdrperlicher Gewalt
ausgesetzt gewesen zu sein, 38,8 % ,haufiger als selten“. Insgesamt waren 10,6 % Op-
fer korperlicher Misshandlungen, davon 4,7 % ,haufiger als selten®.

In einer neueren Befragung von Bussmann im Jahr 2002 (zitiert nach Deegener, 2005)
beschreiben 17,1 % der befragten Eltern und 19,2 % der befragten Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 12 bis 18 Jahren die Erziehungsmal3nahmen als gewaltbelastet.

Als zusammenfassende Ergebnisse verschiedener Untersuchungen zu sexuellem Miss-

brauch von Kindern und Jugendlichen gibt Deegener (2005) folgende Zahlen an: 15 %
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erlebten sehr intensiven sexuellen Missbrauch, 35 % intensiven, 35 % weniger intensi-
ven und 15 % sexuellen Missbrauch ohne Korperkontakt.

Ergénzend noch das Ergebnis einer Befragung durch Pfeiffer & Wetzels aus dem Jahr
1997 (zitiert nach Deegener, 2005) zu elterlicher Partnergewalt, mit der Kinder und Ju-
gendliche konfrontiert waren: insgesamt gaben 14,7 % an, mit elterlicher Konfliktaustra-
gung untereinander konfrontiert worden zu sein, davon 13,8 % ,selten“ und 8,9 % ,hau-

figer als selten®.

All diese Zahlen sind erschreckend hoch, zeigen sie doch allzu deutlich, wie haufig und
in welchem Ausmalfd Kinder und Jugendliche potentiell traumatisierenden Erlebnissen

ausgesetzt sind.

4.2 Diagnostische Einordnung nach ICD-10 und DSM-V

Nach der ICD-10 (Dilling et al., 2008) kann als Traumafolgestdrung eine PTBS (F43.1)
sowie eine Anpassungsstorung (F43.2), weiterhin eine akute Belastungsreaktion (F43.0)
und eine andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (F62.0) diagnos-
tiziert werden. Per Definition muss die akute Belastungsreaktion innerhalb weniger Tage
abgeklungen sein und die Anpassungsstoérung innerhalb von sechs Monaten. Sollte dies
nicht zutreffen, soll die Diagnose in Ubereinstimmung mit dem aktuellen klinischen Bild
geéandert werden. In dieser Arbeit wird auf diese beiden Stérungsbilder nicht eingegan-
gen, weil im MRVZN Moringen i. d. R. Patienten untergebracht sind, die nicht akut trau-

matisiert sind, sondern an einer Traumafolgestérung wie der PTBS leiden.

Voraussetzung fir die Diagnose PTBS in der ICD-10 sind folgende Kriterien:

e Verzogerte Reaktion (bis zu einem halben Jahr) auf ein belastendes Ereignis o-
der eine Situation auRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Aus-
malfies (kurz oder langanhaltend), welches bei fast jedem tiefe Verzweiflung her-
vorrufen wirde

e Wiederholte unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Traumas
in Gedachtnis, Tagtraumen oder Traumen.

Haufig, aber nicht zwingend fiir die Diagnose sind:

e Deutlicher emotionaler Riickzug, Geflihlsabstumpfung, Vermeidung von allen

Reizen, die an das Trauma erinnern

e Vegetative Stbrungen, Beeintrachtigung der Stimmung und abnormes Verhalten.
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Bei einem chronischen Verlauf tber viele Jahre wird die andauernde Personlichkeitsan-
derung nach Extrembelastung diagnostiziert, wobei die PTBS dieser vorangegangen
sein kann.
Folgende Kriterien, die vor der Extrembelastung nicht beobachtbar waren, mussen fur
die Diagnose vorliegen:

o Die Persdnlichkeitsdnderung muss durchgéngig sein und zu Beeintréachtigungen

in zwischenmenschlichen, sozialen und beruflichen Kontexten fiihren

¢ Feindliche und/oder misstrauische Haltung gegentber der Welt

e Sozialer Ruckzug

o Geflihle der Leere oder Hoffnungslosigkeit

e Chronische Nervositat, ahnlich einer Bedrohungssituation

e Entfremdung.

Von den Arbeitsgemeinschaften der Wissenschaftlich-Medizinischen Fachgesellschaf-
ten werden Leitlinien fir verschiedene Krankheitsbilder entwickelt, die Arzte bei ihrer
Entscheidungsfindung bzgl. Diagnose und Behandlung unterstiitzen sollen. Sie beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren
und sollen so fur mehr Sicherheit in der Medizin sorgen.

Die S3-Leitlinie der PTBS (Flatten et al., 2011) betont, dass die PTBS nur eine spezifi-
sche Traumafolgestdrung ist und erganzt die ICD-10 um dissoziative Stdrungsbilder
(F44), somatoforme Schmerzstdrung (F45.4) und die emotional-instabile Personlich-

keitsstérung vom Borderline-Typ (F60.31).

Im DSM-V (2015) sind folgende Kriterien fiir die Diagnose PTBS notwendig:

A. Traumaexposition

¢ Konfrontation mit tatsdchlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung o-

der sexueller Gewalt — selbst erlebt oder Zeuge oder Konfrontation damit

B. Wiedererleben (mind. 1 Kriterium)

Intrusionen
Albtrdume
Flashbacks

Intensive psychische Belastung bei Konfrontation mit Hinweisreizen

a c wnh e

Deutliche korperliche Reaktionen bei Konfrontation mit Hinweisreizen
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Vermeidung von Hinweisreizen (mind. 1 Kriterium)

1. Vermeidung traumaassoziierter Erinnerungen, Gedanken oder Gefiihle oder die
Bemuhung der Vermeidung
2. Vermeidung traumaassoziierter Personen, Orte, Aktivitaten, Gegenstande oder
Situationen oder die Bemiihung der Vermeidung
D. Negative Verdnderungen von Kognitionen und Stimmung (mind. 2 Kriterien)
Amnesie wichtiger Traumaaspekte
2. Bzgl. Selbst- und Weltwahrnehmung anhaltende und tibertrieben negative Uber-
zeugungen
3. Anhaltende verzerrte Kognitionen hinsichtlich Ursachen und Folgen des Trau-
mas
4. Andauernder negativer emotionaler Zustand, wie Furcht, Entsetzen, Wut, Schuld
oder Scham
5. Vermindertes Interesse oder Teilnahme an Aktivitaten
6. Geflihle der Abgetrenntheit oder Entfremdung von Anderen
7. Anhaltende Unfahigkeit, positive Gefuhle zu empfinden
E. Verdnderung des Erregungsniveaus (mind. 2 Kriterien)
1. Reizbarkeit und Wutausbriiche
2. Riskantes oder selbstzerstorerisches Verhalten
3. Hypervigilanz
4. Ubertriebene Schreckrektionen
5. Konzentrationsschwierigkeiten
6. Schlafstorungen
F. Das Stdrungsbild dauert Ianger als einen Monat
G. Das Stérungsbild verursacht Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruf-

lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Die Diagnose PTBS kann noch erganzt werden durch dissoziative Symptome in Form

von Depersonalisation oder Derealisation.
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Vor allem Menschen, die sehr friih und/oder Uber eine lange Zeit traumatisiert wurden,
weisen haufig komplexe traumatische Syndrome auf. Die Diagnose PTBS ist hierfur nicht
ausreichend.

Die S3-Leitlinie (Flatten et al., 2011) gibt als weitere Traumafolgestdrungen die dissozi-
ale Personlichkeitsstorung (F60.2), Essstérungen (F50), Affektive Stoérungen (F32, 33,
34) Substanzabhangigkeit (F1) sowie somatoforme Stérungen (F45) an. Als haufigste
komorbide Stérungen einer PTBS werden Depressionen und Substanzmissbrauch ge-

nannt.

Auch Langeland und van den Brink (2006) weisen darauf hin, dass schwer traumatisierte
Menschen eher eine Konstellation von Symptomen aufweisen als eine spezielle Diag-
nose. Diese schlieBen Angst, Depressionen, Somatisierung, Impulskontrollstérungen,

Substanzmissbrauch, Dissoziation sowie Selbstverletzung mit ein.

Herman (1993) stellte fur diesen Personenkreis die Kriterien der komplexen PTBS zu-
sammen. Eine Expertengruppe um van der Kolk und Herman empfahl, die Kriterien unter
dem Namen DESNOS - disorders of extreme stress not otherwise specified — im DSM-
IV anstelle der Kategorie Borderline Personlichkeitsstorung aufzunehmen. Dies geschah
jedoch nicht; die komplexe PTBS (im amerikanischen Sprachraum DESNOS) bekam
den Rang eines erganzenden klinischen Beschreibungsmerkmals der PTBS (Sachsse
& Sack, 2015).

Die Kriterienbereiche der komplexen PTBS umfassen:

e Uber Monate oder Jahre Kriegsgefangenschaft, KZ-Haft, Aussteiger einer Sekte,
psychische, physische oder sexuelle Misshandlung oder Missbrauch, sexuelle
Ausbeutung, bspw. durch Banden

e Stdrungen der Affektregulation, wie chronische Suizidgedanken, Selbstverstiim-
melung, Wut

e Bewusstseinsverdnderungen, Dissoziation, Depersonalisation / Derealisation,
Intrusionen, Amnesien bzgl. des Traumas

e Gestorte Selbstwahrnehmung, wie Gefiihle von Ohnmacht, Schuld, Scham, Stig-
matisierung, das Gefuhl, von niemandem verstanden werden zu kénnen

e Gestorte Wahrnehmung des Téters, wie unrealistische Einschatzung des Taters
(allmachtig oder idealisiert), Ubernahme der Uberzeugungen des Taters, Gefiihl

einer besonderen Beziehung zum Tater
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e Beziehungsprobleme, wie Riickzug und Isolation, gestorte Beziehungen, Miss-
trauen, Unfahigkeit, sich selbst zu schiitzen

e Veranderungen des Wertesystems, wie Verlust der Glaubensinhalte, Hoffnungs-
losigkeit und Verzweiflung.

Eine Arbeitsgruppe ,Komplexe Traumafolgestérungen® der Deutschen Gesellschaft flr
Psychotraumatologie (DeGPT) entwickelte eine erweiterte Klassifikation von Traumafol-
gestdrungen:

Typ | — ,einfache” PTBS

Symptome: Intrusionen, Vermeidungsverhalten und/oder Numbing, Hyperarousal, ohne

Komorbiditét psychischer Erkrankungen.

Typ Il — PTBS oder partielle PTBS >plus< traumakompensatorische Symptomatik

Symptome: >plus< Komorbiditét, z. B. Angst, Depressionen, Somatisierung, Substanz-
abhangigkeit, Depersonalisation / Derealisation, Phobien, Zwangssymptome, sonstige
kompensatorische Symptome.

Typ Il — PTBS oder partielle PTBS >plus< personlichkeitsprdgende Symptomatik

Symptome: >plus< schwere emotionale Instabilitéat, dissoziative Symptomatik, Bindungs-
bzw. Beziehungsstdrungen, veréndertes Selbst- und Weltbild.

Typ IV — PTBS oder partielle PTBS >plus< komplexe dissoziative Symptomatik

Symptome: >plus< Amnesien, Teilidentitatsstérungen, ldentitdtswechsel. (Schellong,
2013)

Anhand der verschiedenen Diagnosemdoglichkeiten von Traumafolgestérungen wird
deutlich, dass die bestehenden fur die Anwendung in der Praxis noch unzureichend sind

und daher laufend weiterentwickelt werden miissen.

4.3 Epidemiologie und komorbide Stérungen

Die S3-Leitlinie der PTBS (Flatten et al., 2011) gibt eine Lebenszeitpravalenz der PTBS
in Deutschland mit 1,5 % an, wobei die der subsyndromalen Stérungsbilder wesentlich
hoher liegt.

Abhangig von der Art des Traumas entwickeln

ca. 50 % nach Vergewaltigung,
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ca. 25 % nach anderen Gewaltverbrechen,

ca. 50 % der Kriegs- Vertreibungs- und Folteropfer,
ca. 10 % der Verkehrsunfallopfer und

ca. 10 % bei schweren Organerkrankungen

eine PTBS.

Bei der Auswertung verschiedener Studien durch Langeland und van den Brink (2006)
ergaben sich wesentliche Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. So reagieren
Frauen auf Traumatisierungen eher mit dissoziativen Stérungen, Angststérungen, De-
pressionen und sozialem Rickzug, wahrend man bei Mannern eher die Diaghosen
ADHS, dissoziale Persdnlichkeitsstorung oder Stérungen des Verhaltens antrifft. Wah-
rend Frauen eher die psychologische Dissoziation entwickeln, tritt bei Mannern haufiger
eine chemische (substanzinduzierte) Dissoziation auf. Dies deckt sich mit den Beobach-
tungen von Streeck-Fischer (s. Kap. 4.1), die schon bei Kindern und Jugendlichen ent-

sprechende Unterschiede in der Reaktion auf Traumatisierungen feststellte.

Sowohl Langeland und van den Brink (2006) als auch die S3-Leitlinie (Flatten et al.,
2011) zitieren bzgl. komorbider Stérungen eine Studie von Kessler aus dem Jahr 1995,
in der vorrangig Depressionen, Angststorungen und Substanzmissbrauch als haufigste
komorbide Storung diagnostiziert wurde. Sack und Ebbinghaus (2013) ergdnzen noch

die somatoformen Stdrungen.

Einen besonderen Stellenwert als komorbide Stérung nimmt die emotional instabile Per-
sonlichkeitsstérung vom Borderline-Typ (BPS) (ICD-10: F60.31) ein. Die Studie von
Driessen et al. (2008) kam zu dem Ergebnis, dass ca. 80 % der Borderline - Patienten
frihen Traumatisierungen wie emotionalem Missbrauch sowie sexueller und/oder kor-
perlicher Gewalt ausgesetzt waren. Sachsse und Sack (2015) stellen in einer Tabelle
die Symptomkriterien der BPS denen der komplexen PTBS gegeniber — es sind vielfal-
tige Uberschneidungen feststellbar. Sie gliedern die Symptome der Traumafolgestoérun-
gen in externalisierende und internalisierende Typen auf, wobei die BPS eher dem ex-
ternalisierenden Typus zuzuordnen ist und die komplexe PTBS dem internalisierenden
Typus. Traumafolgestorungen sind jedoch haufig Mischformen der beiden Typen.

Weiterhin stellen Sachsse und Sack fest, dass zwar ein Grofiteil der BPS-Patienten
Traumatisierungen erlebt hat, dies jedoch keine zwingende Voraussetzung fir eine Di-

agnose sei.
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Auch Maercker (2013) setzt sich mit der Frage auseinander, ob eine BPS in vielen Féllen
eher als komplexe PTBS zu diagnostizieren sei. Er kommt jedoch zu dem Schluss, dass
die Kernsymptome der PTBS, wie z. B. ein durchgangig negatives Selbstkonzept, bei
der BPS nicht zwingend vorliegen.

Die Auseinandersetzung vieler Autoren mit der Frage, ob eine BPS eher als komplexe
PTBS zu diagnostizieren sei, ist noch nicht abgeschlossen. Auffallend sind die zahlrei-
chen Uberschneidungen im Krankheitsbild. Letztlich muss aber auch bei den Patienten
mit einer BPS, die Traumatisierungen erlitten haben, diesem Umstand Rechnung getra-

gen werden.

4.4 Resilienz

Nicht alle Menschen, die schweren und langanhaltenden Traumatisierungen ausgesetzt
sind, entwickeln eine PTBS oder eine komplexe PTBS. Vor allem die Resilienzforschung
beschéftigt sich mit der Frage, welche Voraussetzungen Menschen mitbringen missen,
um keine Traumafolgestérungen zu entwickeln. Auf dem internationalen Kongress 2005
in Zurich ,Resilienz — Gedeihen trotz widriger Umstande* definierten Welter-Enderlin und
Hildenbrand Resilienz als ,die Fahigkeit von Menschen, Krisen im Lebenszyklus unter
Ruckgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass
fir personliche Entwicklung zu nutzen® (zitiert von Voigt und Teunien im Seminar
,Grundlagen der Psychotraumatologie“ auf den Hamburger Suchttherapietagen 2015).
Das problematische an diesem Forschungsbereich ist, dass Traumatisierungen nicht
vorhersehbar sind und daher prospektive Langsschnittstudien kaum machbar sind. Nach
Pielmaier und Maercker (2015) gibt es entsprechende Untersuchungen nur fir Feuer-
wehrleute und beim Militdr. Ebenso zeigt sich Resilienz erst in Krisensituationen, also

wenn sie erforderlich ist. Resilienz ist somit auch nicht vorhersehbar.

Teilergebnisse einer Langsschnittstudie zu Resilienz verdffentlichte Werner: ,The child-
ren of Kauai* (zitiert von Koshal im Seminar ,Durch Ressourcenaufbau Resilienz starken
und Ruckfallrisiken mindern* auf den Hamburger Suchttherapietagen 2016). Werner be-
obachtete 40 Jahre lang 698 Kinder auf der Hawaii-Insel Kauai von Geburt im Jahr 1955
an. Sie wurden im Alter von 1, 2, 10, 18, 32 und 40 Jahren von Kinderarzten und Psycho-
logen untersucht. Ca. 1/3 der Kinder wuchsen unter ausgesprochen problematischen
Bedingungen auf, namlich in chronischer Armut, mit Vernachlassigung, Gewalt in der

Familie, Krankheit oder Scheidung der Eltern. Wahrend 2/3 dieser Risikogruppe im Alter
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von 10 Jahren schwere Verhaltensstorungen aufwiesen und bereits mit 18 Jahren straf-
fallig waren oder psychische Probleme hatten, zeigte die Gruppe des restlichen Drittels
das Gegenteil: Sie absolvierten die Schule, griindeten eine Familie, integrierten sich und
waren auch im Alter von 40 Jahren weder arbeitslos noch strafféllig. Werner fasste die
Resilienzfaktoren zusammen:

e An erster Stelle steht zumindest eine stabile emotionale Beziehung zu einer Per-
son auf3erhalb der Kleinfamilie, wie Lehrer, Grof3eltern, Tante/Onkel, Nachbar,
durch die adaquate Konfliktlésungsstrategien erlernt werden kénnen

¢ Ruhiges Temperament, d. h. nicht leicht erregbar

¢ Die Fahigkeit, offen auf andere zugehen zu kénnen, bspw. um sich Unterstiitzung
zu holen

o Hilfsbereitschaft

e Das Geflihl von Selbstwirksamkeit

e Die Uberzeugung, Probleme aktiv bewéltigen zu kénnen.

Den Kindern, die schon im Alter von 10 Jahren aufféllig waren, wurden spezielle Trai-
nings in Form von Skills angeboten. Ein grofer Teil dieser Gruppe flhrte bei den Unter-
suchungen mit 32 und 40 Jahren ein sozial integriertes, erfolgreiches Leben. Resilienz

ist offenbar erlernbar.

Pielmaier und Maercker (2015) bestatigen die Ergebnisse von Werner. Sie benennen an
Schutzfaktoren psychische und physische Gesundheit, ein hohes Malf3 an Stresstoleranz
sowie ein Geflihl von Selbstwirksamkeit. Auch sie geben den groé3ten Stellenwert den
positiven sozialen Kontakten, d. h. verlasslichen Bezugspersonen mit Stabilitat und Ver-
flgbarkeit und einem erlernten sicheren Bindungsverhalten. Fischer und Riedesser
(2003) ergéanzen noch an protektiven Faktoren eine tberdurchschnittliche Intelligenz,
heben aber vor allem eine ,dauerhaft gute Beziehung zu mindestens einer primaren Be-
zugsperson® (S. 146) hervor. Sie geben an, dass diese Beziehung auch schwere Belas-
tungen ausgleichen kann, die z. B. nach Misshandlung oder Missbrauch durch ein Fa-

milienmitglied hervorgerufen wurde.

Auch Brisch (2013) betont die Bedeutung einer sicheren Bindung fiir den Saugling zu
zunéachst einer Bezugsperson. Folgen weitere sichere Bindungspersonen, ist auf dieser
Basis das Kind in der Lage, Urvertrauen zu entwickeln —in andere Menschen, aber auch

in sich selbst. Vertrauen in sich selbst zu haben, bedeutet eben auch, ein Geflhl von
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Selbstwirksamkeit zu haben und spéater die Gewissheit, Probleme bewaltigen zu kénnen.
Fehlen diese Voraussetzungen, fehlen die wichtigsten Resilienzfaktoren.

4.5 Anforderungen an die Behandlung traumatisierter

Menschen

In der therapeutischen Begegnung sollte das Augenmerk nicht auf den Defiziten liegen,
sondern den Ressourcen des Patienten, ,den Prozessen, in denen externale und inter-
nale Schutzfaktoren und Resilienzen in den Lebenslaufen ... zusammenspielen®
(Scheiblich & Petzold, 2006). Als internale Schutzfaktoren beschreiben Scheiblich und
Petzold Selbstsicherheit, Selbstvertrauen, Souveranitat, erlebte und integrierte Selbst-
wirksamkeit sowie positive Kontrolliberzeugungen. Diese Schutzfaktoren zu erlangen
ist Ziel der Behandlung. Externale Schutzfaktoren, wie bspw. auf3ere Sicherheit oder die
Verfugbarkeit von Menschen, die Patienten in fir sie kritischen Situationen aufsuchen,
missen zunachst zur Verfliigung gestellt werden, bis die Patienten in der Lage sind, sich

selbst ein sicheres Umfeld zu schaffen.

Solche Veranderungen sind realisierbar, weil die Neuroplastizitat des Gehirns (Huther,
2007) es uns Menschen ermoglicht, alte (erlernte) Bahnen zu verlassen und neue Wege
einzuschlagen. Auch wenn der Zeitpunkt zum Erleben von Urvertrauen im Erwachse-
nenalter verpasst ist, so kbnnen traumatisierte Menschen doch die Erfahrung von ver-
lasslichen und sicheren Beziehungen machen. Eine gute Méglichkeit hierzu bietet eine
Therapie. Die erste Phase der Traumatherapie hat daher die Schwerpunkte: Sicherheit
auf verschiedenen Ebenen erlangen, Stabilitat und Wiedererlangen von Kontrolle (Red-
demann, 2001; Schay & Liefke, 2009). Zunachst muss auf3ere Sicherheit gewahrleistet
sein, die weitere Traumatisierungen ausschlieRt. Uber die therapeutische Beziehung
kann interpersonelle Sicherheit erlebt werden. Dem gesamten Personal, das in stationa-
ren Therapien den Alltag des Patienten begleitet, muss der Faktor ,Sicherheit” bewusst
sein. Erst die Erfahrung einer sicheren Beziehung ermoglicht dem Patienten, sich auf
weitere Beziehungen einzulassen und sichere und verlassliche Beziehungserfahrungen
zu machen. Reddemann, Liebermann, Séllner und Lampe (2015) betonen, dass gerade
bei Patienten mit interpersonellen Traumatisierungen der therapeutischen Beziehung

eine besondere Bedeutung zukommt.

Stabilitét, innere Sicherheit und damit Wiedererlangen von Kontrolle bezieht sich auf

verschiedene Bereiche: Affektregulation, interpersonelle Regulation, Stressbewaltigung,
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Selbstberuhigung sowie Regulierung von Néhe und Distanz in Beziehungen (Hantke &
Gorges, 2012; Reddemann et al., 2015). Ziel der Stabilisierung ist es, ,schmerzhafte
Emotionen, Affekte und Korpererinnerungen so zu ertragen, dass eine Dissoziation und
andere traumakompensatorische, eher selbstschadigende Mandver nicht erforderlich
werden; dazu gehdren neben der bereits genannten Dissoziation psychotische oder so-
matische Dekompensation, Suizidalitat, Substanzmissbrauch® (Reddemann et al., 2015,
S. 640). Traumatisierende Situationen sind immer von Kontrollverlust gepragt; daher ist
es fur Traumapatienten wichtig, Kontrolle wiederzuerlangen, sich sicher zu sein, dass
sie die Kontrolle Uber ihr Leben, einzelne Situationen und Beziehungen haben (Redde-
mann & Teunil3en, 2006). Ein wichtiger Baustein der Traumatherapie ist daher die
Psychoedukation. Ebenso wichtig ist es, die einzelnen Schritte im Therapieverlauf fur
den Patienten transparent zu machen. Der Patient begreift, warum er in bestimmten Si-
tuationen so reagiert, wie er reagiert. Und er fihlt sich ernst genommen, nicht dem
Therapeuten ausgeliefert, sondern er kann gleichberechtigt die einzelnen therapeuti-

schen Schritte mitentscheiden.

Ist eine Stabilisierung ausreichend erfolgt, kann in der zweiten Phase mit einer Integra-
tion der traumatischen Erinnerungen, vornehmlich mittels Traumakonfrontation, begon-
nen werden. Eine moégliche Behandlung ist EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprozessing); im Konzept selbst wird auf diese und weitere Techniken naher einge-

gangen.

Die dritte und letzte Phase der Traumatherapie beinhaltet die Integration der eigenen
Geschichte. Reddemann (2001) schreibt, ,dass wir das, was uns Schmerz bereitet hat,
betrauern mussen, damit wir es akzeptieren kdnnen“ (S. 166). Erst dieser Schritt ermog-
licht dem Patienten, wieder am Leben teilzunehmen und befriedigende soziale Bezie-

hungen zu leben.

5. Trauma und Sucht

Der Zusammenhang von Sucht und vorangegangenen Traumatisierungen, vor allem fri-
hen Traumatisierungen, ist in den vergangenen Jahren zunehmend in den Fokus ge-
ruckt. In vornehmlich amerikanischen Studien, die in der Allgemeinbevdlkerung sowie in
Suchthilfeeinrichtungen durchgefihrt wurden, konnten klare Zusammenhange festge-
stellt werden. Ubersichten zu den Studien finden sich u. a. bei Langeland und van den
Brink (2006, S. 97ff), Ludecke (2010a, S. 17f) sowie Schafer (2015, S. 263ff).
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Auch die Zahlen der groften Studie im deutschsprachigen Raum von Driessen et al. aus
dem Jahr 2008 belegen den Zusammenhang von Trauma und Sucht. Es wurden 459
Patientinnen und Patienten aus Suchthilfeeinrichtungen untersucht. Bei 15 % der Alko-
holabhangigen, 30 % der Drogenabhangigen und 34 % der Mehrfachabhangigen, unab-
hangig vom Geschlecht, wurde eine akute oder chronische PTBS diagnostiziert (Dries-
sen et al., 2008).

Wie schon in Kap. 4.2 beschrieben, weisen verschiedene Autoren darauf hin, dass Men-
schen mit mehrfachen Traumaerfahrungen eher eine Konstellation von Symptomen auf-
weisen, die als Komplexe PTBS bezeichnet werden (Driessen, Schulte, Wulff & Sut-
mann, 2006). Die Liste der posttraumatischen Symptome erstreckt sich auf Depressio-
nen, Angststérungen, dissoziative Symptome, Somatisierung, verminderte Impulskon-
trolle, sozialen Riickzug und Suizidalitat (Langeland & van den Brink, 2006).

Eine besondere Form der Dissoziation ist die ,chemische Dissoziation®, eine Dissozia-
tion, die durch den Konsum psychotroper Substanzen erreicht wird (Langeland & van
den Brink, 2006).

Eine solche Datenlage forderte wissenschaftstheoretische Erklarungen. So basiert der
Zusammenhang von Traumatisierung und Suchtentwicklung vornehmlich auf 3 Hypothe-
sen:

1) Selbstmedikations-Hypothese: Der Konsum psychotroper Substanzen lindert die

Folgesymptome traumatischer Erfahrungen, z. B. Flashbacks und Albtraume.

2) Hochrisiko-Hypothese: Die Lebensumstande vieler Suchterkrankten erhdhen

das Risiko, (erneute) traumatische Erfahrungen zu machen und damit das Risiko,
eine PTBS zu entwickeln.

3) Vulnerabilitats-Hypothese: Bei Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung

und Traumaerfahrungen entsteht eine héhere ,Sensibilisierung® des limbischen
Systems; bei erneuter Traumatisierung erhéht sich die Wahrscheinlichkeit, eine
PTBS zu entwickeln. Diese Sensibilisierung entsteht zum einen durch die
Haufigkeit der Traumatisierungen. Zum anderen wird vermutet, dass durch
wiederholte Alkohol- und Drogenentziige das zentrale Sympathische System in
~2Alarmbereitschaft* versetzt wird, was eine Entwicklung einer PTBS beglnstigt
(Ludecke, 2010a; Schafer, 2015).
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Gerade auf der Grundlage der Selbstmedikations-Hypothese erscheint eine ausschliel3-
lich auf die Suchterkrankung bezogene Behandlung unzureichend. Forschungsergeb-
nisse zeigen deutlich, dass die Quote von Behandlungsabbrichen bei den Patienten
besonders hoch ist, die neben der Suchterkrankung auch posttraumatische Symptome
aufweisen. Auch ist der Beginn von Suchtmittelkonsum und -erkrankung wesentlich fru-
her; die Patienten zeigen weniger abstinente Zeiten sowie schwerere Suchtverlaufe (LU-
decke, 2010a). Diese Erkenntnis deckt sich mit den Erfahrungen im MRVZN Moringen.

Die Patienten, die gemaR § 64 StGB im MRVZN in Moringen untergebracht sind, werden
zwar i. d. R. vor der Unterbringung begutachtet und erhalten neben der Suchtmittelab-
hangigkeitsdiagnose verschiedene psychiatrische Diagnosen. Da sich aber die Frage-
stellung der Begutachtung auf die Schuld- und Steuerungsfahigkeit beschrankt und da-
rauf, ob eine Suchtmittelabhangigkeit vorliegt und ob eine Entzugstherapie im Malire-
gelvollzug Erfolg verspricht, wird die Frage nach der Atiologie der Suchterkrankung nicht
untersucht und beantwortet. Fur die Behandlung der traumatisierten Suchtkranken spielt
sie jedoch eine entscheidende Rolle. In Anamnesegesprachen wird deutlich, dass ein
Groliteil der Patienten wiederholten interpersonalen Traumatisierungen ausgesetzt war,
wie sexuellem Missbrauch, Vernachlassigung und schwerer kérperlicher Gewalt, sowohl

in ihrer Kindheit als auch in der Zeit als Suchtmittelabhangige.

5.1 Neurobiologische Aspekte von Trauma und Sucht

Sowohl Suchterkrankungen als auch Posttraumatische Belastungsstérungen werden
aus Sicht der Neurobiologie den Stressverarbeitungsstérungen zugeordnet. Sachsse
(2004, zitiert nach Lidecke, 2010b) bemerkt, dass die englischsprachige Bezeichnung
Posttraumtic Stress Disorder daher angemessener sei. Lidecke (2010b) spricht von ei-
ner Stressreaktion, ,....wenn ein Organismus schwerwiegenden bis hin zu traumatischen

Ereignissen ausgesetzt ist, die er nicht durch Routine bewaltigen kann“ (S. 30).

Sachsse (2012) beschreibt drei Stress - Bewaltigungssysteme:

o Kampf — Flucht — System

e Bindungssystem

e Erstarrungssystem.
Lidecke (2010b) unterteilt in Panik- und Furcht-System, entsprechend der korperlichen
Reaktion, denen sie die Stress — Bewaltigungssysteme zuordnet. Grundsatzlich ist die

Aktivierung der Alarmreaktion abh&ngig von der subjektiven Bewertung der Situation,
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die wiederum von den Vorerfahrungen gepragt ist. Besteht eine erhdhte Stressvulnera-
bilitat, wird die Reaktion auf eine Stresssituation eher das Panik-System sein.

Das Panik-System setzt bei Hochstress ein. Uber den Thalamus werden AufRenreize zur
Amygdala weitergeleitet, wo innerhalb von Sekundenbruchteilen unbewusst tber die Re-
aktion entschieden wird. Erfolgt eine Panikreaktion, reagieren wir mit Schreien, Geflhlen
von Hilflosigkeit und Ohnmacht bis hin zu Freeze-Reaktionen. Das Nervensystem setzt
eine parasympathische Reaktion in Gang in Form von ,Klof3 im Hals®, Druck auf der
Brust, ,weiche Knie“ und erhdhter Darm- und Blasentatigkeit. Das Bindungssystem wird
aktiviert. Menschen in Panik reagieren genauso hilflos wie Sauglinge, die nach der Mut-
ter schreien. Sie schreien (als Herdentiere) nach Unterstitzung durch Andere. Ein
schreiender Saugling kann allein durch den Koérperkontakt zur Mutter bzw. der Haupt-

bindungsperson (Brisch, 2013), durch ihre Nahe und Warme, wieder beruhigt werden.

Das Panik-System wird vor allem durch die Neurotransmitter Glutamat und Acetylcholin
stimuliert und durch Oxytocin und Opioide wieder beruhigt. Es konnte gezeigt werden,
,dass der Oxytocin-Plasmaspiegel bei Mittern und deren Kindern mit dem Ausmalf3 von
sozialem Bindungsverhalten korreliert* (Sachsse, 2012, S. 67). Das Herunterfahren des
Panik-Systems ist natirlich auch durch von auf3en zugefiihrte Opioide mdglich. Lidecke
(2010b) beschreibt, dass eine Opioid-Substitution die Reaktionen auf schwere Trauma-
tisierungen gut mildern kann. Gerade Heroin ist bei Trennungsschmerz ein hochwirksa-
mes Mittel. Im Gegenzug kommt es beim Heroin- oder Substitutsentzug i. d. R. wieder
zum Aufflammen der Reaktionen. Eine Substitutionsbehandlung ist haufig eine geeig-
nete Moglichkeit, den Blick auf durch die Sucht Uberlagerte Traumafolgestorungen frei-

zugeben und diese in die Behandlung mit einzubeziehen.

Kommt es in Panik-Situationen nicht zur Hilfe durch andere Menschen, versagt also das
Bindungssystem und ist eine eigene Losung durch z. B. Kampf oder Flucht nicht méglich,
tritt das Erstarrungssystem in Kraft. Bei der Freeze-Reaktion, die auch von Tieren be-
kannt ist, sind die Menschen ,,...vegetativ hochgradig erregt, sind im Hyperarousal, wah-
rend sie muskul@r erstarren, ihr Laut/Sprach-Zentrum abschalten und sie moglichst leise
atmen® (Ludecke, 2010b, S. 59). Diese Reaktion entspricht den Panikattacken, sie ist
die sympathikotone Form des Erstarrungssystems. ,Die parasympathikotone Form der

Erstarrung mit Kapitulation, Reizabschirmung nach auf3en und innen, Einrollen auf dem
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Boden in Embryonalhaltung und verminderter Reizwahrnehmung wird mit den klinischen

Symptomen der Dissoziation in Verbindung gebracht® (Sachsse, 2012, S. 68).

Lidecke (2010Db) fuhrt weiter aus, dass Kinder bspw. suchtkranker Miitter, die unvorher-
sehbaren Reaktionen ausgesetzt sind und/oder deren Mutter nicht zuverlassig zur Ver-
fugung stehen, kein stabiles Bindungssystem entwickeln kénnen. Damit einher geht,
dass sie kein funktionales Stressbewaltigungssystem entwickeln kdnnen, keine Bindung,
Empathie und Affektregulation lernen. Diese Kinder lernen auch nicht, sich selbst zu
beruhigen und kommen daher schneller, auch als Erwachsene, in Disstress-Zustande.
Sie geraten schneller ins Panik-System und reagieren darauf haufiger mit Dissoziation

und Intoxikation.

Das Furcht-System beschreibt Lidecke (2010b) als eine verzégert und bewusst ablau-
fende Reaktion, bei der wir, im Unterschied zum Panik-System, entscheidungsfahig blei-
ben. Dies entspricht dem Kampf — Flucht — System. Vor allem die Amygdala, wo aversive
Reize gespeichert und Reaktionen ausgeldst werden, aber auch positive Stimuli durch
den Hippocampus, wo die Gedachtnisbildung von expliziten und impliziten Ged&achtnis-
inhalten sowie Orientierungsvermégen in Raum, Zeit und Situation stattfinden, sind im
Furcht-System beteiligt. Sie bewirken, dass wir eine Lésung finden, um aus der Gefah-
rensituation zu kommen, sei es durch Kampf, Flucht oder Uberlegungen. Ist die Gefahr
gebannt, kdnnen wir uns durch die Ausschittung von Dopamin und Opiaten wieder be-

ruhigen.

Auch Suchtmittel bewirken grundsétzlich tber eine Aktivierung des Belohnungssystems
eine Ausschittung von Dopamin, was bewusst als Wohlempfinden erlebt wird. Es ist
also nicht verwunderlich, dass Suchtmittelabhéangige immer wieder zu Drogen greifen,

um erneut das angenehme Gefiihl zu bekommen.

Traumatische Situationen jedoch I6sen zunachst das Panik-System aus, anschliezend
das Furcht-System. ,In dieser Situation funktioniert durch den Adrenalin-Stol3 unser Ge-
dachtnis anders, wir nehmen das traumatische Ereignis wie einen Film auf, der in unse-
rem emotionalen Gedéachtnis gespeichert wird, in Strukturen rund um den Mandelkern.
Zeitgleich fehlen uns die Worte. Das traumatische Ereignis wird in unzusammenhangen-
den Fetzen in verschiedenen Hirnregionen gespeichert® (Lidecke, 2010b, S. 74). Diese

Hochstress-Situation geht mit einer Erregung sowohl des parasympathischen Panik-
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Systems als auch des sympathischen Furcht-Systems einher, was Numbing, Freeze-
Reaktionen und dissoziative Zustdénde sowie Hyperarousal, Flashbacks, Intrusionen und
Gedéachtnisstérungen zur Folge haben kann.

Um dieser chronischen Hochstress-Situation zumindest zeitweilig entkommen zu kén-
nen, bieten sich hauptsachlich zwei Mdglichkeiten an: Dissoziation und Suchtmittelkon-
sum, wobei Konsum auch als chemische Dissoziation gesehen werden kann (s. Kap.
5.). Das Belohnungssystem speichert das Geflihl von Wohlbefinden ab, wie es bei Kon-
sum einsetzt, ebenso die Verminderung aversiver Reize, eben durch Dissoziation. Unser
Gedachtnissystem speichert die positive Wirkung ab. ,Alles, was zu einer Stressreduk-
tion fuhrt, 16st gleichzeitig eine Aktivierung im Belohnungssystem aus* (Lidecke, 2010b,
S. 77).

Diese Reduktion von Stress durch zunéchst schnelle Gefahrenabwehr und der anschlie-
Benden Belohnung inklusive Abspeicherung des Losungsweges ist bei traumatisierten
Suchtmittelabhé@ngigen nach Lidecke gestért: durch die Traumasymptome Triggerreize,
Flashbacks und Intrusionen kann auf aversive Reize nicht adaquat reagiert werden und
das kérpereigene Belohnungssystem, was bei erfolgreicher Stressreduktion einsetzt, tritt
nicht in Kraft, weil die Ausschittung von Dopamin durch Suchtmittelkonsum erheblich

hoher ist.

Huther (2001) beschreibt, dass traumatisierte Menschen individuelle Lésungen zur
Stressreduktion finden, ,die sich deutlich von den ,normalen‘ Bewadltigungsstrategien
nicht traumatisierter Menschen unterscheiden. Damit geraten solche traumatisierten
Menschen in ein ,soziales Abseits' und werden oft als personlichkeitsgestort oder anti-
sozial attribuiert” (S. 421).

Es setzt sich folglich ein Kreislauf in Gang, der nicht allein durch Abstinenz zu durchbre-

chen ist.

5.2 Anforderungen an die Behandlung

Aus dem vergangenen Kapitel wird deutlich, dass beide Stérungen behandelt werden
missen. Ludecke (2010c) betont, dass zu Behandlungsbeginn entscheidend ist, welche
Symptome im Vordergrund stehen: Die der Traumatisierung oder die der Suchtmittelab-

hangigkeit.
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Die wichtigen Bestandteile sowohl der Traumabehandlung als auch der Behandlung von
Suchterkrankungen missen dabei Beriicksichtigung finden. Schay und Liefke (2009) be-
tonen, dass imaginative Techniken die gleichen Zellen im Gehirn aktivieren wie eine re-
ale Handlung, sie also hervorragend fir die Bahnung neuer (positiver) Erfahrungen ge-
nutzt werden kdnnen. Schafer (2006) betont, dass die Behandlungsangebote nied-
rigschwellig sein missen und zunéchst keine hohe Eigenmotivation sowie Abstinenz er-
wartet werden kénnen. Weiterhin betont Schéfer die hohe Bedeutung einer kontinuierli-
chen therapeutischen Beziehung und einer flexibel gestalteten, am Patienten orientier-
ten, Behandlung. Aber auch die Grundhaltung des gesamten Personals einer Einrich-
tung gegentber den Bedarfsanforderungen traumatisierter Menschen hebt Schafer her-

Vvor.

6. Opfer, die zu Tatern werden

Patienten des Mal3regelvollzugs sind immer auch Téter. Ob sie auch Opfer waren, ist fr
die vorangegangene, fur die Einweisung in den Mal3regelvollzug entscheidende Begut-
achtung uninteressant (s. Kap. 5.). Dudeck (2015) konstatiert, dass Erklarungsansatze
fur delinquentes Verhalten sowohl in der Allgemeinbevdlkerung als auch unter Wissen-
schaftlern kontroverse Diskussionen auslosen. ,In keinem anderen Bereich mischen sich
so sehr allgemeine Moralvorstellungen mit empirischen Befunden zu tatrelevanten Fak-
toren. Insbesondere Untersuchungen zum Opfersein von Tétern sind stark moralisch
konnotiert, obwohl das Wissen um Risikofaktoren fiir Kriminalitat den besten Opfer-
schutz darstellt” (S. 838).

Fur ihre Dissertation (2001) untersuchte Dudeck 53 Patienten (51 ménnlich, 2 weiblich)
aus dem Malregelvollzug, von denen 64% von mindestens einem traumatischen Erleb-
nis berichteten. Von dieser Gruppe gaben Uber die Halfte an, in ihrem Leben PTBS-
Symptome erlebt zu haben. Bei neun Patienten, das entspricht 17%, konnte zum Unter-
suchungszeitpunkt eine PTBS diagnostiziert werden und bei 15% eine partielle PTBS,
wobei Menschen mit einer partiellen PTBS die gleichen Beeintrachtigungen zeigen wie
die mit einer voll ausgebildeten PTBS. Weiterhin vergleicht Dudeck in ihrer Dissertation
verschiedene Studien, die in Justizvollzugsanstalten und Psychiatrien durchgefihrt wur-

den — die Zahlen sind &hnlich wie die ihrer eigenen Untersuchung.

Von vielen Wissenschaftlern werden Straftaten von traumatisierten Menschen als Rein-

szenierung der eigenen Opfererfahrungen gesehen und diese wiederum kann man,
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nach Heyden (2013), als Bewaltigungsversuche verstehen. ,Sie haben zudem eine ent-
lastende Funktion und dienen der Entledigung eigener Opferanteile” (S. 381).

Aus lerntheoretischer Sicht haben frih traumatisierte Tater alternative Verhaltensweisen
nicht gelernt, sie imitieren das als Kind beobachtete und erlebte Verhalten (Dudeck,
2015; Heyden, 2013).

Psychodynamische Erklarungsmodelle, wie sie bspw. von Fischer, Klein und Orth (2012)
vertreten werden, gehen von Taterintrojekten / Introjekten von Gewalt aus. ,Das Erleben
von Gewalt im Kindesalter, insbesondere wenn diese von den Eltern ausgetbt wird, fuhrt
zur Introjektion der Gewalt. Sie ist als Akt der Unterwerfung aufzufassen, die letztlich
dem Ziel dient, den Téter weiterhin als ,gut’ wahrnehmen zu kénnen und somit auch den
kindlichen Glauben an eine verlassliche Welt aufrechterhalten zu kénnen“ (S. 41). Durch
die Abspaltung der negativ erlebten Elternanteile und deren Introjektion wirken diese als
Fremdkorper in der Seele des Kindes / Opfers weiter. Gleichzeitig tbernimmt das Kind /
Opfer die Schuldgeflihle des Taters. Dieses nicht assimilierte Taterintrojekt kann auf
verschiedene Arten wirken: Zum einen kann es in Form von Gewalt gegen die eigene
Person gewendet werden, zum anderen in Form von Gewalt gegen andere, i. d. R.
schwachere. Hierbei wird ,das neue Opfer ... als ,schlecht' definiert, wahrend der neue
Tater sich durch Identifikation mit dem urspriinglichen Aggressor als ,gut’ wahrnimmt®
(Fischer et al., 2012, S. 43).

Fischer et al. (2012) beschreiben, dass sich Gewaltstraftater vor der Tat haufig in einem
Zustand innerer Leere und Todesangst befinden und die Gewalttat einen Ausgleich der
erlebten Bedrohung und Hilflosigkeit bewirkt. Der Zustand vor der Tat ist vergleichbar

mit dem Erleben wahrend der eigenen Traumatisierung.

Heyden (2013) fihrt weiter aus, dass nach der Speicherung des Modells der eigenen
Taterschaft der Zusammenhang zum eigenen Opfersein spater nicht mehr hergestellt
werden kann. In der Konsequenz haben traumatisierte Tater keinen Leidensdruck und
begeben sich aus eigenen Stiicken nicht in therapeutische Behandlung, da sie ihre
Traumaerfahrungen durch Aggression gegen andere ausagieren. Aus der Tatsache,
dass traumatisierte Tater sich nicht als Opfer traumatischer Erfahrungen erleben,
schlussfolgert Dudeck (2013), dass es in Mal3regelvollzugseinrichtungen und Justizvoll-
zugsanstalten kaum Untersuchungen zu diesem Zusammenhang gibt, obwohl nach ih-

ren Angaben bei 36% eine PTBS vorliegt. Dudeck (2013) gibt an, dass vor allem korper-
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licher Missbrauch zu einer dissozialen Personlichkeit und in der Folge zu einem delin-
quenten Lebensstil fuhren kann. Besonders die Mischung aus Untersozialisation, wie
Vernachlassigung oder auch starke Verwdhnung, und psychischer Traumatisierung in
der Kindheit ist nach Fischer et al. (2012) eine mogliche Ursache fiir eine kriminelle Kar-
riere. Opfer sexueller Gewalt haben nach Dudecks Angaben ein fiinffach erhéhtes Ri-
siko, spater selbst Sexualstraftater zu werden.

Nach Dudeck (2015) erlebten 95% aller Malregelvollzugspatienten mindestens ein
Trauma in ihrem Leben, 36% zeigen das Vollbild einer PTBS und 45% das einer kom-
plexen PTBS. Nach ihren Angaben ist Suchtmittelabhéangigkeit bei 59% der Malregel-
vollzugspatienten Zweit- oder Drittdiagnose und bei 75% spielt Alkohol wéahrend der
Straftat eine Rolle.

Besonders interessant ist die Angabe, dass 3 — 10% aller Maldregelvollzugspatienten
und Haftlinge ihr eigenes Delikt als traumatisierend erlebten und als Folge das Vollbild

einer PTBS entwickelten.

Ein besonderes Augenmerk richtet Dudeck (2013) auf die Verbindung von dissoziativen
Phanomenen und der Straftat. So zeigen Sexualstraftater zu ca. 80% hohere Dissozia-
tionswerte, Gewaltstraftater zu 50%. Mal3regelvollzugspatienten zeigen mehr dissozia-
tive Phanomene als Gefangnisinsassen, bei 75% der Patienten kommen sie wahrend
der Tat zum Tragen. ,Dissoziation (kann) den Weg zur Delinquenz ebnen, die Deliktbe-
gehung initiieren und Gewaltepisoden mit dissoziativer Amnesie bis hin zu Serienstraf-
tatern perpetuieren...“ (Dudeck, 2013, S. 397). Auf die chemische Dissoziation durch

Alkohol und/oder illegale Drogen sei in diesem Zusammenhang nochmals verwiesen.

Eine Behandlung traumatisierter Suchtmittelabhéngiger im Mafldregelvollzug muss alle
drei Facetten bertcksichtigen: Sucht, Trauma und Delinquenz. In den zu bearbeitenden
Themenkomplex Trauma und Delinquenz gehort auch die Traumatisierung durch Sucht-
kranke. Sei es in Form der eigenen Straftat als auch als Zeuge, wenn bspw. der betrun-
kene Vater Gewalt gegen die Mutter ausgeiibt hat (Klein, 2006). Fischer et al. (2012)
weisen darauf hin, dass Behandlungsprogramme, wie bspw. ein Anti-Aggressions-Trai-
ning, zwar kurzfristige Verhaltenséanderungen bewirken kénnen, jedoch die innerpsychi-
schen Wirkmechanismen nicht verandern. Eine Traumatherapie muss daher in die fo-

rensische Psychotherapie integriert werden.
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Schmidt-Quernheim (2008) hebt hervor, dass die Auseinandersetzung mit der Tat das
Ziel haben muss, dass der Patient begreift, was fur ein Mensch er zum Tatzeitpunkt war
und was sich andern muss, damit er in Zukunft straffrei leben kann. Hierzu werden die
letzten Stunden vor der Tat hinsichtlich Aktivitaten, Gefiihlen und Gedanken genau be-
trachtet. Besonderes Augenmerk wird dabei auf Widerspriuche, Bagatellisierungen, Ent-
schuldigungen und Licken sowie kognitive Verzerrungen gelegt mit dem Ziel, dass der
Patient seine Téaterschaft als zu ihm gehdrig anerkennt.

7. Aktuelle Zahlen aus dem MRVZN Moringen

Um Zahlen bzgl. belastender Erlebnisse, des Vorliegens einer PTBS oder einer partiellen
PTBS im Suchttherapiebereich des MRVZN in Moringen zu erhalten, die z. B. mit der
Studie von Driessen et al. (2008) verglichen werden kénnen, wurde ein Grofteil der Pa-
tienten getestet, die zu einem Stichtag stationar im MRVZN in Moringen gemaR § 64
StGB untergebracht waren. Die Testung erfolgte Uber das Essener-Trauma-Inventar
(ETI, Tagay & Senf, 2014). Dieser Test bietet in einem Kurzfragebogen zunachst die
Moglichkeit, verschiedene Lebensereignisse abzufragen, die als sehr belastend erlebt
wurden. Werden diese benannt, wird anschlieRend mit Hilfe eines strukturierten Inter-
views eine Testung auf das Vorliegen einer PTBS (nach ICD-10 und DSM-IV) vorgenom-
men. Uber Fragen zu den Symptombereichen Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal
wird die Schwere der PTBS-Symptomatik eingeordnet: In eine unauffallige Symptomatik,
eine grenzwertige Symptomatik, die einer partiellen PTBS entspricht und einer klinisch
auffalligen Symptomatik, die auf das Vorliegen einer PTBS schlie3en Iasst. Dartber hin-
aus kann Uber zusatzlich dissoziative Symptome, auch wieder dreigeteilt, eine akute Be-

lastungsstérung diagnostiziert werden.

Es wurden insgesamt 72 Patienten getestet. Alle stationaren Patienten des Suchtthera-
piebereichs wurden im Vorfeld darliber informiert, dass das Ergebnis der Testung in ano-
nymisierter Form in diese Arbeit einflieBen wird, wenn sie ihr schriftliches Einverstandnis

hierzu geben. Die Einverstandniserklarung der 72 Patienten liegt vor.

Von den 72 Patienten gaben zwei an, gar keine belastenden Ereignisse wahrend ihres
gesamten Lebens erlebt zu haben. 46 Patienten benannten 1 — 5 belastende Ereignisse,
das entspricht knapp 64%, und 24 Patienten (32%) benannten mehr als 5 belastende

Ereignisse.

39



Die Testung ergab bei 43 Patienten eine unauffallige Symptomatik, bei 16 eine grenz-
wertige Symptomatik, also eine partielle PTBS und bei 13 Patienten eine klinische auf-
fallige Symptomatik, die auf das Vorliegen einer PTBS schlielRen Iasst.

Zusammengenommen machen die Patienten mit einer PTBS und einer partiellen PTBS

40% der Gesamtzahl der getesteten Patienten aus.

Dieses Ergebnis liegt noch héher als das Ergebnis der Driessen-Studie von 2008 (vergl.
Kap 5), die angibt, dass bei 30% der Drogenabhangigen und 34% der Mehrfachabhan-
gigen eine akute oder chronische PTBS vorliegt. Auch liegt das Ergebnis aus dem
MRVZN Moringen hoéher als das, zu dem Dudeck (2001) in ihrer Untersuchung zu ihrer
Dissertation kommt: Sie gibt flr 17% der untersuchten Patienten eine PTBS an und fir
15% eine partielle PTBS (vergl. Kap. 6).

Die unterschiedlichen Ergebnisse sind sicher auch dem Umstand geschuldet, dass die
drei Untersuchungen nicht direkt vergleichbar sind: In der Driessen-Studie wurden Pati-
enten aus verschiedenen Suchthilfeeinrichtungen untersucht. Dudeck untersuchte zwar
Patienten aus dem Maliregelvollzug, es gibt aber keine Angaben dazu, ob diese nach
§§ 63 oder 64 StGB untergebracht waren. Auflerdem beschreiben die Ergebnisse immer

nur eine Momentaufnahme.

Auf jeden Fall bestatigt aber das Ergebnis der Testung im MRVZN Moringen einen Zu-
sammenhang zwischen Traumatisierungen und Suchterkrankung. Und es legt nahe,
eine spezielle Behandlung traumatisierter Abhangigkeitserkrankter in die Therapie der

nach § 64 StGB untergebrachten Patienten im Mal3regelvollzug zu integrieren.

8. Zum Konzept einer Trauma-Sucht-Behandlung im

Mafregelvollzugszentrum Moringen

In der Konzeptentwicklung ,Fachlich-inhaltliche Uberlegungen zur Entwicklung eines
Konzepts fir eine Trauma-Sucht-Behandlung im Malregelvollzugszentrum Moringen®
wird eine moégliche Umsetzung des Theorieteils beschrieben. Sie befindet sich im An-
hang | dieser Masterthesis. Die Uberlegungen zur Konzeptentwicklung griinden sich auf
vier Bereiche:

1. Ein Bereich ist der im Theorieteil dargestellte aktuelle Forschungsstand zu

Trauma und Sucht.
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2. Bestehende Konzepte von Trauma-Sucht-Behandlungen flie3en mit ein, wie das
der Trauma-Sucht-Station des Asklepios Fachklinikums in Géttingen (vergl. LU-
decke, Sachsse & Faure, 2010).

3. Des Weiteren gibt die rechtliche Grundlage des Malregelvollzugs Regeln vor, z.
B. hinsichtlich der Lockerungen, aber auch zum Umgang mit Therapieverweige-
rung oder -abbruch. Auch wird die Behandlungsdauer von maximal zwei Jahren
plus zwei Dritteln der parallelen Freiheitsstrafe vom Gesetz vorgegeben.

4. Es werden die aktuellen Gegebenheiten im Suchttherapiebereich des MRVZN

Moringen berticksichtigt.

In der Konzeptionsentwicklung sind zwei mdgliche Varianten einer Trauma-Sucht-Be-
handlung dargestellt: Eine Variante beschreibt eine gesonderte Station, nur fir Patienten
des Suchttherapiebereichs, die als Folgestdrung ihrer erlebten Traumatisierungen eine
PTBS oder partielle PTBS entwickelt haben. Die andere Variante stellt ein stationstiber-
greifendes Behandlungskonzept fir eben diese Patientengruppe dar. Vor- und Nachteile

der einzelnen Behandlungsvarianten werden im Konzept diskutiert.

9. Forschungsteil: Qualitative Untersuchung als Kon-

zeptevaluation

In diesem Kapitel erfolgen zunéchst einige grundsatzliche Anmerkungen zur Sozialfor-

schung, gefolgt von dem konkreten Forschungsteil dieser Masterthesis.

9.1 Theoretischer Hintergrund zur Sozialforschung

Die systematische Erhebung von Daten Uber soziale Realitat bezeichnet man als empi-
rische Sozialforschung. Soziales Handeln bildet den Gegenstand, Uiber quantitative oder
gualitative Forschungsmethoden soll das Handeln ursachlich erklart und verstanden
werden. Die Verfahrensweisen der beiden Forschungsmethoden unterscheiden sich we-

sentlich.

9.1.1 Quantitative Sozialforschung

Geleitet von einer Forschungsfrage, die sich aus der schon bestehenden wissenschaft-
lichen Theorie ableitet, erfolgt in der quantitativen Sozialforschung eine empirische Un-
tersuchung. Die quantitative Sozialforschung arbeitet mit standardisierten Befragungen

oder Messungen mit Hilfe von reprasentativen grof3en Stichproben. Die grundsétzliche
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Vorgehensweise ist deduktiv. Ein wesentlicher Grundsatz der quantitativen Sozialfor-
schung ist die Vermeidung von Subjektivitat, die durch die standardisierten Fragebtgen
gewabhrleistet werden soll.

In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung werden Grenzen dieser Methode aufge-
zeigt. Lamnek (2005) nennt vier Hauptargumente, die gegen die quantitative Sozialfor-
schung sprechen:

»(1) Soziale Phanomene existieren nicht aufRerhalb des Individuums, sondern sie beru-
hen auf den Interpretationen der Individuen einer sozialen Gruppe, die es zu erfassen
gilt.

(2) Soziale Tatsachen kdénnen nicht vordergriindig als objektiv identifiziert werden, son-
dern sie sind als soziale Handlungen von ihnrem Bedeutungsgehalt her bzw. je nach Si-
tuation anders zu interpretieren.

(3) Quantitative Messungen und ihre Erhebungstechniken kénnen soziales Handeln
nicht wirklich erfassen; sie beschoénigen oder verschleiern eher die diversen Fragestel-
lungen. Haufig fuhren sie dazu, dass dem Handeln eine bestimmte Bedeutung unter-
schoben wird, die eher die des Forschers als die des Handelnden ist.

(4) Das Aufstellen von zu testenden Hypothesen vor der eigentlichen Untersuchung kann
dazu fuihren, dem Handelnden eine von ihm nicht geteilte Meinung oder Absicht zu sug-

gerieren oder aufzuoktroyieren.“ (S. 6f)

Auch ist das Postulat der Objektivitat nicht zu halten, denn Menschen sind gepragt von
ihrer Sozialisation und ihrem sozialen Status. Dies zeigt sich besonders in der Sprache,
die in unterschiedlichen Kontexten, wie z. B. in sozialen- und Berufsgruppen, unter-
schiedliche Bedeutungen hat. Ebenso préagt die soziale Herkunft die Sicht- und Interpre-
tationsweise eines jeden Menschen, auch die des Sozialforschers. In der Wahl der Spra-
che oder der Entscheidung fur oder gegen eine Frage und/oder Antwortmdglichkeit wird
dies deutlich. Alternativen werden aufgrund von Unkenntnis des Gegenlbers ausge-
schlossen. Der Forderung nach Objektivitat kann in einem standardisierten Fragebogen

somit nicht Rechnung getragen werden.

9.1.2 Qualitative Sozialforschung

Im Gegensatz zur quantitativen Sozialforschung, die sich von Subjektivitat zu distanzie-
ren versucht, nutzt die qualitative Sozialforschung den Umstand, dass jedes soziale Han-

deln von Subjektivitat, wie bspw. Bewertungen, gepréagt ist.
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Die Vorgehensweise der qualitativen Sozialforschung unterscheidet sich grundséatzlich
von der der quantitativen Sozialforschung: Am Anfang steht die Beobachtung, dann folgt
die Untersuchung der Realitdt und daraus erst werden Theorien abgeleitet. Die Vorge-
hensweise der qualitativen Sozialforschung ist somit induktiv.

9.1.2.1 Wesentliche Merkmale nach Lamnek

Lamnek (2005) gibt sechs wesentliche Merkmale an, die er als ,die Programmatik der
qualitativen Sozialforschung® (S. 20) bezeichnet:

1. Offenheit:

- im Hinblick auf die Untersuchungsperson,

- im Hinblick auf die Untersuchungssituation,

- im Hinblick auf die angewendeten Methoden.

Dadurch sind unerwartete und instruktive Antworten der Untersuchungspersonen mog-
lich.

2. Forschung als Kommunikation: Der Forschungsprozess an sich ist Kommunikation

und Interaktion zwischen dem Forscher und der Untersuchungsperson. ,Der Prozess
des gegenseitigen Aushandelns der Wirklichkeitsdefinition zwischen Forscher und Er-
forschtem ruckt in den Mittelpunkt des Interesses.” (Lamnek, 2005, S. 22)

3. Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand: Die Aussagen der Untersu-

chungspersonen sind ,prozesshafte Ausschnitte der Reproduktion und Konstruktion so-
zialer Realitat® (Lamnek, 2005, S. 23), sie sind somit nicht statisch. Sowohl der For-
schungsgegenstand als auch die Forschung selbst haben Prozesscharakter.

4. Reflexivitdt von Gegenstand und Analyse: Jede soziale Handlung ist kontextgebunden

und nur verstandlich im Zusammenhang mit dem grof3en Ganzen, sowohl fir den Unter-
sucher als auch die Untersuchungsperson.

5. Explikation: Es gilt grundséatzlich die Forderung, die einzelnen Untersuchungsschritte
der Forschung sowie die Regeln, nach denen z. B. Interviews interpretiert werden, offen
und nachvollziehbar darzulegen. Da Interpretationen haufig von unbewusstem Wissen
geleitet werden, kann diese Forderung jedoch nie ganz erfillt werden.

6. Flexibilitat: Qualitative Sozialforschung ermdglicht eine flexible Reaktion des For-
schers wahrend des gesamten Forschungsprozesses auf den Verlauf sowie die Bezie-

hung zwischen ihm und der Untersuchungsperson.
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9.1.2.2 Wesentliche Merkmale nach Mayring

Mayring (2002) formuliert 13 Saulen der qualitativen Sozialforschung, die auf den flunf
Postulaten (Subjektorientierung, Deskription, Interpretation, Alltag und Verallgemeine-
rungsprozess) basieren. Sie sind die Grundlage des Forschungsprozesses und missen
in die einzelnen Arbeitsschritte einfliel3en.

1. Einzelfallbezogenheit: Der Bezug zu Einzelféllen muss immer wieder hergestellt wer-

den, auch wenn uber Einzelfallanalysen Theorien widerlegt wurden.

2. Offenheit: Der Forschungsprozess muss fur Verédnderungen, die sich im Prozess
selbst ergeben, offen sein.

3. Methodenkontrolle: Der Forschungsprozess selbst und das Ergebnis miissen offen

dargelegt und nachvollziehbar sein.
4. Vorverstandnis: Voraussetzung fir das Verstandnis bspw. eines Textes ist ein Vor-

verstandnis, dies beeinflusst zum einen das Verstandnis selbst, zum anderen wird durch
das Verstehen des Textes wiederum das Vorverstandnis beeinflusst usw. (,Hermeneu-
tischer Zirkel). Desgleichen geschieht mit dem Vorversténdnis des Forschers im Hin-
blick auf die Analyse. Daher muss das Vorverstandnis offengelegt werden.

5. Introspektion: Zur Wahrnehmung des eigenen Vorverstandnisses sowie bei der Inter-

pretation der Daten ist Introspektion zwingende Voraussetzung, soll aber als solche ge-
kennzeichnet sein.

6. Forscher-Gegenstands-Interaktion: Der Forschungsprozess erfolgt in einem Dialog,

ist somit eine Interaktion zwischen Forscher und Untersuchungsperson, sie ist dadurch
subjektiv und hat Veranderung beider Seiten zur Folge.

7. Ganzheit: Fir den Forschungsprozess selbst kann eine analytische Differenzierung in
einzelne Funktions- und Lebensbereiche erfolgen, eine Wirdigung des Menschen als
Ganzes muss aber immer wieder gegeben sein.

8. Historizitat: Der Untersuchungsgegenstand muss immer im gesamtgesellschaftlichen
Kontext, wie bspw. der Geschichte, gesehen werden.

9. Problemorientierung: Der Bezug zu praktischen Fragen einzelner Forschungsberei-

che sollte hergestellt werden, so dass die Ergebnisse auch wieder der Praxis zu Gute
kommen.

10. Argumentative Validierung: Sind aus einer Untersuchung Verallgemeinerungen mog-

lich, missen diese mit Datenmaterial belegt werden.
11. Induktion: Qualitative Sozialforschung geht immer induktiv vor, Zusammenhange aus

einzelnen Beobachtungen miissen ebenfalls anhand von Datenmaterial belegt werden.
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12. Regelbegriff: Entgegen den Naturwissenschaften sind die Gegenstande in den Hu-

manwissenschaften, ndmlich die Menschen, in ihnrem Denken, Fihlen und Handeln nicht
den immer gleichen Regeln und GesetzmalRigkeiten unterworfen — beides ist kontextab-
hangig.

13. Quantifizierbarkeit: Qualitative Sozialforschung kann die Voraussetzung fur Verall-

gemeinerbarkeit einzelner Ergebnisse durch eine Quantifizierung sein.

9.1.2.3 Gutekriterien

,Um die Qualitdt des Weges zur wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung durch be-
stimmte Methoden feststellen zu kénnen, sind generelle Kriterien nétig, die die verschie-
denen Aspekte aller Methoden vor einem bestimmten wissenschaftstheoretischen Hin-
tergrund erfassen und untereinander vergleichbar machen.” (Lamnek, 2005, S. 142)
Mayring (2002) benennt die folgenden sechs Gutekriterien fur die qualitative Sozialfor-
schung:

1. Verfahrensdokumentation: Um den Forschungsprozess fiir andere nachvollziehbar zu

machen, ist eine genaue Dokumentation der einzelnen Uberlegungen und Schritte zwin-
gend.

2. Argumentative Interpretationsabsicherung: Da die Datenanalyse in der qualitativen

Sozialforschung Uber Interpretationen erfolgt, also zunachst einen subjektiven Charakter
haben, muss sie argumentativ begriindet und schlissig sein und somit nachvollziehbar.

3. Regelgeleitetheit: Die qualitative Sozialforschung ist Regeln bzgl. Bearbeitung und

Dokumentation der einzelnen Forschungsschritte unterworfen.

4. Nahe zum Gegenstand: Dieses Giitekriterium, welches als Grundprinzip bezeichnet

werden kann, erfillt die qualitative Sozialforschung, indem sie sich in die Lebenswelt der
Untersuchungsperson begibt und in direkten Kontakt geht.

5. Kommunikative Validierung: Die Forschungsergebnisse kénnen mit den Untersu-

chungspersonen selbst diskutiert werden, dies wird als Form der Uberprifung der Er-
gebnisse gesehen. Da diese Mdglichkeit nicht immer gegeben ist, ist eine Zusammen-
fassung der Aussage im Gesprach selbst eine mégliche Alternative.

6. Triangulation: Um einzelne Phdnomene besser in ihrer Gesamtheit erfassen zu kon-

nen, konnen unterschiedliche Losungswege genutzt und verglichen werden.
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9.1.24 Methoden

Die qualitative Sozialforschung bedient sich verschiedener Methoden, um Daten zu er-
halten. Die Wahl der Methode orientiert sich an der Fragestellung. Im Wesentlichen wer-
den das schriftliche oder mundliche Interview, die Gruppendiskussion, und die Beobach-
tung genutzt. Lamnek (2005) bezeichnet das Interview als den ,Kénigsweg*

(S. 329) der qualitativen Sozialforschung wegen der Vielfaltigkeit der Settings:
Interviews erfolgen i. d. R. mindlich, kdnnen aber, bspw. bei besonders schwierigen
Fragestellungen, in schriftlicher Form sinnvoll sein.

Im narrativen Interview wird der Interviewte gebeten, zu einer Fragestellung oder zu ei-

nem Thema von sich aus umfassend zu erzahlen, wie z. B. die eigene Lebensge-
schichte. Der Interviewer hat die Rolle des Moderators, der hauptséchlich die Interpre-
tationen des Erzahlers spiegelt.

Im episodischen Interview werden die Vorteile des narrativen Interviews mit denen des

Leitfadeninterviews verknupft. Der Interviewte wird aufgefordert, zu bestimmten Frage-
stellungen zusammengehorende Situationen zu erzahlen und die zugrundeliegenden
Regeln zu abstrahieren. Im episodischen Interview findet, verglichen mit dem narrativen
Interview, eher ein Gesprach statt.

Das Leitfadeninterview hat eine Klarung konkreter Fragestellungen zum Ziel. Auch wenn

der Interviewer Fragen vorliegen hat, sollte er mdglichst wenig in den Erzahlfluss des
Interviewten eingreifen. Eine besondere Form der Leitfadeninterviews ist das Experten-
interview.

Lamnek (2005) bezeichnet die Gruppendiskussion ,als Gesprach einer Gruppe von Un-

tersuchungspersonen zu einem bestimmten Thema unter Laborbedingungen...”

(S. 413). Ziel einer Gruppendiskussion ist es, Meinungen Einzelner sowie der gesamten
Gruppe als soziale Einheit zu erfahren sowie die Beobachtung von Gruppenprozessen,
z. B. zur Meinungsbildung.

Als letzte Methode sei die Beobachtung genannt, die sich nochmals in Selbst- und
Fremdbeobachtung unterteilt. Die Selbstbeobachtung dient z. B. der Wahrnehmungs-
scharfung einzelner Bereiche unseres téglichen Lebens, die Fremdbeobachtung ermdg-
licht es dem Sozialforscher, einzelne Menschen oder Gruppen sowie deren Interaktions-

muster zu beobachten. Die teilnehmende Beobachtung wurde vor allem in der Ethnolo-

gie und der Kulturanthropologie eingesetzt. Die Beobachtung bezieht neben dem ge-
sprochenen Wort auch Mimik, Gestik, Korpersprache, Lautstarke der Stimme usw. mit

ein. Lamnek (2005) begriindet die Vorteile des Interviews gegentiber der Beobachtung
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damit, dass sich durch die Aufzeichnung des Interviews immer wieder nachvollziehbare
Kontroliméglichkeiten der Interpretation ergeben.

9.2 Forschungsfragen der wissenschaftlichen Untersu-

chung

Die Behandlung von Trauma einerseits und Sucht andererseits beinhaltet sich wider-
sprechende Grundannahmen, wie z. B. Selbstbestimmung vers. Kontrolle durch die Be-
handler. AuRere und innere Sicherheit finden und wieder Kontrolle (iber das eigene Le-
ben erlangen sind die ersten Gebote und Ziele der Traumabehandlung (vgl. Najavits,
2009; Schéafer, 2006). Scheinbar im Widerspruch dazu steht die Behandlung von Sucht-
mittelerkrankten, in der das Erlernen auf3erer und innerer Struktur ein wichtiges Thema
ist (Schay & Liefke, 2009). Bei vielen Patienten des MRVZN Moringen wurde neben der
Abhangigkeitserkrankung auch eine dissoziale Personlichkeitsstorung diagnostiziert, die
sich u. a. im Nicht-Einhalten von Regeln offenbart, eben auch in Delinquenz. Gerade in
der Zusammenarbeit mit diesen Patienten sind klare Strukturen und Regeln sowie Res-
pektieren von Grenzen, auch Erkennen von eigenen Grenzen, unerlasslich. In der Un-
tersuchung soll zunéchst geklart werden, ob das erarbeitete Konzept eine sinn-

volle Behandlung ermdéglicht.

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob das Konzept den therapeutischen Anforde-
rungen einer Trauma- und Suchtbehandlung gerecht wird. In allen Therapieschulen
geht man davon aus, dass die therapeutische Beziehung ein wesentlicher Faktor fiir das
Gelingen einer Therapie ist (Reddemann, 2001). ,Therapeut und Patient missen eine
verlassliche Beziehung aufbauen und verlorenes Vertrauen nicht nur verbal wiederher-
stellen, sondern vor allem durch kontrastierende Beziehungserfahrungen im Sinne der
optimalen Differenz. Aufgrund der Ohnmachtsdynamik sollen die Patienten erfahren,
dass sie sich auch gegenuber dem Therapeuten behaupten kdnnen.“ (Schay & Liefke,
2009, S. 115). Schay und Liefke bezeichnen die notwendige therapeutische Beziehung
als ,.... eine starke und solide therapeutische Allianz ...“ (S. 116), die eine Voraussetzung

fur Traumabehandlung ist.

Die Unterbringung im MalRregelvollzug tUberschreitet i. d. R. ein Jahr. Dabei wird die Be-
handlung nicht nur, wie in einer ambulanten Therapie, durch die therapeutische Bezie-
hung bestimmt. Viele andere Berufsgruppen, vor allem Pflegekrafte, aber auch Ergo-,

Arbeits- und Sporttherapeuten sowie u. U. Lehrer, bestimmen das therapeutische Klima
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mit. Tragt das Gesamtkonzept, bezogen auf alle Mitwirkenden, zum Gelingen einer

Trauma-Sucht-Behandlung bei?

Die nachste Frage bezieht sich wieder auf eine Besonderheit der Behandlung im Mal3-
regelvollzug, namlich die Berlcksichtigung der Straftaten, die zur Verurteilung fuhrten,
evtl. auch Vorstrafen. Wird das Konzept den Anforderungen des § 64 StGB (Besse-
rung und Sicherung) gerecht, der die zukiinftige Vermeidung ,,erheblicher rechts-
widriger Taten“ fordert? Wird im Konzept den Besonderheiten der Straftat, wie z. B.
Mord, Totschlag, Korperverletzung, Eigentumsdelikte, Handel oder Bandenkriminalitat,
um die wesentlichen zu nennen, ausreichend Rechnung getragen? Wird das Thema der
aktiven Traumatisierung im Zusammenhang mit der eigenen Sucht (Klein, 2006) hinrei-
chend bericksichtigt? Findet eine Auseinandersetzung mit der eigenen Dissozialitat und
Impulsivitat sowie Empathie mit den Opfern und Wiedergutmachung ausreichend

Raum?

9.3 Forschungsdesign

Die Entscheidung fur die qualitative Sozialforschung im Rahmen dieser Masterthesis
uber Experteninterviews basiert auf folgenden Uberlegungen:

¢ Eine standardisierte Befragung oder reprasentative Stichprobe ist fir die Frage-
stellungen dieser Arbeit nicht weiterfiihrend, weil sie sich auf antizipierte Hypo-
thesen beschranken wirde;

e Die Forschungssituation in Form eines Interviews ist ein direkter Kontakt, also
Interaktion und somit immer auch ein nicht vorhersehbarer Prozess;

e Die qualitative Sozialforschung in der Form von Experteninterviews ermdglicht
offene Fragen, die sowohl die Weitergabe von Wissen ermdglichen als auch sub-
jektive Einschatzungen;

e Die offene Kommunikation erméglicht Informationen, mit denen der Interviewer
eventuell nicht rechnet;

o Die Erfahrungen der Interviewten, die sich aus langjahriger Berufstatigkeit erge-
ben, kdnnen genutzt werden;

e Subjektive Einschatzung durch den Interviewten ist erwiinscht.

Gerade in den Interpretationsspielrdumen, den spezifischen Erfahrungshorizonten und -
kompetenzen sowie in grof3tmoglicher Offenheit der Kommunikation liegen die beson-
deren Chancen der qualitativen Sozialforschung bzgl. der in Kap. 9.2 genannten For-

schungsfragen.
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Fur die Einschatzung der ,Fachlich-inhaltlichen Uberlegungen zur Entwicklung eines
Konzeptes fir eine Trauma-Sucht-Behandlung im Malregelvollzugszentrum Moringen®
ist ein spezielles Fachwissen erforderlich, Giber das Experten aus diesem Bereich verfi-
gen. Bogner, Littig & Menz (2014) definieren Experten folgendermalfien:“ Experten las-
sen sich als Personen verstehen, die sich — ausgehend von einem spezifischen Praxis-
oder Erfahrungswissen, das sich auf einen klar begrenzbaren Problemkreis bezieht —
die Moglichkeit geschaffen haben, mit ihren Deutungen das konkrete Handlungsfeld
sinnhaft und handlungsleitend fir Andere zu strukturieren. (S. 13). Wichtig an dieser
Definition ist die Erweiterung der Theorie um den Praxisaspekt, die Umsetzung des

Fachwissens.

Bogner et al. (2014) unterscheiden drei Formen des Experteninterviews:

Das explorative Experteninterview dient einer Orientierung im Feld und der Hypothesen-

generierung, hat also im Wesentlichen Informationscharakter. Folglich wird es sehr offen

geflhrt. Beim systematisierenden Experteninterview ist das Ziel, das Expertenwissen

zum Fullen der eigenen Wissenslicken zu nutzen. Verglichen mit dem explorativen Ex-
perteninterview ist hier ein differenzierter Leitfaden fir das Interview notig. Im theoriege-

nerierenden Experteninterview fungiert der Interviewte als Vertreter einer bestimmten

Gruppe Uber seine Funktion, z. B. als Lehrer oder Burgermeister. Ziel des Interviews ist
es, nicht nur Fachwissen zu erfahren, sondern auch z. B. das jeweilige Rollenverstandnis
kennenzulernen.

Fur die Forschungsfragen dieser Masterthesis eignet sich am besten das systematisie-
rende Experteninterview. Mit Hilfe der Berufserfahrung und des Fachwissens der Exper-
ten, sowohl hinsichtlich der Behandlung von Traumafolgestérungen als auch der Kon-
zeptualisierung eigener Trauma-Sucht-Stationen, wird die Moglichkeit gegeben, neue
Perspektiven kennenzulernen, bei der Auswertung Rickschlisse auf das eigene Kon-

zept zu ziehen und in der Nachschau ggf. Veranderungen daran vorzunehmen.

Sowohl zur Strukturierung des Themas als auch als Hilfe in der Interviewsituation ist die
Erstellung eines konkreten Leitfadens notwendig.

Nach der Sammlung aller anstehenden Fragen werden Themenbldcke gebildet mit ma-
ximal drei Hauptfragen und moglichen Detailfragen. Diese werden so in gesprachstaug-
liche Interviewfragen umformuliert, dass moglichst der gesamte Erfahrungshorizont des

Interviewten genutzt wird. Sinnvoll ist ein Pretest zur Uberprifung des Leitfadens. Die
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Gesprache werden aufgezeichnet, bei der Abschrift sollten Besonderheiten im Gesprach
wie bspw. langere Pausen, Lachen oder Stimmlagenveranderungen erwéhnt werden.
Bogner et al. (2014) empfehlen, dem Gesprachseinstieg besondere Aufmerksamkeit zu
schenken, da hier die Weichen fiir das gesamte Interview gestellt werden. Sie schlagen
diese Reihenfolge vor: Einleitende Worte, wie Dank fir die Gesprachsbereitschaft — Vor-
stellung des Interviewers — grobe Erlauterung des Untersuchungsthemas -Abklarung
des Zeitrahmens — Bitte um Erlaubnis zur Bandaufzeichnung. Die erste Frage soll zur
Einstimmung in das Gesprach dienen und einfach sein, wie z. B. die Frage nach dem
beruflichen Hintergrund und der Aufgabe in der Organisation.

Die im Gesprach verwendeten Fragetypen richten sich nach dem Ziel des Interviews.
Aufforderungen zu Narration liefern das umfangreichste Informationsspektrum, tber die
konkrete Frage wird der Umfang der Narration festgelegt. Daneben beschreiben Bogner
et al. (2014) Stellungnahmen und Bewertungsfragen, Sondierungen (also Prazisierun-

gen) und Fragen nach Daten.

9.4 Auswahl und Vorstellung der Experten

In forensischen Kliniken arbeiten einige Therapeuten, die sich auf die Behandlung von
PTBS/Traumafolgestérungen spezialisiert haben. Die Verbindung von Traumatisierung
und Suchterkrankung ist jedoch selten gegeben. Hingegen gibt es einige Experten fir
die Behandlung von Traumafolgestérung und Sucht, die auch Konzepte flr eine statio-
nare Trauma-Sucht-Behandlung entwickelt haben, jedoch nicht speziell fiir den Malf3re-
gelvollzug. Daher fiel die Auswahl der Experten auf zwei Therapeuten mit traumathera-
peutischer Zusatzausbildung, die im MaRregelvollzug arbeiten und drei Therapeuten, die
eine stationare Trauma-Sucht-Behandlung konzeptualisiert haben, jedoch nicht im Malf3-

regelvollzug.

Ein Pretest wurde mit der leitenden Oberarztin des Suchttherapiebereichs des MRVZN
Moringen zur Uberprufung des Interviewleitfadens durchgefiihrt. Dieses Interview wurde

jedoch nicht auf Band aufgenommen.

Die Interviewpartnerin des ersten Interviews arbeitet als leitende Arztin in der Reha-
Fachklinik St. Marienstift. Dort sind vier Stationen mit Schwerpunkt Trauma und Sucht
fur Manner verortet. Das Behandlungskonzept wurde von der Interviewpartnerin entwi-

ckelt.
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Der Interviewpartner des zweiten Interviews leitet den Arbeitsbereich ,Suchtmedizin —
abhangiges Verhalten® in der Uniklinik in Hamburg-Eppendorf sowie die dort angesie-
delte Traumaambulanz. Des Weiteren ist er einer der Geschaftsfuhrer des Zentrums fur
interdisziplinare Forschung, woruber die ,Cansas-Studie“ 1auft, die sich mit der Frage
der ,Emotionsregulation als Moderator zwischen friher Gewalt, Suchtverlangen und

Ruckfallen bei Personen bei Substanzmissbrauch® beschéftigt.

Die Interviewpartnerin des dritten Interviews arbeitete einige Jahre als Honorarkraft, mitt-
lerweile mit einer Vollzeitstelle im MRVZN Moringen ausschlie3lich mit Patienten, die
geman § 63 StGB untergebracht sind. Sie arbeitet sowohl als therapeutische Stations-
leitung als auch stationsubergreifend als Einzeltherapeutin mit dem Schwerpunkt Trau-
matherapie. Vom Grundberuf ist sie Dipl. Sozialpadagogin und hat verschiedene Aus-

und Fortbildungen im therapeutischen/traumatherapeutischen Bereich absolviert.

Die Interviewpartnerin des vierten Interviews ist Dipl. Psychologin und Psychologische
Psychotherapeutin. Sie arbeitet seit vielen Jahren, ebenfalls im MRVZN Moringen, aus-
schlieB3lich stationsubergreifend als Einzeltherapeutin mit dem Schwerpunkt Traumathe-

rapie.

Die Interviewpartnerin des flinften Interviews ist ebenfalls Dipl. Psychologin und Psycho-
logische Psychotherapeutin. Sie arbeitet als leitende Psychologin auf der Trauma-Sucht-
Station der Asklepios-Klinik in Gottingen. An der Konzeptentwicklung dieser Station war
sie maf3geblich mit beteiligt.

Die beiden Kolleginnen aus dem MRVZN Moringen fragte ich direkt, ob sie sich fur ein
Interview zur Verfigung stellen wiirden. Das Thema der Masterthesis war ihnen im Vor-
feld bekannt. Das Konzept wurde beiden per Mail zugesandt und nach ca. zwei Wochen
ein Interviewtermin vereinbart. Die Interviews wurden in ihren Privatwohnungen durch-
gefuhrt.

Die drei anderen Interviewpartner erhielten von mir eine Mail mit der Interviewanfrage
(Anschreiben an Interviewpartner 2 s. Anhang Il), das Konzept wurde als Anhang gleich
mit versendet. Dies sollte zum einen der Zeitersparnis dienen (kein mehrfacher Mailkon-

takt), zum anderen konnten sich die Angeschriebenen gleich einen Eindruck davon ver-

51



schaffen, wieviel Zeit sie investieren missen, um das Konzept zu lesen. Alle drei Inter-
viewpartner wurden von mir an inrem Arbeitsplatz aufgesucht, dort wurden auch die In-

terviews durchgefuhrt.

9.5 Entwicklung des Interviewleitfadens

Basierend auf den in Kap. 9.2 angegebenen Forschungsfragen wurde der folgende In-
terviewleitfaden entwickelt. Bei den Fragen wurde ein besonderes Augenmerk darauf-
gelegt, vorrangig offene Fragen zu stellen, um die Experten zu umfangreichen AuRerun-

gen zu animieren.

1. Mit der ersten Frage wird der jeweilige Interviewpartner gebeten, sich vorzustel-
len hinsichtlich Beruf, Tatigkeitsbereich (Einrichtung), Position in der Einrichtung
und ggf. dartiberhinausgehende Aktivitaten.

2. Die zweite Frage bezieht meine Kenntnisse von den Interviewpartnern mit ein, z.
B.: \Was hat Sie dazu bewogen, eine Trauma-Sucht-Behandlung speziell fur
Manner anzubieten und ein entsprechendes Konzept zu entwickeln?“ Oder: “Im
Rahmen der Masterarbeit habe ich gesehen, dass Sie derjenige waren, der sehr
frih auf die Verbindung von Trauma und Sucht das Augenmerk gerichtet hat und
gefordert hat, diesen Zusammenhang mehr zu berlcksichtigen. Kénnen Sie die
Entwicklung dahin beschreiben?*

3. Halten Sie ein Konzept fur eine Trauma-Sucht-Behandlung speziell fir den MaR3-
regelvollzug fur erforderlich? Wenn nein, welche Alternativen sehen Sie?

4. Inwiefern beschreibt das vorliegende Konzept eine erfolgversprechende Trauma-

Sucht-Behandlung im Mafregelvollzug?

5. Was sind nach Ihrer Meinung die wesentlichen Teile/Angebote im Konzept?
6. Was fehlt oder wurde nicht hinreichend bericksichtigt?
7. Bildet die praktische Umsetzung den aktuellen Forschungsstand ab?
8. Welche Anregungen haben Sie zur Weiterentwicklung?
9.6 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Auswertung der systematisierenden Experteninterviews erfolgt Giber die qualitative
Inhaltsanalyse. Als Vorteil des inhaltsanalytischen Vorgehens beschreibt Mayring (2015)
die ,kommunikationswissenschaftliche Verankerung“ (S. 50). Die Interviews bzw. die

Teile der Interviews, die analysiert werden, und seien sie auch noch so kurz, werden
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immer im gesamten Kontext gesehen: Im Kontext der Gesprachssituation, der Lebens-

situation des Interviewten und im sprachlichen Kontext des gesamten Interviews.

In der qualitativen Inhaltsanalyse stellt das Kategoriensystem das Kernstiick dar. May-
ring (2015) beschreibt, dass fur einige qualitative Sozialforscher die ,Orientierung an
Kategorien eine analytisch-zergliedernde Vorgehensweise bedeute, die synthetisches
Verstehen des Materials behindere® (S. 51). Ein groRer Vorteil der Arbeit mit Kategorie-
systemen ist fir Mayring jedoch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Bei Bogner et al.
(2014) ist der zweite Punkt in ihrem flinfstufigen Auswertungskonzept der ,Aufbau eines
Kategoriensystems® (S. 73), in dem sowohl die einzelnen Kategorien als auch deren

Beziehungen untereinander benannt werden sollen.

Mayring (2015) beschreibt den Ablauf einer qualitativen Inhaltsanalyse in neun Schritten:
1) Festlegung des Materials

Es muss im Vorfeld geklart werden, was fir die Untersuchung genutzt werden soll. Sol-
len z. B. nur die Antworten zu einzelnen Fragen ausgewertet werden oder das gesamte
Interview? In dieser Untersuchung wird das gesamte Interview genutzt, da auch die Aus-
fuhrungen der Experten, nach denen nicht explizit gefragt wurde, hilfreiche Hinweise auf
eine Veranderung oder Weiterentwicklung des Konzepts geben kdnnen. Gerade darin
liegt der Vorteil der Experteninterviews: Das Wissen und die Berufserfahrung der Inter-

viewpartner nutzen zu kénnen.

2) Analyse der Entstehungssituation
Hierunter fallt, wie der Kontakt zu den Interviewpartnern zustande kam, wo und wie das

Interview erfolgte. Dieser Punkt wurde bereits in Kap. 9.4 beschrieben.

3) Formale Charakteristika des Materials

Die Interviews wurden aufgenommen und anschlieRend wortlich transkribiert.
Fillworter wie ,ahm“ wurden beim Nacharbeiten gestrichen, sofern sie die inhaltlichen
Aussagen nicht veranderten. Die Zeichensetzung erfolgte so, dass die Interviews gut
und verstandlich lesbar wurden, d. h. ,Bandwurmsatze“ wurden durch einen Punkt ver-
standlicher gemacht.

Folgende Transkriptionsregeln wurden vereinbart:

Drei Punkte bedeuten eine langere Pause.

Kursiv in Klammern wurden Dinge beschrieben, die zwar zu horen, aber keine Texte
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sind, wie (beide Lachen) oder (blattert im Konzept).

4) Richtung der Analyse

Im Vorfeld der Analyse muss geklart werden, ob emotionale oder kognitive Aspekte oder
Handlungshintergrinde interpretiert werden sollen. In dieser Untersuchung werden aus-
schlieB3lich kognitive Aspekte interpretiert, die rationale Auseinandersetzung mit dem
Konzepts durch die Experten.

5) Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung
Vor dem Hintergrund der Theorie, dass es einen nachweisbaren Zusammenhang zwi-
schen erlebten Traumatisierungen und einer sich entwickelnden Sucht gibt und dass es
nicht ausreichend ist, nur die Sucht zu behandeln, sondern sowohl das Trauma als auch
die Suchterkrankung, werden die Interviews nach folgenden Fragestellungen untersucht:
1. Wie wird die Notwendigkeit eines Konzepts einer Trauma-Sucht-Behandlung
speziell fir den MRV eingeschatzt?
2. Werden die wesentlichen Aspekte einer Trauma-Sucht-Behandlung beriicksich-
tigt?
Welche fehlen?
Wird der Auftrag des Mal3regelvollzugs (Besserung und Sicherung) ausreichend
berlcksichtigt?

5. Erscheint den Interviewpartnern das Konzept umsetzbar?

6) Bestimmung der Analysetechnik

Es gibt drei wesentliche Analysetechniken: Zusammenfassung, Explikation und/oder
Strukturierung.

In der Analyse dieser Untersuchung wird vor allem die Strukturierung genutzt. Mayring
(2015) beschreibt die ,Strukturierung: Ziel der Analyse ist es, bestimmte Aspekte aus
dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten Ordnungskriterien einen Quer-
schnitt durch das Material zu legen oder das Material aufgrund bestimmter Kriterien ein-
zuschatzen® (S. 67).

FlielRen ganze Abschnitte in die Analyse mit ein, wird Uber eine Zusammenfassung das

zu interpretierende Material so reduziert, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben.

7) Definition der Analyseeinheit

¢ Kodiereinheit: Bedeutungstragende Elemente in den Interviews, wie ganze Satze
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oder Satzteile, ggf. aber auch Abschnitte, die zusammengefasst werden.
¢ Kontexteinheit: Jedes Interview fir sich.
e Auswertungseinheit: Alle finf Interviews.
Uber die Kodiereinheiten erfolgt eine inhaltliche Strukturierung, das bedeutet, dass zu
den Fragestellungen Elemente der einzelnen Interviews herausgefiltert und zusammen-

gefasst werden.

9.7 Analyse der Interviews

Die Analysetechnik der Strukturierung wird nach Mayring (2015) nochmals unterschie-
den in formale, inhaltliche, typisierende und skalierende Strukturierung. In dieser Arbeit
erfolgt eine inhaltliche Strukturierung; Ziel ist es, ,Merkmale zu bestimmten Themen, zu
bestimmten Inhaltsbereichen (zu) extrahieren und zusammen(zu)fassen® (Mayring,
2015, S. 99).

Die Interviews werden nach den in Kap. 9.6 angegebenen Fragestellungen, dem Kate-
goriensystem, strukturiert, gesichtet und wesentliche Inhalte werden extrahiert und ggf.
zusammengefasst.

Das Kategoriensystem ist offen, kann folglich im Lauf der Analyse verandert, z. B. erwei-
tert werden, wenn die Interviews Informationen bieten, die nicht in die vorab entwickelten

Kategorien passen, fir die Auswertung jedoch relevant sind.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Interviewauswertung anhand der einzelnen
Kategorien zusammengefasst. Der Einfachheit halber wird im Folgenden die ,Fachlich-
inhaltliche Uberlegungen zur Entwicklung eines Konzepts fir eine Trauma-Sucht-Be-

handlung im Maf3regelvollzugszentrum Moringen® als Konzept bezeichnet.

1) Notwendigkeit eines Konzepts einer Trauma-Sucht-Behandlung speziell fir den
Mafldregelvollzug:

Alle funf Experten halten ein Konzept fur eine Trauma-Sucht-Behandlung speziell fur
den Maldregelvollzug fir wichtig, Experte 2 macht jedoch eine Einschrankung.

Experte 1 halt ein solches Konzept ,sowohl fir notwendig als auch fur sinnvoll, weil im
Endeffekt der MalRregelvollzug die einzige Mal3nahme ist, die einen ausreichenden Zeit-
rahmen bietet, um tatsachlich eine komplette Therapie hinbekommen zu kénnen. Das

kriegen sie mit keinem anderen Kostentrager als mit der Justiz hin am Stuck” (S. 3/4).
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Auch die beiden Experten aus dem Maliregelvollzugszentrum Moringen sehen einen
Behandlungs- und Handlungsbedarf, dem mit diesem Konzept begegnet werden kann:
Experte 3: ,Ich glaube, das ware aulerst sinnvoll, weil viele einzelne Schritte, um Men-
schen mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung wirklich gut behandeln zu kdnnen,
ineinandergreifen sollten und aufeinander aufbauen sollten® (S. 1).

Experte 4: ,Also ich halte es auf jeden Fall fir notwendig, dass Trauma-Patienten mog-
lichst unsere therapeutische Unterstitzung bekommen im bestimmten Rahmen. Wenn
jemand noch eine Sucht mitbringt, dann muss man das kombinieren. Also, man muss
der Suchterkrankung und dem Trauma auch Raum geben in der Behandlung® (S. 1).
-Wir brauchen fir diese Traumapatienten eine besondere Atmosphare/Klima auf den
Stationen® (S. 2).

Experte 5 betont, dass gerade in forensischen Kliniken viele Patienten traumatisiert sind,
aber diesbezlglich keine spezielle Behandlung erfahren, obwohl dies die beste Praven-
tion ware. Die Konzeptentwicklung bezeichnet sie als ,Pionierarbeit‘ und wiinscht sich
eine Umsetzung auch im Bereich der Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind.
»ich finde es zumindest hoch sinnvoll. Ich habe mir schon immer gedacht, also, wenn ich
mal selber Gutachten zum Beispiel gemacht habe in der Forensik, wird ja deutlich, wie
traumatisiert die Patienten da oftmals sind. Und die erfahren ja keine Traumabehandlung
in der Forensik. ... Weil ich auch denke, dass ein grof3er Anteil der Praventionsarbeit fir
Forensiker in der Erarbeitung der eigenen Traumatisierung liegt. In dem Verstehen der
eigenen Lebensgeschichte (S. 3).

»<Aber ansonsten so an Weiterentwicklung, das war mir jetzt, hatte ich jetzt nicht spontan
die Gedanken dazu, weil ich finde das jetzt schon eine richtige Pionierarbeit. Also ich
denke nicht, dass es viele Forensiken gibt Gberhaupt auf der Welt, die diesen Ansatz
fahren wollen bei ihren Patienten. ... Und ich denke, wenn das etabliert ist, das ist schon

mal ein Riesen Ding“ (S. 9).

Auch Experte 2 sieht die Notwendigkeit passender Interventionen, bemerkt jedoch, dass
die Erstellung eines Konzepts speziell fur den Malregelvollzug nicht zwingend gewesen
ware, da bestehende Konzepte fur Hafteinrichtungen vorliegen.

,ich glaube, dass der Malregelvollzug wie jedes andere Setting passende Interventio-
nen braucht, die das berlcksichtigen. Man kann Betroffenen ja gar nicht anders gerecht

werden, als dass man das in irgendeiner Form berucksichtigt. Was es dann im jeweiligen
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Setting sein kann, bleibt zu prufen. Ich kdnnte mir aber vorstellen, dass auch im Malre-
gelvollzug therapeutische Interventionen, wie sie an anderer Stelle angewandt werden,
genauso sinnvoll und machbar sind. Es gibt ja zu verschiedenen, auch integrativen An-
satzen bei Traumatisierungen und Sucht, z.B. aus Hafteinrichtungen schon viel und ich
sehe da keinen wesentlichen Unterschied zum Malregelvollzug. Ja, also auch bei inhaf-
tierten Menschen oder Menschen, die einen forensischen Hintergrund haben, scheint
das geeignet und notwendig sowieso. Aufgrund der Pravalenzraten, die sie gerade an-
sprechen® (S. 2/3).

2) Werden die wesentlichen Aspekte einer Trauma-Sucht-Behandlung berticksich-
tigt?

Die Experten sind wahrend der Interviews unterschiedlich vorgegangen: Experte 1 und
3 haben sich zu den einzelnen Abschnitten/Kapiteln des Konzepts gedullert, die Gibrigen
drei machten nur Angaben zu einzelnen Punkten, die ihnen besonders wichtig erschie-
nen. Insofern ist es nicht moglich, eine Aussage zu treffen, wie viele von den funf Inter-

viewpartnern einzelne Teile des Konzepts wichtig finden.

Von allen Interviewpartnern wird das Konzept positiv eingeschétzt. Experte 3 beschreibt
das Konzept als Einheit folgendermal3en: ,Ich finde, das Konzept ist ganzheitlich ge-
dacht. Von der Diagnostik, Uber Stabilisierungsmethoden im kérperlichen Bereich, tber
Ernahrung, Uber Gruppen, Uber verlassliche therapeutische Beziehung, tber verlassli-
che Wohngruppensituationen bis hin zu eben den Gruppenangeboten wie den Imagina-
tionstibungen, progressive Muskelentspannung usw., Psychoedukation hinsichtlich der
traumatischen Erkrankung. Als nachste Stufe die Aufarbeitung des Traumas einzelthe-
rapeutisch, Deliktbearbeitung auch mit diesem Traumahintergrund bis hin zur Integration
und das alles in einem Guss, wo es auch transparent ist flr alle Mitarbeitenden. Und es
wird hier auch beschrieben, dass auch das Pflegepersonal entsprechend geschult ist.

Ich finde, dass hier die Ganzheitlichkeit auf allen Ebenen sichtbar wird“ (S. 4).

Auch Experte 5 aufert sich positiv zu der Gesamtschau: ,Also, ich fand das Konzept
wirklich sehr positiv. Ich kann mir vorstellen, so, wie Du das beschrieben hast, auf wie
vielen Saulen das auch fulen wirde und kdnnte, schon als erfolgversprechend. Also ich
kann mir schon vorstellen, dass man da gute Erfolge mit erzielen kann® (S. 4).

»Also ich fand es, so, wie Du es beschrieben hast, zumindest als Konzept, gut vollstan-

dig, da war alles mit berlicksichtigt, von der Diagnostik bis zur Traumasynthese* (S. 6).
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Besonders die Elemente Diagnostik, stabilisierende und emotionsregulierende Metho-
den werden von allen explizit benannt.

Experte 2 hebt als einziger die Moglichkeit der getrennt-geschlechtlichen Behandlung
hervor: ,Genau, dann der Fokus auf die getrennt-geschlechtlichen Angebote finde ich

auch gut und wichtig“ (S. 7).

Auch die positive Wirkung von Psychoedukation wird von Experte 3 (S. 4) und Experte
4 (S. 8) explizit erwahnt.

Experte 1 betont die Vernetzung von Einzel- und Gruppentherapeuten: ,Einzeltherapie?
Klar, muss auch sein und ich denke ganz wichtig ist, wie auch immer, dass man das auf
Station schafft, dass man die Einzel- und die Gruppentherapie sehr, sehr gut ver-
netzt“ (S. 9).

3) Welche wesentlichen Aspekte fehlen?

Von allen funf Interviewpartnern wird die Notwendigkeit hervorgehoben, das gesamte
Personal, das mit traumatisierten Patienten arbeitet, zum Thema Trauma umfassend zu
schulen. Vor allem Experte 2 misst diesem Punkt groRe Bedeutung bei: ,Ich wirde,
glaube ich, noch ein grofies Augenmerk auf das ganze Setting und das Team und Schu-
lungen beim Team legen, so dass Sie am Ende ein Klima idealerweise haben, in das
diese Angebote eingebettet sind, das von einem grof3en Teil oder mdglichst allen Be-
schaftigten mitgetragen wird“ (S. 4).

»oi€ wollen im Prinzip ja ihr komplettes Team und ihre komplette Einrichtung bis zu einem
gewissen Grad auch traumainformiert oder traumasensibel gestalten und dann haben
Sie auch den gréften Erfolg mit den Angeboten. Und das Konzept ist im Moment relativ
stark, was ja auch gut ist, auf die Angebote ausgerichtet, aber soweit ich das jetzt Uber-
blicke, noch nicht so intensiv auf den Rahmen und das Team und Weiterbildung beim
Team. ... Ja auch Grundlagen, also Uberhaupt erstmal zu sensibilisieren fir die Bedeu-
tung von traumatischen Erfahrungen, fur die Biographien der Menschen, fur Zusammen-
hange, auch mit ihrer jetzigen Befindlichkeit, fir Zusammenhange mit Bewaltigungsstra-
tegien, die genutzt wurden, u.a. eben auch Substanzkonsum, also erstmal so einen
Uberblick (iber Trauma, Traumafolgen und Zusammenhange mit dem, was wir dann als

Symptome sozusagen erleben” (S. 4).
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Die ersten beiden Interviewpartner empfehlen hinsichtlich der Traumabearbeitung wei-
tergehende Verfahren.

Experte 1: ,Im Rahmen des Einzel zu arbeiten, das ist sehr ... da hat sich ja so ein
bisschen was in der Traumabearbeitung geéndert in Richtung kognitiver Verfahren und
NET, aber bei ihrer Klientel wirde ich, glaube ich, auch von NET eher abraten (S. 24).
Experte 2: ,Und ich wiirde Ihnen sehr empfehlen, da auf die Verfahren mit hoher Evidenz
zurlckzugreifen, Sie erwahnen ja EMDR, das ist sicher eine Moglichkeit, aber ich wirde

auf jeden Fall entweder EMDR oder kognitive Verhaltenstherapie einsetzen® (S. 3).

Experte 2 vermisst im Konzept das Augenmerk auf die Komplexe PTBS: ,Aber es ist im
Prinzip, wirde ich Ihnen empfehlen, vielleicht die, den Begriff der komplexen posttrau-
matischen Belastungsstérung noch starker hier aufzunehmen, die ja im ICD-11 auch als
Kategorie erscheinen wird“ (S. 6).

~LAber eben auch die Frage, wie sie moglicherweise noch mehr arbeiten dann therapeu-
tisch mit interpersonellen Schemata, die eben typischerweise bei Betroffenen auch in
einer ganz bestimmten Art und Weise ausgepragt sind und dann auch Alltagskontakte
wieder mit dem Personal z.B. beeinflussen kénnen. Auch beim Personal daflir eine Sen-
sibilitdt herzustellen, was bei den Leuten anspringt in bestimmten Situationen, warum
die dann so reagieren. Das kdnnte noch ein bisschen starker vielleicht reprasentiert sein
und das Ganze entlang dieses Konzepts der komplexen PTBS — nur eine Idee, kein
Muss* (S. 6).

Die Experten 2 und 5 schlagen eine umfassendere Diagnostik vor, machen auch kon-

krete Vorschlage dazu: Experte 2 auf den Interviewseiten 6/7, Experte 5 auf der Seite 5.

Fir die Experten 3 und 4 werden korpertherapeutischen Angeboten nicht geniigend Stel-
lenwert beigemessen, die sie aber gerade bei der Behandlung sehr friher Stérungen fur
wichtig erachten:

Experte 3: ,Genau, wir haben hier keine umfassende kreative Therapie, Kérpertherapie,
uber Atem kann man auch noch ‘ne Menge machen* (S. 4).

~Was wenig beschrieben ist, was angerissen ist, das sind diese nonverbalen, unbewuss-
ten und damit vielleicht auch diese ganz frihkindlich traumatischen Erfahrungen, die er-
schwert zu erfassen sind“ (S. 5).

Experte 4: ,Koérper? Ja Korper hast Du reduziert auf Sportoptionen. Naturlich kann man

kérpertherapeutische Aspekte auch mit einbeziehen. Gut, ich bin jetzt Kérpertherapeutin,
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deswegen gucke ich da natdrlich hin. Weil der Kérper noch friher zeigt, also friiher zeigt,

das Ja/Nein, was auch immer. Korperlich ist es klar frher da“ (S. 6).

Als besonders wirksame Methode heben die Interviewpartner 3 und 5 die Arbeit mit Ego
States hervor:

Experte 3: ,Also ich arbeite auch gerne mit Ego-State-Arbeit, die ist nicht explizit er-
wahnt, die finde ich auch sehr hilfreich, diese unterschiedlichen States zu benennen,
seien es nun Taterintrojekte, seien es innere Kind-States, das fande ich gut” (S. 7).
Experte 5: ,Also, in der EMDR ist es manchmal nicht zu Ubersehen, wenn die Patienten
dann richtig in jingere Ego-States geraten oder die traumatischen Ego-States sich ganz
anders darstellen als die normalen Ego-States der Patienten® (S. 7).

,Und auch da haben wir die Beendigung mit der Ego-State-Technik gemacht, also, dass
dieser Patient als jetzige Person hingekommen ist zu seinem Ego-State von damals und

sich damit kognitivim Rahmen der EMDR auseinandergesetzt hat” (S. 8).

Experte 5 berichtet, dass er bei der Be- und Verarbeitung der eigenen Straftat gute Er-
fahrungen mit EMDR gemacht hat: ,Mit der Verarbeitung oder Erarbeitung der eigenen
Straftat. Dass ich vorschlagen wirde, auch dies mit EMDR zu machen. Nicht ausschlief3-

lich, aber da kann man nochmal implizit einen sehr guten Zugang dazu schaffen“ (S. 6).

Experte 4 bemerkt auf die Frage, ob etwas Wesentliches fehlt oder ob er noch Vor-
schlage zur Weiterentwicklung hat: ,Ich finde dies schon sehr kompakt. Ich finde, wenn
man annahernd das hinkriegt, das ist schon sehr viel. Nochmal eins drauf, da wiirde ich
jetzt gar nicht auf die Idee kommen, ehrlich gesagt. Also ich wiirde es eher strecken, so
wie ich es schon einmal sagte, also vielleicht sagen, weniger ist mehr. Vielleicht ‘ne
Gruppe weniger, aber die gleiche o6fter. Rituale einfiuhren, also alles, was Menschen si-

cherer macht. Nicht so viel, nicht so eine enge Taktung® (S. 7).

4) Wird der Auftrag des Malregelvollzugs (Besserung und Sicherung) ausrei-
chend bertcksichtigt?

Da dieser Punkt in den Interviews nicht explizit angesprochen wurde, die Bearbeitung
der Straftat aber Bestandteil des Konzepts ist, auf3erten sich die Interviewten unter-

schiedlich ausfihrlich zu diesem Thema.

Vor allem Experte 1 duRert sich an verschiedenen Stellen des Interviews zu diesem
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Thema mit den Aspekten Wiedergutmachung, Bearbeitung der Straftat und Pravention
weiterer Straftaten:

,Oh, ehrenamtlich kann man eine ganze Menge machen. Das ist auch das, wo wir tat-
sachlich mit unseren recht viel dran arbeiten. Und trotzdem wirde ich daran arbeiten,
weil, bei vielen geht es ja dann auch ums Thema Wiedergutmachung beim Tateran-
teil“ (S. 13).

,Davon ausgehen, ja, das Urteil ist erstmal so. Dann sich damit auseinanderzusetzen.
Wer das nicht mehr weil3, okay. Beide Alternativen durchdeklinieren: Was macht das mit
ihnen jeweils? Und es ist klar, dass man das eine lieber von sich denken moéchte. Das
ist nachvollziehbar. Was wirde das andere mit ihnen machen?“ (S. 16)

»Naja gut, und es ist halt schon so, dass die Sucht natlirlich schon eher die Krankheit
dessen ist, der innere Konflikte eher vermeiden mochte. Nicht der, der es offen aus-
tragt. Der es offen austragt, kann alles Mdgliche haben, Sucht eher weniger. Und das
macht es halt noch zunehmend schwerer und deswegen ist auch Bearbeitung der
Straftat schon wichtig, dass da nicht komplett in die Vermeidung gegangen wird“ (S.
16).

,und schon wie gesagt, das mit der Sucht gut mit einrechnen. Dass dieses sich Weg-
beamen naturlich riesige Probleme macht. Weil, Dissoziation ist ja nichts Positives fur
den Kopf. Vermeidung verhindert halt so wie nichts, wie kein anderer Mechanismus, den
Fortschritt in Richtung einer Lé6sung. Und daran wuirde ich mit dem Patienten schon auch
bei der Bearbeitung der Straftat gut arbeiten, was Vermeidung mit einem macht* (S. 17).
~Wie gesagt, also im Bereich am Anfang Stressregulation, Affektregulation wirde ich
aufgrund der Klientel einfach grofRen Wert legen, dass das wirklich klappt und dass das
auch durchgehend gemacht wird. Gerade wenn der Stress im Rahmen der Traumabe-
arbeitung hochgeht, dass man dann nochmal mit Patienten tbt und sagt, okay, Sie ha-
ben ja damals das und das und das fur sich erarbeitet, bitte jetzt auch anwenden® (S.
23).

Experte 5 benennt den Zusammenhang zwischen Traumatisierung — Suchtentwicklung
— Straftat und sieht daher in der Trauma- oder Trauma-Sucht-Behandlung eine wichtige
praventive MaRnahme: ,Ich finde auch, also zumindest bei den Patienten, wo ich dann
mal die Méglichkeit hatte, Gutachten zu schreiben, war das total deutlich. Die Leute wur-
den nie behandelt und wussten auch Uberhaupt nicht, was die haben. Und haufig sind
Straftaten auf diesem Boden entstanden, ohne dass den Leuten der Zusammenhang
klar wurde® (S. 3/4).
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Experte 2 beschreibt die Notwendigkeit einer Trauma-Sucht-Behandlung Uber die Paral-
lele zu Konzepten aus Justizvollzugseinrichtungen: ,Es gibt ja zu verschiedenen, auch
integrativen Ansatzen bei Traumatisierungen und Sucht, z.B. aus Hafteinrichtungen
schon viel und ich sehe da keinen wesentlichen Unterschied zum Mafregelvollzug® (S.
2/3).

Experte 4 gibt an: ,lch geh mal davon aus, dass Patienten nicht nochmal straffallig wer-
den wollen. D.h. man muss schon auch Uber das Delikt sprechen, aber, wenn man das
zu frih macht, ist es auch retraumatisierend flr den Tater und das ist so schwierig.
Also, nicht zu frih in diese Deliktbearbeitung gehen, aber das Trauma bearbeiten und
die Sucht” (S. 2).

5) Erscheint den Interviewpartnern das Konzept umsetzbar?
Grundsatzlich halten alle funf Interviewpartner das Konzept im MaRregelvollzug fir um-

setzbar und erfolgversprechend, setzen jedoch alle unterschiedliche Schwerpunkte.

Experte 1 gibt an: ,Ich denke fir den Rahmen, fir den es vorgesehen ist, finde ich es
ein sehr gutes Konzept® (S. 22/23) und betont mehrfach im Interview die positiven As-

pekte der zur Verfligung stehenden Zeit im MalR3regelvollzug.

Experte 2 gibt der stationstbergreifenden Variante des Konzeptes den Vorzug: ,Vermut-
lich ist es stationsibergreifend sinnvoller, einfach, weil Sie nicht so gro3e Gruppen von
Leuten haben werden, vermutlich, die zu jenem Zeitpunkt dann auch in der trauma-
zentrierten Behandlung sind. ... Zugleich haben Sie moglicherweise nicht zu jedem Zeit-
punkt so viele, nicht 20 Leute oder 15 Leute, die sie in der traumazentrierten Arbeit ha-
ben. So dass ich so ein Konzept vielleicht eher ein bisschen Ubergreifender denken
wirde, dann aber moglicherweise schon mit Schwerpunktsetzungen, das kann man sich

schon uberlegen® (S. 3/4).

Experte 3 sieht mehr Vorteile im Stationskonzept: ,Also, es gibt immer noch mehr, aber
deshalb finde ich das schon sehr umfassend und eben gut zusammengestellt, weil es
aus einem Guss ist und anders als das Stationsibergreifende, wo die unterschiedlich
Behandelnden oft nicht voneinander wissen und nicht unbedingt konzeptionell zusam-

menwirken® (S. 4).
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Experte 4 beschreibt das Konzept als ,sehr kompakt und auch gut® (S. 3), jedoch mit der
Einschrankung, dass die Zeit der stationdren Unterbringung etwas Uberfrachtet ist und

den Patienten nicht geniigend Zeit fur das innere Wachstum Iasst.

Experte 5 beschreibt die Umsetzbarkeit folgendermafen: ,Ich kann mir vorstellen, so,
wie Du das beschrieben hast, auf wie vielen Saulen das auch ful3en wirde und kénnte,
schon als erfolgversprechend. Also ich kann mir schon vorstellen, dass man da gute
Erfolge mit erzielen kann. Auf jeden Fall. Ich denke auch, alleine der Traumafokus kann
es schon bringen. ... Alleine schon das. Und wenn das dann noch weitergeht nach der

Diagnostik, kann es doch erfolgversprechend sein“ (S. 4).

6) Schwerpunkte der einzelnen Interviewpartner

Uber die in Kap. 9.6 hinausgehenden Fragestellungen berichteten alle funf Inter-
viewpartner mehr oder weniger viel Uber ihre eigene Tatigkeit und wo sie personlich
Schwerpunkte in ihrer Arbeit setzen oder worauf sie besonderen Wert legen. Gerade
diese Passagen der Interviews kdnnen die Weiterentwicklung férdern und bei der Um-
setzung des Konzepts in die Praxis hilfreich sein — das Rad muss ja nicht immer wieder

neu erfunden werden.

An mehreren Stellen des Interviews betont Experte 1 die Wichtigkeit des Ubens von
bspw. Skills: ,Und deswegen uben, Gben, Gben und von vornherein klarmachen: Ja, es
ist sowas wie ein Training. Und Fuf3ball lernt man nicht von drauf’en am Rand stehen
und klug schnacken. Man muss ja auch Fehler machen, um daraus zu lernen. Das ist ja
nicht schlimm. Das wird manchmal klappen, manchmal wird es nicht klappen. Es ist
so“ (S. 11).

DaruUber hinaus betont Experte 1, wie wichtig es ist, das gesamte Team ,mit im Boot zu
haben®, was umfassendes Wissen Uber Trauma beinhaltet, aber auch Schulung in DBT,
Entspannungstraining usw. In den gemeinsamen Schulungen/Ubungen kénnen eigene

Anteile der Mitarbeiter an Stérungsbildern erkannt und evtl. bearbeitet werden.
Auch Experte 2 betont mehrfach eine gute Schulung des gesamten Teams als Voraus-

setzung fur ein traumatherapeutisches Klima auf der Station. Des Weiteren legt er noch

einen Schwerpunkt auf die Behandlung der Komplexen PTBS (S. 6).
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Experte 3 wunscht sich fur seine Arbeit im MRVZN Moringen bei den Mitarbeitern ein
grolReres Wissen bzgl. Trauma: ,Entstehung von Trauma, Traumafolgestérungen,
Traumafolgestérungen als Krankheitsbild in allen moglichen Auswirkungen, maoglichst
auch mit viel Material, dass ihnen Anschauung gibt, auch unterschiedliche Schwere-
grade bis hin zu einer dissoziativen Identitatsstorung® (S. 2).

Einen Schwerpunkt in seiner persoénlichen Arbeit beschreibt er in der Arbeit mit Ego Sta-
tes.

Darlber hinaus versucht er, fir sich ein gutes Behandlungskonzept fur sehr frih trau-

matisierte Patienten zu entwickeln, wo kognitive Verfahren kaum einsetzbar sind (S. 6).

Auch Experte 4 betont eine umfassende Schulung aller, die mit den traumatisierten Pa-
tienten arbeiten (S. 2).
Seinen eigenen Arbeitsschwerpunkt sieht er in der Korperarbeit, weil Kérper oft mehr

sagen als Worte (S. 6).

Experte 5 legt in seiner Arbeit gro3en Wert auf eine umfassende Testung der Patienten
— die Diagnostikphase dauert auf der Trauma-Sucht-Station in der Asklepios-Klinik Got-
tingen zwei Wochen. Obwohl er verschiedenste Behandlungsmethoden, auch kérper-
therapeutische, gelernt hat, hat er in der Einzeltherapie in der Arbeit mit EMDR die groR3-
ten Erfolge.

9.8 Interpretation der Untersuchungsergebnisse anhand

der Forschungsfrage

Basierend auf der Analyse der Interviews soll die Forschungsfrage im Folgenden beant-

wortet werden.

1) Ermoglicht das erarbeitete Konzept eine sinnvolle Trauma-Sucht-Behandlung?
Alle funf Interviewpartner sind grundséatzlich der Ansicht, dass bei suchtmittelabhangigen
Patienten mit Traumafolgestérungen sowohl die Sucht als auch die Folgen der Trauma-
tisierungen behandelt werden mussen. Dies vor allem vor dem Hintergrund, dass Kon-
sum haufig als eine Form der Selbstmedikation hinsichtlich verschiedener Traumasymp-

tome gesehen werden kann.

Das Konzept wird als Gesamtpaket positiv bewertet, mit all seinen verschiedenen Fa-

cetten.
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Besonders die stabilisierenden und emotionsregulierenden Gruppen wie ,Sicherheit fin-
den®, Entspannungstraining, Imagination und ,Sucht-Therapie mit dialektisch-behavio-

ralem Ansatz" werden von den Experten als gut und wichtig erachtet.

Experte 1 weist mehrfach darauf hin, dass ein sicherer Rahmen fir alle Patienten gege-
ben sein muss, dass also jegliche Form von Aggression nicht geduldet werden darf:
. ---j€ impulsiver die Leute sind, sofort korrigieren, korrigieren, bevor Sie sanktionieren
mussen. Das ist nervig, das ist wie bei einem jungen Welpen ...“ (S. 26). Diese Bemer-
kung beinhaltet zweierlei: Zum einen ist duRere Sicherheit eine zwingende Vorausset-
zung fur eine gelingende Traumatherapie. Zum anderen gehort das Lernen, mit der ei-
genen Impulsivitat umzugehen, zur Therapie notwendigerweise dazu — dies mit Blick auf
die eigene Delinquenz und vor dem Hintergrund, dass Impulsivitat eine haufige Trauma-

folgestorung ist.

Hinsichtlich der fehlenden Strukturen vieler Patienten wird die Gewichtung auf Tages-
struktur positiv gewertet. Aber auch das Erméglichen alternativer Erlebnisse, ,also dass
sie gemeinsam Kochen, dass alles lustbetonter ist, dass sie mal Wanderungen machen,
dass man mit denen alternative Freizeitangebote macht®, wird von Experte 4 (S. 4) her-

vorgehoben.

Experte 2 sieht in dem stationsubergreifenden Konzept eine groRere Realisierbarkeit,
weil es nach seiner Ansicht schwierig sein kann, zu jedem Zeitpunkt flir eine entspre-
chende Station ausreichend Patienten zu haben. Daruber hinaus bemerkt er, ,dass diese
Basisgruppen, wenn man es mal so nennen will - auch ,Sicherheit finden* wirde ich
dazu zahlen - sicher fiir den ganz Uberwiegenden Teil der Leute sinnvoll ist und nicht nur
fur eine Station® (S. 3).

Experte 3 und 4, beide als Therapeuten im Malregelvollzugszentrum tatig, wirden einer
gesonderten Station den Vorzug geben, da sie in diesem Rahmen Absprachen zwischen
Einzel- und Gruppentherapeuten und dem pflegerischen Team fur realistischer halten
und es einfacher ist, auf nur einer Station ein Klima zu installieren, das flir traumatisierte

Patienten forderlich ist.
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2) Wird das Konzept den therapeutischen Anforderungen einer Trauma-Sucht-Be-
handlung gerecht?
Wie oben beschrieben, werden die therapeutischen Angebote fiir die Patienten grund-

satzlich positiv bewertet.

Experte 4 bemerkt explizit die Relevanz einer stabilen therapeutischen Beziehung: ,Also
was Menschen mit diesen defizitaren Stérungen hilft ist ja auch, dass sie auch Vertrauen
fassen, dass es Leute gibt, an denen sie sich reiben kdénnen. Also, ein standiger Bezie-
hungswechsel ist eigentlich gar nicht so gut, den hatten sie ja meistens friiher. Also, es
ist schon gut, wenn sie langer, vielleicht von Anfang an, auf einer Station behandelt wer-
den. Wie Du schon sagst, wenn man eine Trauma-Sucht-Station hat, dass man sagt, die

sind von Anfang an da“ (S. 3).

Hinsichtlich der psychotherapeutischen Arbeit schlagen Experte 2 und 5 eine umfassen-
dere Diagnostik vor, die Uber das Erfassen einer PTBS oder partiellen PTBS hinausgeht
und z. B. Personlichkeitsstorungen, Depressionen, Essstorungen sowie die Komplexe
PTBS mit einschlieRen.

Im Hinblick auf die einzeltherapeutische Arbeit geben Experte 3, 4 und 5 an, womit sie
besonders gute Erfahrungen gemacht haben: Arbeit mit Ego States, EMDR, aber auch
Schwerpunkte in der kérpertherapeutischen Arbeit. Gerade der letzte Punkt kommt ihrer

Ansicht nach in dem Konzept zu kurz.

3) Tragt das Gesamtkonzept, bezogen auf alle Mitwirkenden, zum Gelingen einer
Trauma-Sucht-Behandlung bei?

Vor allem von Experte 3 wird positiv bemerkt, dass alle Berufsgruppen in der Behandlung
traumatisierter Suchtmittelabhangiger mit einbezogen sind. Jedoch liegen in diesem
Punkt auch das grof3te Manko und der grof3te Nachbesserungsbedarf des Konzeptes.
Von allen funf Experten wird explizit als Voraussetzung fiir eine gelingende Trauma-
Sucht-Behandlung eine umfassende Schulung aller Mitarbeiter benannt, die mit den
traumatisierten Patienten arbeiten, also neben den Einzel- und Gruppentherapeuten die
Arzte, Pflegekrafte, Sozialarbeiter, Ergo- und Sporttherapeuten sowie die Lehrkrafte.
Dieser wichtige Punkt ist im Konzept gar nicht erwdhnt. Ebenso die Notwendigkeit einer

traumaorientierten Supervision fur das/die Stationsteams.
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4) Wird das Konzept den Anforderungen des § 64 StGB (Besserung und Siche-
rung) gerecht, der die zukiinftige Vermeidung ,,erheblicher rechtswidriger Taten“
fordert?

Betrachtet man Traumatherapie als Préventionsarbeit hinsichtlich weiterer Straftaten,
wie Experte 5 es benennt, so wird das Konzept den Anforderungen des § 64 StGB auf
jeden Fall gerecht. ,Weil ich auch denke, dass ein grof3er Anteil der Praventionsarbeit
fur Forensiker in der Erarbeitung der eigenen Traumatisierung liegt. In dem Verstehen

der eigenen Lebensgeschichte” (S. 3).

Auch der Bearbeitung der eigenen Straftat, wie im Konzept beschrieben, wird ein grolRer

Stellenwert beigemessen, wird als selbstverstandlich angesehen.

Experte 1 beschreibt, dass die Bearbeitung der Tat immer vor der Arbeit an den Trauma-
tisierungen erfolgen sollte. Der Patient muss begreifen, dass er beides ist: Jemand, der
Opfer wurde und jemand, der selber Tater wurde, evil. andere traumatisiert hat. Fir
beide Anteile muss er Verantwortung tbernehmen. ,Wie kann ich mit den Gefiuihlen um-
gehen, wenn es in mir Gefuhle ausgeldst hat? Wie gehe ich damit um? Wie gehe ich mit
Scham und Schuld um? Wie konkret im Alltag? Wie mache ich das wieder gut, dass
Ruhe im Kopf einkehrt? Und dann mit dieser zunehmenden Ruhe an die anderen Sa-
chen rangehen® (S. 14). Auch betont Experte 1 den Aspekt der Wiedergutmachung, die

bspw. Uber Spenden an den ,Weillen Ring“ oder ehrenamtliche Tatigkeit erfolgen sollte.

Auch Experte 4 sieht eine Notwendigkeit in der Deliktbearbeitung, aber in umgekehrter
Reihenfolge: ,Ich geh mal davon aus, dass Patienten nicht nochmal straffallig werden
wollen. D.h. man muss schon auch Uber das Delikt sprechen, aber, wenn man das zu
frGh macht, ist es auch retraumatisierend fir den Tater und das ist so schwierig. Also,
nicht zu frih in diese Deliktbearbeitung gehen, aber das Trauma bearbeiten und die
Sucht” (S. 2).

Unabhangig von der Reihenfolge, ob zunachst die Straftat thematisiert wird oder das

Trauma, gehort die Bearbeitung des Deliktes und evtl. auch die vorangegangener De-

likte zwingend zur Trauma-Sucht-Behandlung im Maf3regelvollzug dazu.

10. Fazit und Ausblick

Die positiven Riuckmeldungen Uber den Weg, den ich mit dieser Arbeit gegangen bin

67



sowie der Notwendigkeit eines Konzepts sind erfreulich und machen Mut, eine Verande-
rung in Moringen in diese Richtung immer wieder anzusprechen und voranzutreiben, sie

in den mal3geblichen Gremien prasent zu halten.

Ich war erstaunt, wie viele Gesichtspunkte bei den Interviews angesprochen wurden —
und auch dankbar daftr. Dartber hinaus sind besonders die Aspekte hilfreich, die in den
Uberlegungen zu einem Konzept noch zu erganzen waren, vor allem der Hinweis auf die
Schulung des Personals sowie der Fokus auf die Komplexe PTBS. Aber auch die Erfah-
rungen der Interviewten aus ihrer eigenen Arbeit sind hilfreich, wie z. B. die Bemerkung
von Experte 1, dass traumatisierte Patienten Probleme haben, in Gruppen in einem
Stuhlkreis zu sitzen, weil sie Schwierigkeiten mit der Abgrenzung zu anderen haben und
dass dieses Problem ganz einfach durch Tische gelést werden kann. Auch die Bemer-
kung von Experte 4, dass das Konzept Uberfrachtet und weniger oft mehr sei, weil Ver-

anderung Zeit braucht, nehme ich als Impuls mit.

Diese Arbeit kann nur und soll Ansto} sein, eine Trauma-Sucht-Behandlung im Mal3re-
gelvollzugszentrum Moringen mit in das bestehende Behandlungskonzept aufzuneh-
men. Der Bedarf besteht in jedem Fall. Das, was eigentlich ein fertiges Konzept werden
sollte, ist durch Theorieanteile erweitert und nicht bis ins Detail operationalisiert. Die Dar-
legungen stellen jedoch eine Voruberlegung zu einem noch differenzierteren Konzept
mit z. B. einem konkreten Zeitplan dar. An einer tatsachlichen Realisierung wirden si-
cher hinreichend engagierte Menschen unterschiedlicher Profession mitarbeiten, die ih-
ren Blickwinkel einbringen, so dass am Ende ein erfolgversprechendes Projekt entsteht.
Neben den Vorlberlegungen zu einem Konzept werden sicherlich auch die praxiserprob-

ten Vorschlage der Interviewten mit einflieen.

Grundsatzlich hat Experte 5 naturlich recht, dass eine Diagnostik bzgl. Traumafolgesto-
rungen und eine entsprechende Behandlung fur alle Patienten des MafRregelvollzugs
wichtig ist. Gerade fir den Malregelvollzug ist der Praventionsaspekt und -effekt nicht
zu unterschatzen, auch fur die Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht sind. Ich
hoffe, dass das Interesse an einer veranderten und erweiterten Behandlung auch in die-

sem Bereich bei den Therapeuten geweckt werden kann.

Beim Schreiben des Theorieteils dieser Masterthesis wurde deutlich, dass noch weitere

Zusammenhange bestehen, auller dem zwischen Trauma und Sucht. So entwickelten z.
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B. viele Patienten des Suchttherapiebereichs, die traumatisiert sind, eine dissoziale Per-
sonlichkeitsstorung. Auch lohnt es sich, den Zusammenhang zwischen Einweisungsde-

likt und Traumatisierung genauer in den Fokus zu nehmen.

Es wird deutlich, dass noch vieles offen ist und noch viel geforscht werden kann, viel-

leicht nicht nur in Masterarbeiten.
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Fachlich-inhaltliche Uberlegungen zur
Entwicklung eines Konzepts fur eine
Trauma-Sucht-Behandlung im

Mal3regelvollzugszentrum Moringen
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1. Einleitung

Schon im 19. Jahrhundert wurden kérperliche Symptome, wie Zittern am ganzen Korper
oder einzelnen Gliedmalien, bei Soldaten beschrieben, die zunachst nicht erklarbar wa-
ren. Erst die nicht zu Ubersehenden psychischen und physischen Folgen des Vietnam-
krieges auf die amerikanischen Soldaten I6sten eine psychiatrische Auseinandersetzung
mit der menschlichen Reaktion auf extrem belastende Ereignisse aus. Zeitgleich statt-
findende Untersuchungen an Vergewaltigungsopfern zeigten die gleichen psychischen
und physischen Symptome, so dass 1980 die erste Definition der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Storungen Il (DSM-111) aufgenommen wurde (Wagner, 2015).

Nach kontinuierlicher wissenschaftlicher Auseinandersetzung mit Traumatisierungen
werden aktuell neben der PTBS als Traumafolgestorung eine Reihe von Symptomen
genannt; hier stehen Depressionen, Angststérungen, somatoforme Stérungen und Sub-
stanzmissbrauch an erster Stelle (Flatten et al., 2011; Langeland & van den Brink, 2006;
Sack & Ebbinghaus, 2013).

Der Zusammenhang von (vor allem friihen) Traumatisierungen und einer Suchterkran-
kung konnte in zahlreichen amerikanischen Studien gezeigt werden (vergl. Langeland &
van den Brink, 2006, S. 97ff; Lidecke, 2010a, S. 17f; Schafer, 2015, S. 263ff), ebenso
in der gréf3ten deutschen Studie von Driessen et al. aus dem Jahr 2008. In dieser Studie
wurden 459 Patientinnen und Patienten aus verschiedenen Suchthilfeeinrichtungen u.
a. auf Traumatisierungen untersucht. Im Ergebnis zeigten 15% der Alkoholabhangigen,
30% der Drogenabhangigen und 34% der Mehrfachabhéngigen eine akute oder chroni-
sche PTBS.

Eine aktuell fir diese Arbeit durchgefuhrte Testung mit dem Essener Trauma-Inventar
(ETI, Tagay & Senf, 2014) von 72 Patientinnen und Patienten des Suchttherapiebereichs
im Mal3regelvollzugszentrums Niedersachsen (MRVZN) in Moringen Uberschritt dieses
Ergebnis: Bei zusammengenommen 40% konnte eine chronische PTBS (18%) oder par-
tielle PTBS (22%) festgestellt werden.

Die Unterbringung im Suchttherapiebereich des Maf3regelvollzugs erfolgt aufgrund einer

Verurteilung nach dem § 64 StGB. Das bedeutet, dass die Straftat urséachlich im Zusam-



menhang mit einer Suchterkrankung steht und die Behandlung in einer Entziehungsan-
stalt konkrete Aussicht auf Erfolg hinsichtlich der Suchterkrankung und damit der Ver-
meidung weiterer Straftaten verspricht.

Grundsatzlich ist zu bemerken, dass die Behandlung im Mal3regelvollzug eine Unterbrin-
gung anstatt Haft aufgrund einer Verurteilung ist. Vor allem Patienten mit einer hohen
parallelen Freiheitsstrafe willigen haufig in die Entziehungsbehandlung ein, weil sie sich
einen verkurzten Freiheitsentzug durch eine Aussetzung der Reststrafe zur Bewéhrung
nach erfolgreicher Therapie erhoffen. Sie beginnen die Behandlung héaufig nicht wegen
eines hohen Leidensdrucks und entsprechend wenig lassen sie sich, zumindest zu Be-

ginn, auf eine Behandlung ein.

Zwar griindet sich die Verurteilung i. d. R. auf eine Begutachtung, die Fragestellung des
Gutachtens beinhaltet jedoch ausschlielich die Frage der Schuldfahigkeit, ob eine
Suchterkrankung vorliegt und ob eine Behandlung in einer Entziehungsanstalt Erfolg
verspricht. Die Frage nach der Atiologie der Suchterkrankung wird nur in wenigen Gut-
achten thematisiert. Darlber hinaus ist jedes Gutachten immer eine ,Momentaufnahme*
in einer sehr speziellen Situation. Um den Patientinnen und Patienten eine optimale Be-
handlung anbieten zu kénnen, muss daher zu Behandlungsbeginn eine umfassende Di-

agnostik erfolgen.

Im folgenden Konzept fur eine Trauma-Sucht-Behandlung im MaRregelvollzug werden
zwei moégliche Behandlungsvarianten dargestellt: Zum einen eine gesonderte Station fiir
traumatisierte Suchtmittelabhéngige, zum anderen eine stationsubergreifende Behand-

lung.

Die Behandlung auf einer Station nur fiir Patientinnen und Patienten mit einer PTBS und
einer Suchterkrankung kann Schutz und Sicherheit fir sie bedeuten — sie fihlen sich,
eventuell erstmals in ihrem Leben, gesehen und verstanden in ihrer Problematik, die sie
haufig nicht mit ihren Traumatisierungen in Verbindung bringen. ,Gerade im Suchtbe-
reich ist das Behandlungsklima zumeist durch starre, allgemein verbindliche Regeln und
eine eher rigide, konfrontative Grundhaltung gepragt. Die Integration traumaspezifischer
Interventionen macht jedoch eine flexiblere Haltung notwendig, die individuelle Verein-
barungen zuldsst und es besser ermdglicht, auf die aktuellen Bedurfnisse der Patienten
einzugehen® (Schafer, 2006, S. 260).



Eine Einbeziehung der Pflegekrafte in die therapeutische Behandlung ist sinnvoll und
notwendig, sind sie doch rund um die Uhr Ansprechpartner fur die Patientinnen und Pa-
tienten. Dies setzt allerdings Interesse an dem neuen Arbeitsbereich und Bereitschaft zu
Fortbildungen, wie z. B. in DBT und Entspannungstraining, voraus.

Viele Patienten des Suchttherapiebereichs bringen jahrelange Hafterfahrung mit. Dieses
.gelernte Regelwerk® versuchen sie auch im Malregelvollzug weiter zu leben, was sich
in sogenannten ,Knaststrukturen® zeigt. Auf einer gesonderten Trauma-Sucht-Station
besteht die Mdglichkeit, ein Stationsklima zu schaffen, das nicht von sogenannten
~Knaststrukturen® gepragt ist, sondern auch Empathie zuladsst. Das Wissen, dass Mitpa-
tienten/-innen auch Trauma-/Opfererfahrungen gemacht haben, kann einerseits gegen
die jeweilige Person verwendet werden, aber eben auch zu mehr Verstandnis bzgl. lhres
Verhaltens fihren. Das Erlernen von Rucksichtnahme und Verstandnis fir andere Men-

schen werden so gefdrdert.

Der grol3e Vorteil einer stationsiibergreifenden Behandlung liegt in der einfacheren Um-
setzbarkeit. Es konnen, wie spater beschrieben wird, Gruppen nach dem Therapiepro-
gramm ,Sicherheit finden“ von Najavits (2009) angeboten werden sowie Einzeltherapien

bei speziell ausgebildeten Traumatherapeuten.

Da die traumatisierten Patientinnen und Patienten nicht nur Opfer sind, sondern in jedem
Fall auch Tater, gilt fir beide Behandlungsvarianten, dass eine Bearbeitung der Straftat

zwingend zur Behandlung dazugehort.

Aus Griunden der flissigeren Lesbarkeit verzichte ich im Weiteren auf die Differenzierung
zwischen mannlicher und weiblicher Form. Auch wenn der Uberwiegende Anteil der im
Suchtbereich des Mal3regelvollzugs lebenden Menschen Manner sind, sind immer beide
Geschlechter gemeint, wenn von Patienten, Interviewpartnern und Mitarbeitern etc. die
Rede ist, es sei denn, die weibliche Form wird ausdricklich verwendet oder findet sich

in Zitaten.



2. Der Behandlungsrahmen — der Suchttherapiebereich
des MRVZN Moringen

Der Suchttherapiebereich des MRVZN in Moringen umfasst derzeit insgesamt funf Sta-
tionen: Seit 2011 gibt es eine Aufnahme- und Kriseninterventionsstation und drei weiter-
fuhrende Stationen. Im Méarz 2016 wurde der Bereich um eine Station im 25 km entfern-
ten Gottingen erweitert, im neu gebauten MRVZN, welches besonders hohen Sicher-
heitsanforderungen entspricht. Insgesamt halt der Suchttherapiebereich 95 stationare

Platze vor.

Von Vorteil gegenlber sonstigen stationaren Entwéhnungsbehandlungen ist die ver-
gleichbar lange Behandlungszeit: Sie betragt zwei Jahre plus maximal zwei Drittel der
parallelen Freiheitsstrafe (88 67 d, Abs. 1; 67, Abs. 4 StGB). Diese Zeit beinhaltet den
stationdren Aufenthalt im MaRregelvollzug mit gestaffelten Lockerungserprobungen so-
wie die Erprobung in einer Adaptionseinrichtung oder eigenen Wohnung, dem soge-
nannten Probewohnen. Erst nach positiv verlaufenen Erprobungen erfolgt eine Entlas-
sung aus der Mafldregel auf Bewahrung.

Fur Patienten, die sich der Behandlung entziehen, indem sie bspw. die therapeutischen
Angebote nicht wahrnehmen, oder die fur sich die Entscheidung treffen, keine Therapie
machen zu wollen, besteht wahrend der gesamten Unterbringungszeit die Moglichkeit
der Erledigung der Mal3regel, d. h. die Beendigung der Mal3nahme. Bei Vorliegen einer
parallelen Freiheitsstrafe tritt diese i. d. R. in Kraft.

Nach der Aufnahme bleiben die Patienten i. d. R. ein bis drei Monate auf der Aufnah-
mestation. Die Zeit ist abhangig davon, wie sich die Patienten auf das Therapieangebot
einlassen und von der Verfugbarkeit freier Platze. Haben sie sich fiir eine Therapie ent-
schieden, erfolgt eine Verlegung auf eine der weiterfiihrenden Stationen. Von dort aus

wird nach erfolgreicher Therapie das Probewohnen vorbereitet und umgesetzt.

3. Anamnese, Diagnostik und Auswahl der Patienten

Auf der Aufnahmestation erfolgen noch am Aufnahmetag durch den Stationsarzt die so-

matische Anamnese sowie die Erhebung des psychopathologischen Befundes. Ebenso



erfolgt eine erste Suchtmittelkontrolle. Ist ein Patient stark intoxikiert, wird er in das Kri-
seninterventionszimmer verlegt und regelmafig durch das Pflegepersonal, ggf. unter

Hinzuziehung eines Arztes, Giberwacht.

Innerhalb der ersten Tage nach der Aufnahme findet ein erstes Oberarztgespréach statt,
welches allgemein dem Kennenlernen dient, aber auch Themen wie die Indikation einer
Substitution, dringende Facharztvorstellungen etc. haben dort ihren Platz. Ebenso in den
ersten Tagen erfolgt eine erste Anamnese durch den therapeutischen Stationsleiter.
Diese beinhaltet die Biographie des Patienten, ebenso die Suchtanamnese. Parallel
dazu gibt es erste Kontakte zum zustandigen Sozialarbeiter. Zu Behandlungsbeginn um-
fassen die Aufgaben des Sozialdienstes haufig Schuldenregulierung, Wohnungsauflo-
sung sowie Kontakte zu Amtern, wie bspw. Auslanderbehérde oder Jugendamt. Im wei-
teren Verlauf der Therapie unterstiitzt der Sozialarbeiter die Patienten bei der selbst-
standigen Arbeitssuche, dem Erstellen von Bewerbungsunterlagen und notwendiger

Passverlangerung sowie der Suche nach einer geeigneten Adaptionseinrichtung.

Aktuell erfolgt eine Testdiagnostik auf den weiterfihrenden Stationen. Um traumatisierte
Patienten so friih wie moglich optimal behandeln zu kénnen und Anhaltspunkte fir die
Auswahl der weiterfihrenden Station zu erhalten, ware es erforderlich, die Diagnostik
auf der Aufnahmestation durchzufihren. So ware es sinnvoll, wenn innerhalb der ersten
Wochen eine standardisierte psychologische Diagnostik stattfindet, da diese, wie oben
bereits beschrieben, nicht ausreichend durch die Gutachter erfolgt. Mandrek-Ewers und
Scarpinato-Hirt (2010) beschreiben ihre Erfahrung, dass sich Patienten durch eine Test-
diagnostik besonders ernst genommen fiihlen, sie den Eindruck haben, dass sich je-
mand intensiv mit ihrer Problematik auseinandersetzt und dass sich diese Einschéatzung

positiv auf die therapeutische Beziehung auswirkt.

Zur Erfassung der psychischen Stérungen schlagen Mandrek-Ewers und Scarpinato-Hirt
,Das diagnostische Interview Psychischer Stérungen (Kurzform Mini-DIPS)“ und zur Di-
agnostik von Persdnlichkeitsstérungen ,Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-
IV, Achse I, (SKID-II)* vor, beides halbstrukturierte Interviews. Bei entsprechender Ver-
mutung sollten Testungen zu Depressionen und ADHS erfolgen. Zur Erfassung von trau-
matischen Ereignissen und Traumafolgestorungen hat sich das Essener Trauma-Inven-
tar im MRVZN Moringen bewéahrt.



Liegen anhand der biographischen Anamnese und der Testdiagnostik Traumafolgesto-
rungen vor, sollte diskutiert werden, welche Behandlung zum gegenwartigen Zeitpunkt
sinnvoll ist. Ggf. kann eine Trauma-Sucht-Behandlung beginnen — entweder durch Ver-
legung auf die Trauma-Sucht-Station oder, beim stationsubergreifenden Behandlungs-
modell, die Teilnahme an entsprechenden Gruppen und der einzeltherapeutischen Be-
handlung durch einen Traumatherapeuten.

4. Substitution

Bis vor wenigen Monaten hatten Opiatabhangige in niedersachsischen Mal3regelvoll-
zugseinrichtungen seit ca. sechs Jahren ausschlief3lich in Moringen die Moglichkeit der
Substitution; im Durchschnitt sind dies ein Drittel aller Suchtpatienten. Einzig die foren-
sische Klinik in Lineburg hat sich aktuell fur eine Substitutionsbehandlung entschieden.

Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen, dass eine Substitution einer erfolgreichen psy-
chotherapeutischen Behandlung nicht widerspricht. Gerade unter dem Aspekt der
Selbstmedikationshypothese wurde von traumatisierten Suchterkrankten angegeben,
dass ,sedierende Medikamente, Alkohol und Opiate einen positiven Einfluss auf die
Arousal-Symptomatik und die intrusive Symptomatik (Ludecke, 2010a, S. 21) hatten.
Nach einer Entgiftung setzeni. d. R. die Traumasymptome mit gleicher Heftigkeit wieder
ein und ein Ruckfall ist vorprogrammiert. ,Erst durch die Substitutionsbehandlung wurde
es Uberhaupt moglich, bei diesen Patienten den therapeutischen Blick auf komorbide
Stérungen zu lenken® (Ludecke, 2010b, S. 33).

Eine Substitution wahrend der Trauma-Sucht-Behandlung ist nicht zwingend, kann aber

sowohl fir die Patienten als auch den gesamten Therapieverlauf unterstitzend sein.

5. Das multiprofessionelle Team

Die Teams der Suchtstationen im MRVZN Moringen bestehen aus:

e Einem Oberarzt

Zwei therapeutischen Stationsleitern, Psychologen oder Suchttherapeuten —
durchschnittlich ist einer fir zehn Patienten zustandig

o Pflegekraften, die im 3-Schicht-Dienst, Frih- Spat-, Nachtschicht, arbeiten

e Einem Arzt, der nach dem ,Hausarzt-Modell* seine Praxisraume auf dem Klinik-
gelande hat

e Einem Sozialarbeiter



e Einem Mitarbeiter des hauswirtschaftlichen Bereichs.

6. Stationsunabhangige Angebote fur alle Patienten

Angebote fir alle Patienten des MRVZN Moringen, also stationsungebunden, sind:
e Ergotherapie
e Hausinterne Patientenschule
e Sporttherapie

e Kunsttherapie.

6.1 Ergotherapie

Die Ergotherapie gliedert sich auf in den Eingangsbereich, den zu diagnostischen Zwe-
cken alle Patienten anfangs durchlaufen mussen. Als Folgeabteilungen, abhangig von
den Ressourcen und Defiziten der Einzelnen, gibt es einen Forder-, einen Kreativ-, einen
Trainings- und einen industriellen Bereich. Fir Patienten mit Einzelausgangsgenehmi-
gung stehen Arbeitsplatze in der Kiiche, der Cafeteria, der Malerwerkstatt und der Gart-
nerei zur Verfigung. Diese Arbeitsbereiche entsprechen weitgehend realen Arbeitsbe-

dingungen.

6.2 Patientenschule

In der Patientenschule kdnnen Patienten den Haupt- und Realschulabschluss erwerben.
Es wird auRerdem ein Orientierungskurs angeboten, der sehr niedrigschwellig angelegt
ist und als Vorbereitung fir den Hauptschulkurs genutzt werden kann. Dartber hinaus
konnen Patienten mit Migrationshintergrund Einzel-Forderunterricht in Deutsch als
Fremdsprache erhalten, der ausschlieBlich am Kénnen des Einzelnen orientiert ist. Auch
fir Analphabeten wird Einzel-Férderunterricht angeboten. Das Spektrum der Schule wird

komplettiert durch logopadischen Einzelunterricht.

6.3 Sporttherapie

Die Sporttherapeuten halten verschiedene Angebote fur die Patienten bereit: Ricken-
schule, Ausdauersport, Schwimmen im hauseigenen Schwimmbad, Krafttraining, Fuf3-
ball und Basketball. Fur jede Aktivitat gibt es feste Termine, zu denen die Patienten ohne

Anmeldung gehen kénnen.



6.4 Kunsttherapie

Ein Kunsttherapeut halt mehrmals wdchentlich ein Angebot in Bildhauerei und Malerei
bereit. Zu diesem Angebot, das vor allem am Wochenende stattfindet, missen sich die

Patienten anmelden.

7. Das Lockerungskonzept des Suchttherapiebereichs

Da der Mafldregelvollzug eine geschlossene Einrichtung ist, unterliegen Lockerungen
rechtlichen Bestimmungen und damit einem bestimmten Procedere.

Mindestens die ersten 14 Tagen nach der Aufnahme durfen die Patienten keinen Besuch
erhalten, nur zu vorgegebenen Zeiten telefonieren, um erst einmal mit den Gegebenhei-
ten vertraut zu werden. Danach kénnen Besuchsantrage gestellt werden. Diese durch-
laufen, wie alle Antrage, drei Gremien: 1. das Team, 2. den Funktionsbereich, der sich
aus den Oberarzten des Suchtbereichs, den pflegerischen und therapeutischen Stati-
onsleitern des Suchtbereichs und den Sicherheitsbeauftragten zusammensetzt und 3.

der Gesamtkonferenz, der der arztliche Direktor vorsteht.

Hat ein Patient 14 Tage nachweislich nicht konsumiert, erreicht er auf Antrag die erste
Lockerungsphase, was die Genehmigung von Besuchen sowie die Teilnahme an der

Ergotherapie und am Sport ermdglicht.

Frihestens nach drei Monaten kann ein Patient den Gemeinschaftsausgang beantra-
gen, der Klinikintern nach Durchlaufen der drei Gremien entschieden wird. Gemein-
schaftsausgang bedeutet, dass ein Mitarbeiter des Hauses, meist eine Pflegekraft, mit
maximal zwei Patienten in den Ort Moringen, z. B. zum Einkaufen, gehen kann. Auch
die Teilnahme an Stationsaktivitaten auf3erhalb des Hauses ist ab diesem Zeitpunkt
madglich. Fir diesen Entscheidungsprozess ist vor allem die vorangegangene Zustim-
mung der Pflegekréfte von grol3er Bedeutung, da sie, wie oben beschrieben, die Patien-
ten bei dieser ersten extramuralen Erprobung begleiten. In dieser Phase erfolgt die erste
Einschatzung des Patienten bzgl. seines Verhaltens, seiner Absprachefahigkeit und Zu-

verlassigkeit, die spater entscheidend fur die Beantragung des Einzelausganges ist.
Nach wiederum frihestens drei Monaten kdnnen die Patienten nach Rucksprache mit

dem Einzeltherapeuten Einzelausgang beantragen. Dieser Antrag wird zun&chst haus-

intern, im Anschluss von der zustandigen Staatsanwaltschaft entschieden.
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Patienten, die wegen schwerwiegender Delikte wie eines T6tungs- oder Sexualdeliktes
verurteilt wurden, werden nach der hausinternen Genehmigung einer Prognosekommis-
sion vorgestellt, die den Patienten begutachtet und eine Empfehlung ausspricht. Erst
dann, bei einer positiven Einschatzung des Prognoseteams, geht der Antrag an die zu-
standige Staatsanwaltschatft.

Der genehmigte Einzelausgang steigert sich friilhestens alle vier Wochen in finf Schrit-
ten bis hin zu Tagesausgangen und Urlauben, die mit einer Ubernachtung beginnen.

Erst wenn diese einzelnen Phasen erfolgreich durchlaufen sind, kann das sogenannte
Probewohnen beginnen, dem im Vorfeld auch wiederum die zustandige Staatsanwalt-

schaft zustimmen muss.

8. Umgang mit Ruckfallen

Alle drei weiterfilhrenden Stationen haben ein einheitliches Riickfallkonzept. Grundsétz-
lich werden Rickfalle als zur Suchterkrankung zugehérig gesehen. Sie bieten Patienten
eine Chance, sich mit ihrer eigenen Suchtdynamik auseinander zu setzen. Die Riickfall-
bearbeitung erfolgt zunachst in den einzeltherapeutischen Sitzungen und wird schriftlich
vom Patienten vorbereitet, wobei er sich an Leitfragen orientieren kann. Im Anschluss
berichtet der Patient in der therapeutischen Gruppe Uber seinen Ruckfall. Ziel ist, ein

besseres Verstandnis fir die Ursachen von Konsum und Ruckfall zu erlangen.

9. Medizinische Versorgung

Patienten mit einer langen Suchtgeschichte haben sich in den Jahren, in denen sie re-
gelmafig konsumiert haben, i. d. R. wenig um den Erhalt ihrer physischen Gesundheit
gekimmert. Haufige Folgen des Konsums sind Infektionskrankheiten wie eine Hepatitis
oder HIV, extrem schlechter Zustand der Z&hne sowie durch Konsum geschadigte Na-
senscheidewande, Magenschleimhautentziindungen und haufige Kopfschmerzen. Re-
gelméfige Besuche beim Stationsarzt sowie Facharztvorstellungen nehmen zu Behand-
lungsbeginn viel Raum ein. Da fir eine Gesundung immer der Mensch als Ganzes ge-
sehen werden muss, wird den somatischen Erkrankungen ein ebenso grolRer Stellenwert
beigemessen wie den psychischen. Eine gute Zusammenarbeit zwischen dem &rztlichen
und therapeutischen Personal ermdglicht eine umfassende Behandlung psychosomati-

scher Beschwerden.
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Die Abschnitte tber ergotherapeutische Angebote, die Patientenschule, Sport- und
Kunsttherapie sowie das Lockerungskonzept, die Riickfallbearbeitung und die medizini-
sche Versorgung sind entweder klinikintern vorgegeben oder gesetzlich geregelt, sie be-
halten sowohl fir eine Trauma-Sucht-Station als auch ein stationsiibergreifendes Be-
handlungskonzept Giiltigkeit und wurden daher den beiden im Folgenden beschriebe-
nen Behandlungsmadglichkeiten traumatisierter Suchterkrankter vorangestellt.

10. Konzept einer Trauma-Sucht-Station

Im folgenden Kapitel wird die Behandlung traumatisierter Suchtpatienten auf einer ge-
sonderten Station im Suchttherapiebereich des MRVZN Moringen dargestellt.

10.1 Milieutherapie / Stationsklima

Eine Station mit kleinen Wohngruppen flr vier bis maximal sechs Patienten, ausgestattet
mit Einzelzimmern, einer Kiiche und einem Gemeinschaftsraum bietet gute Bedingun-
gen fur eine Trauma-Sucht-Behandlung. Auf der einen Seite hat jeder Patient die Mog-
lichkeit, sich in sein Zimmer zurtickzuziehen, auf der anderen Seite kénnen mit den Mit-
patienten soziale Beziehungen ge- und erlebt werden. Das Gemeinschaftsleben in klei-
nen Wohngruppen bietet die Chance, Beziehungen einzugehen und zu erproben. Ge-
rade fir Menschen, die interpersonellen Traumatisierungen ausgesetzt waren, ist es be-
sonders wichtig, das Leben in einer Gemeinschaft neu und vor allem anders als bisher
zu erlernen. Zur Gemeinschaft zahlt auch das Behandlungsteam. Durch die vergleichs-
weise lange Unterbringungsdauer wird das Team zum Sozialpartner der Patienten. Auch
ohne spezielle Angebote bietet die Station mit ihren Wohngruppen damit Milieutherapie.
,Das Aufgreifen und Bearbeiten der interpersonellen Konflikte stehen dabei im Zentrum
der Behandlung. Im Mikrokosmos kleiner Wohneinheiten bietet sich ein vielféltiges

Ubungsfeld zur Ubernahme von Verantwortung“ (Schmidt-Quernheim, 2008, S. 106).

Gerade bei der Milieutherapie kommt den Pflegekraften besondere Bedeutung zu. Sie
sind 24 Stunden pro Tag vor Ort, haben allein schon tber alltdgliche Arbeitsablaufe wie
Medikamentenausgabe, Verteilen der Post, Tur aufschliel3en, Fensterkontrolle etc. re-
gelméafRigen Kontakt mit sowohl jedem einzelnen Patienten als auch den einzelnen
Wohngruppen. Dariber bekommen sie Stimmungen einzelner Patienten sowie mogliche
Unstimmigkeiten in Wohngruppen mit. Sie kénnen gleich Patienten auf ihre Stimmung

ansprechen oder durch schnelles Eingreifen deeskalierend auf Auseinandersetzungen
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einwirken. Kurzfristig konnen Wohngruppensitzungen einberufen werden, wenn es er-

forderlich ist.

Verantwortungsubernahme zu lernen ist in vielen Bereichen mdéglich, wie z. B. Uber Sau-
berkeit, Rucksichtnahme tben, Einigung Uber das gemeinsame Fernsehprogramm er-
zielen oder Uber das Gericht, was gekocht werden soll. Auch eine selbststandige Ver-
sorgung der Wohngruppe, unabhéngig von der Versorgung durch die Hauptkiiche des
Hauses, Ubt Selbststandigkeit, Verantwortungsbewusstsein und schult in der Lésung
von Konflikten. Mit Unterstiitzung der Hauswirtschaft kbnnen die Patienten, sozusagen
nebenbei, kochen lernen, etwas lber gesunde Ernéhrung erfahren und ggf. bewusst fur
eine Gewichtsreduktion oder -zunahme sorgen.

UbermaRiges, besonders kalorienreiches Essen als Ersatz fiir das bisherige Suchtmittel
ist haufig bei Suchtpatienten zu beobachten. Zu lernen, wie man Uber bewusste Ernah-
rung dem lange vernachlassigten Korper etwas Gutes tun kann, ist eine wichtige Erfah-

rung.

Um den Bedirfnissen der Patientinnen der Station gerecht zu werden, kann es sinnvoll
sein, getrennt-geschlechtliche Wohngruppen einzurichten. Gerade fiir Patientinnen, die
sexuellen Traumatisierungen ausgesetzt waren, kann eine Geschlechtertrennung zu-
nachst hilfreich und stabilisierend sein. Dieser Punkt muss immer wieder neu tberdacht

werden.

Muller-Isberner (1998) fasst die Ziele des Behandlungsangebots im Mal3regelvollzug zu-
sammen: Erlangen von Selbstkontrolle bzgl. Denken und Handeln, Verbesserung der
sozialen Fahigkeiten und Fertigkeiten, d. h. Erlernen sozialer Kompetenz, lernen, wie
der Einzelne auf Andere wirkt und wie dadurch das Verhalten der Anderen beeinflusst
wird, die Fahigkeit erwerben, die Bedurfnisse Anderer wahrzunehmen und Empathie fir
das/die Opfer zu entwickeln. Zusammengefasst muss eine sozial-kognitive Nachreifung
erfolgen. Um diese erreichen zu kénnen, stehen, wie unten beschrieben, verschiedene

einzel- und gruppentherapeutische Angebote zur Verfigung.

10.2 Sicherheit

Eine Trauma-Sucht-Behandlung hat immer die Schwerpunkte Sicherheit, Stabilitat und
Wiedererlangen von Kontrolle (Reddemann, 2001; Schay & Liefke, 2009). Eine Trauma-

Sucht-Behandlung ist nur dann erfolgreich, wenn sich alle Patienten sicher fuhlen. Sind
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diese Faktoren durch einen Patienten der Station geféhrdet, muss er unverzuglich auf
eine andere Station verlegt werden. Mégliche Verlegungsgrinde sind Drogenverkauf
und unter Druck setzen anderer, vor allem unter Androhung von Gewalt. Eine Wieder-
aufnahme auf der Trauma-Sucht-Station ist ggf. moglich, jedoch erst nach ausfuhrlicher
Bearbeitung der der Verlegung vorangegangenen Situation und dem Beweis einer Ver-
haltensanderung auf der anderen Station. Die Entscheidung muss im Einzelfall getroffen

werden.

10.3 Gruppenangebote

Einige Gruppenangebote der Trauma-Sucht-Station sind verpflichtend fir alle Patienten
der Station, andere sind als Indikationsgruppen zu betrachten. Letztere kbnnen bei Be-
darf noch erganzt werden, z. B. um eine Gruppe flr depressive Patienten oder fiir Pati-

enten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung.

Es ist sinnvoll, die Pflegekrafte und den Sozialarbeiter in die Leitung der Imaginations-
gruppe, des Entspannungstrainings, der Suchttherapiegruppe und des Sozialen Kom-
petenztrainings mit einzubeziehen bzw. sie diesem Mitarbeiterkreis zu lberlassen. So
erhalten die Mitarbeiter des Pflege- und Sozialdienstes die Mdéglichkeit, die Patienten
auch im therapeutischen Setting zu erleben und nicht nur im Stationsalltag. Die Entschei-
dung darilber ist abhéngig von der Ausbildung der einzelnen Mitarbeiter. Da die Pflege-
kréfte im Drei-Schicht-Dienst arbeiten und nicht immer zu einem bestimmten Termin im
Dienst sind, ist eine Fortbildung zumindest fast aller Mitarbeiter fiir die entsprechenden
Gruppen Voraussetzung dafiir, dass diese auch an dem festgesetzten Termin stattfinden

kdnnen.

10.3.1 Hausversammlung

Die Hausversammlung ist die organisatorische Gruppe der Station, an der alle Patienten
teilnehmen sowie zwei Pflegekréfte und die therapeutischen Stationsleitungen. Die Lei-
tung der Gruppe Ubernimmt eine Pflegekraft. Diese Gruppe bietet Raum fir alle Dinge,
die die Organisation betreffen. Aber auch die Klarung von Konflikten, in die alle Patienten

involviert sind und nicht im kleineren Rahmen geklart werden kdnnen, findet hier statt.
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10.3.2 »oicherheit finden“ — Gruppe

Das Therapieprogramm ,Sicherheit finden“ von Najavits (2009) fiir Patienten mit einer
PTBS und einer Abhangigkeitserkrankung ist verpflichtend fir alle Patienten, die auf die
Station kommen. Sie wird vom therapeutischen Personal geleitet. Das Programm setzt
sich aus 25 Sitzungen zusammen, von denen einzelne thematisch so umfangreich sind,
dass sie auf mehr als eine Gruppenstunde verteilt werden mussen. Es beinhaltet die
Bereiche Kognition, Verhalten, interpersonelle Aspekte und Case Management. Die ein-
zelnen Sitzungen unterliegen keiner festgelegten Reihenfolge, so dass auf aktuelle The-
men der Gruppe eingegangen werden kann. Nach Najavits (2009) ist es ohne Probleme
madglich, das Programm durch einzelne Themenbereiche zu ergadnzen oder einzelne
wegzulassen. Um moglichst stabile Gruppen zu erhalten, die tber einen langeren Zeit-
raum zusammenarbeiten, sollte die Gruppengrol3e sechs bis maximal acht Patienten
nicht Uberschreiten. So bietet sich auch eine gréRere Chance fir die Entwicklung einer
Vertrauensbasis.

10.3.3 Imaginationsgruppe

Mit Hilfe von verschiedenen Imaginationen konnen sich Patienten u. a. sichere Zuflucht-
sorte schaffen und dadurch Kontrolle Gber Traumasymptome erhalten; beides sind wich-
tige Ziele. Auch eine Aktivierung von Ressourcen ist auf diesem Weg moglich. Die Ima-
ginationen werden zunéchst in der Gruppe oder im Einzelgesprach angeleitet, im weite-
ren Verlauf Gben die Patienten allein. Sie erhalten so ein Handwerkszeug (skill), mit dem
sie Hochstresssituationen, ausgelost durch Suchtdruck oder Traumasymptome, begeg-
nen konnen. Zahlreiche Vorschlage fur Imagination finden sich u. a. bei Reddemann
(2001), Huber (2005) sowie Hantke und Gorges (2012). Die Teilnahme an der Gruppe

ist verpflichtend fiir alle Patienten.

10.3.4 Entspannungstraining

Die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson verhilft Gber bewusstes An- und
Entspannen einzelner Muskelgruppen zu einer Entspannung des ganzen Korpers; zu-
satzlich zur Entspannung wird die Kérperwahrnehmung verbessert. Das Verfahren wird
in einer sechsmal stattfindenden Gruppe eingeibt, die Patienten sind dann in der Lage,
es selbststandig anzuwenden. Progressive Muskelentspannung ist z. B. bei Schlafst6-

rungen hilfreich, bei Gedankenkreisen oder zum herunterregulieren in Stresssituationen.
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10.3.5 »oucht-Therapie mit dialektisch-behavioralem

Ansatz“

Das suchttherapeutische Gruppenprogramm mit dialektisch-behavioralem Ansatz von
Lidecke, Scarpinato-Hirt, Lottermoser und Mandrek-Ewers (2010) ist in Module aufge-
teilt, die aufeinander aufbauen. Die fiinf Module beinhalten zwei Basismodule ,zur Ver-
besserung emotionaler und rationaler Akzeptanz der Suchterkrankung sowie Skills zum
Umgang mit der Sucht unter Beriicksichtigung neurobiologischer Erkenntnisse“ (Lide-
cke etal., 2010, S. 259). Das dritte Modul ,Aufmerksamkeit/Achtsamkeit hilft in der Riick-
fallvermeidung zur Stressregulation im Sinne einer meditativen Lebenseinstellung und
als Skill, Hinweisreize und Suchtverlangen eher wahrzunehmen® (S. 260). Das vierte
Modul ,Geflihle-Sucht® hat eine differenzierte Wahrnehmung von Geflihlen zum Thema.
Das fuinfte Modul , Stresstoleranz-Sucht” beinhaltet den Zusammenhang von Stress und

Ruckfallen, darliber hinaus bietet es Skills flir Hoch- und Niedrigstresssituationen.

Lidecke et al. (2010) geben an, diese Gruppe viermal pro Woche fir 45 Minuten als
freiwillige und offene Gruppe fir maximal acht Patienten anzubieten. Zuséatzlich zur
Gruppe hat jeder Patient einen Bezugspfleger, der mit ihm taglich die ,Verhaltens- und
Gefuhlsprotokolle aufarbeitet und die Anwendung und Uberprifung der individuellen Ski-
lls anregt® (Ludecke et al., 2010, S. 262).

Da fir alle Patienten der Trauma-Sucht-Station die Abhangigkeitserkrankung einen ho-
hen Stellenwert einnimmt, soll die Teilnahme an dieser Gruppe auf der hier beschriebe-

nen Station verpflichtend sein.

10.3.6 Soziales Kompetenztraining

Auseinandersetzungen unter Patienten, die dysfunktional gefiihrt werden, sind im Maf3-
regelvollzug keine Seltenheit. Eine Gruppe ,Soziales Kompetenztraining“ nach dem Ma-
nual von Pfingsten und Hinsch (1991) fur Patienten, die haufiger in entsprechende Aus-
einandersetzungen geraten, bietet sich fur diese Patientengruppe an. Sie kdnnen im
Rollenspiel Verhaltensmoglichkeiten in verschiedensten Konfliktsituationen tben und
daruber mehr Selbstbewusstsein erlangen. Die Rollenspiele werden dabei mit einer Vi-
deokamera aufgenommen und anschlielend zusammen mit den Patienten ausgewertet.
Dieses Gruppenangebot richtet sich an Patienten, die schon langer auf der Station sind,
da zu Beginn der Behandlung die Sucht- sowie Traumasymptome im Vordergrund ste-

hen.
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10.4 Einzeltherapie
Liegt der Schwerpunkt der gruppentherapeutischen Angebote in der Suchtbehandlung,

so erfolgt die Traumatherapie vornehmlich in den einzeltherapeutischen Sitzungen. Lu-
decke et al. (2010) weisen darauf hin, dass die Auseinandersetzung mit der persénlichen
Lebensgeschichte, vor allem den Traumatisierungen, nicht in Gruppen gehdért, um die
anderen Gruppenmitglieder, die ahnlich traumatische Erfahrungen gemacht haben, nicht
zu triggern. Ein weiterer Aspekt ist, dass sich Patienten, die in der Gruppe von ihren
Traumatisierungen berichten und dadurch ohnehin schon sehr verletzbar sind in dieser
Zeit, in ihrer therapiefreien Zeit durch antisoziales Verhalten der Mitpatienten bloRRgestellt

und verletzt werden kénnen.

Zu den Inhalten der Einzeltherapie, die von einem ausgebildeten Traumatherapeuten
durchgefuhrt werden sollte, gehdren eine umfassende Anamnese, Traumabearbeitung,
Bearbeitung der Straftat und ggf. Ruckfallbearbeitung. Die konkrete Art und Weise der
Umsetzung hangt von der Person des Therapeuten ab, von seiner Ausbildung und den

Schwerpunkten in seiner Arbeit.

10.4.1 Ergdnzende Anamnese

Die Anamnese, die bereits auf der Aufnahmestation erstellt wurde, wird um die Biogra-
phie des Patienten mit Blick auf prekare Lebenslagen, Traumatisierungen, Suchtbeginn
und Veranderungen im Suchtverlauf, aber auch um erworbene Ressourcen erganzt.
Diese positiv wie negativ wirkenden markanten Punkte im Leben eines jeden Patienten
lassen sich sehr einfach und anschaulich in einem Lebenspanorama darstellen (Petzold,
2003). Mit Hilfe drei parallel verlaufender Lebenslinien, unterteilt in Flinfjahresabschnitte,
wird als erstes ein Suchtverlauf dargestellt. Die zweite Lebenslinie stellt den Lebensver-
lauf mit Mangelerfahrungen, Traumatisierungen, Menschen, die dem Patienten eher
schadeten usw. dar. Die dritte Lebenslinie stellt gute Zeiten, Menschen, die wohlwollend
waren, positive Ereignisse wie Schulabschliisse usw. dar. Es ist auch mdglich, mit zwei
Lebenslinien zu arbeiten, wobei eine den Suchtverlauf darstellt und die zweite oberhalb
der Linie die positiven und unterhalb die negativen Lebensereignisse darstellt. Der Phan-
tasie Uber die Gestaltung sind keine Grenzen gesetzt.

Auch Lidecke (2010c) arbeitet mit einer bildlichen Darstellung, einer zweidimensionalen
Trauma-Sucht-Landkarte. Die x-Achse ist ebenfalls in Flnfjahresabschnitte aufgeteilt,

die y-Achse in Risikokonsum — Missbrauch — Abhangigkeit.
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Beide Formen stellen auf sehr anschauliche Art die Zusammenhange zwischen der Le-
benssituation inklusive Traumata und der Suchtentwicklung im Lebensverlauf dar. Mit
Hilfe des Lebenspanoramas /der Trauma-Sucht-Landkarte lasst sich intensiv an der Bi-
ographie des Patienten arbeiten.

10.4.2 Traumabearbeitung

Traumatherapie gliedert sich in drei Phasen (Reddemann, 2001; Schay & Liefke, 2009).
Die erste Phase hat die Schwerpunkte Sicherheit auf verschiedenen Ebenen erlangen,
Stabilitdt und Wiedererlangen von Kontrolle. Die aul3ere Sicherheit wurde schon im Ka-
pitel 10.2 thematisiert. Uber die therapeutische Beziehung kann und sollte interperso-
nelle Sicherheit erlebt werden. Erst die Erfahrung einer sicheren Beziehung ermdglicht
dem Patienten, sich auf weitere Beziehungen einzulassen und sichere und verlassliche
Beziehungserfahrungen zu machen. Reddemann, Liebermann, Séllner und Lampe
(2015) betonen, dass gerade bei Patienten mit interpersonellen Traumatisierungen der
therapeutischen Beziehung eine besondere Bedeutung durch eine korrigierende Erfah-

rung zukommt.

Stabilitat, innere Sicherheit und damit Wiedererlangen von Kontrolle beziehen sich auf
verschiedene Bereiche: Affektregulation, interpersonelle Regulation, Stressbewaltigung,
Selbstberuhigung sowie Regulierung von Néhe und Distanz in Beziehungen (Hantke &
Gorges, 2012; Reddemann et al., 2015). Ziel der Stabilisierung ist es, ,schmerzhafte
Emotionen, Affekte und Kdrpererinnerungen so zu ertragen, dass eine Dissoziation und
andere traumakompensatorische, eher selbstschadigende Mandver nicht erforderlich
werden; dazu gehdren neben der bereits genannten Dissoziation psychotische oder so-
matische Dekompensation, Suizidalitat, Substanzmissbrauch® (Reddemann et al., 2015,
S. 640). Traumatisierende Situationen sind immer von Kontrollverlust gepragt. Daher ist
es fur Traumapatienten wichtig, Kontrolle wiederzuerlangen, sich sicher zu sein, dass
sie die Kontrolle tber ihr Leben, einzelne Situationen und Beziehungen haben (Redde-
mann & TeuniRen, 2006). Ein wichtiger Baustein der Traumatherapie ist daher die
Psychoedukation. Der Patient begreift, warum er in bestimmten Situationen so reagiert,
wie er reagiert. Und er fUhlt sich ernst genommen, nicht dem Therapeuten ausgeliefert,

sondern er kann gleichberechtigt die einzelnen therapeutischen Schritte mitentscheiden.
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Ist eine Stabilisierung ausreichend erfolgt, kann in der zweiten Phase mit einer Integra-
tion der traumatischen Erinnerungen, vornehmlich mittels Traumakonfrontation, begon-

nen werden.

Die dritte und letzte Phase der Traumatherapie beinhaltet die Integration der eigenen
Geschichte. Reddemann (2001) schreibt, ,dass wir das, was uns Schmerz bereitet hat,
betrauern mussen, damit wir es akzeptieren kénnen® (S. 166). Erst dieser Schritt ermog-
licht dem Patienten, wieder aktiv am Leben teilzunehmen und befriedigende soziale Be-

ziehungen zu leben.

Die Gestaltung der traumazentrierten Behandlung ist von der Ausbildung des Trauma-
therapeuten abhangig. Jede Therapierichtung bevorzugt eine Vorgehensweise, die in ihr
Gesamtkonzept eingebettet ist. An dieser Stelle sollen nur einige genannt werden: Red-
demann, Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie, 2011; Huber, Wege der
Traumabehandlung, 2003; Fischer, Mehrdimensionale Psychodynamische Traumathe-
rapie, 2000; Kdnig, Resick, Karl und Rosner, Posttraumatische Belastungsstérung: Ein

Manual zur Cognitive Processing Therapy, 2012.

Auch fur die Trauma-Exposition stehen verschiedene Methoden zur Verfligung, von de-
nen hier drei skizziert werden sollen.

Die Beobachter-Technik wurde von Reddemann (2011) entwickelt. Vor der Trauma-Ex-
position wird vom Patienten in der dritten Person ein Kurzbericht der traumatischen
Szene im Stil einer Zeitungsnotiz gegeben. Anschlieend werden ,alle inneren Kind-
States, aber auch alle erlebenden Seiten der erwachsenen Person an den sicheren in-
neren Ort geschickt* (Sachsse, 2010, S. 311). Dann geht der Patient mit Hilfe eines in-
neren Beobachters, z. B. in Form eines Reporters, auf eine Zeitreise und berichtet von
der traumatischen Szene. Sie kann so vom Patienten als Teil seiner Biographie wahrge-
nommen und zeitlich eingeordnet werden. ,Die zentrale Botschaft bei der Beobachter-
Technik an den Patienten lautet: ,Erleben Sie bei der Begegnung mit dem Trauma so
wenig wie mdglich! Am besten: Empfinden, erleben Sie gar nichts!‘ Mit diesem Vorgehen
kann Trauma-Synthese auch bei Patienten wirksam werden, die durch alle anderen mir

bekannten Vorgehensweisen Uberfordert waren“ (Sachsse, 2010, S. 311).

Bei der Bildschirm-Technik erhalt der Patient eine imaginare Fernbedienung, mit der er

den Ton regulieren kann, das Bild groRer und kleiner und in Schwarz/Weil3 oder Farbe
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stellen kann. In der dritten Person berichtet der Patient von der traumatischen Szene,

die wie in einem Film ablauft, als ob es die Geschichte eines anderen ware.

Eine weitere Methode der Trauma-Exposition ist das Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR), das 1994 von Shapiro entwickelt wurde. ,In einem acht Phasen
umfassenden Behandlungsablauf wird ein konkretes Thema, z. B. eine Traumaerinne-
rung, aufgesucht, vorbereitet, verarbeitet (reprozessiert) und in der Katamnese uber-
pruft. In der Vorbereitung wird die Traumainformation gezielt und schonend angespro-
chen. Diese so vorbereitete Traumainformation wird dann in der Phase der Verarbeitung
reprozessiert. Danach kann ein zu Beginn formulierter positiver Glaubenssatz verankert
werden. Zum Abschluss wird das Behandlungsergebnis Uberprift* (Hase & Hofmann,
2006, S. 224f). Das Besondere des EMDR st die Stimulation durch geleitete Augenbe-
wegungen, die die Verarbeitung der fragmentierten Traumaerinnerung beschleunigt. Die
Erinnerung verliert das hohe Ausmalfi an Emotionen, sie wird zu einem Teil der eigenen
Biographie.
Die acht Phasen gliedern sich auf in:
1. Vorgeschichte und Behandlungsplanung — Anamnese, Uberpriifung der Ich-
Starke, seelischen Stabilitdt und Motivation des Patienten
2. Vorbereitung des Patienten — Aufklarung des Patienten tber die Behand-
lungsmethode sowie Stabilisierung
3. Bewertung des Traumas — Uiber die Erarbeitung einer positiven Kognition wird
das Ziel der Arbeit skizziert
4. Durcharbeitung — tUber das reprasentative Erinnerungsbild und geleitete Au-
genbewegungen wird ,eine bilaterale Stimulation angeboten und damit die
duale Aufmerksamkeitsfokussierung hergestellt (Hase & Hofmann, 2006,
S.230)
5. Verankerung — die zuvor erarbeitete positive Kognition wird durch bilaterale
Stimulation verstarkt
6. Korper-Test — noch bestehende Kdrpererinnerungen werden ggf. durch bila-
terale Stimulation verarbeitet
7. Abschluss — Nachbesprechung des Prozesses und Hinweis auf mogliche
Nachwirkungen
8. Nachbefragung — zu Beginn der nachsten Stunde werden ggf. weitere Erin-

nerungen, die durch die Behandlung angeregt wurden, bearbeitet.
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10.4.3 Bearbeitung der Straftat

Alle Patienten des MalR3regelvollzugs sind auch Straftater. Der Auftrag einer forensischen
Klinik ist Besserung und Sicherung, d. h. einerseits soll eine erfolgreiche Entzugsbe-
handlung die Patienten vor der Begehung weiterer Straftaten bewahren, andererseits
soll die Allgemeinbevolkerung vor weiteren Straftaten durch die Patienten geschitzt wer-

den.

Auch wenn die Entwéhnungsbehandlung erfolgreich ist, so kénnen und durfen das Ein-
weisungsdelikt und vorangegangene Delikte nicht unbearbeitet bleiben. Immerhin ste-
hen nach der bundesweiten Stichtagserhebung aus dem Jahr 2015 (von der Haar, 2015)
bei Alkoholabhéangigen im Mafregelvollzug Korperverletzungen als Einweisungsdelikt
mit 47% an erster Stelle und 12,5% wurden wegen eines Totungsdelikts nach § 64 StGB
untergebracht. Bei den Abhangigen illegaler Substanzen sind zwar Verstol3e gegen das
Betaubungsmittelgesetz mit 40% der haufigste Verurteilungsgrund, aber 21% wurden
wegen Koérperverletzung verurteilt und knapp 3% wegen eines Totungsdelikts.

Sicherlich enthemmen Alkohol und illegale Drogen und bieten somit eine Erklarung fur

Aggressivitat, doch ist diese Tatsache nicht die einzig mdgliche Erklarung.

Von vielen Wissenschaftlern werden Straftaten von traumatisierten Menschen als Rein-
szenierung der eigenen Opfererfahrungen gesehen und diese wiederum kann man,
nach Heyden (2013), als Bewaltigungsversuche verstehen. ,Sie haben zudem eine ent-

lastende Funktion und dienen der Entledigung eigener Opferanteile” (S. 381).

Dudeck (2013) gibt an, dass vor allem korperlicher Missbrauch zu einer dissozialen Per-
sonlichkeit und in der Folge zu einem delinquenten Lebensstil fihren kann. Besonders
die Mischung aus Untersozialisation, wie Vernachlassigung oder auch starke Verwoh-
nung und psychische Traumatisierung in der Kindheit sind nach Fischer, Klein und Orth

(2012) Ursache fir eine kriminelle Karriere.
Aus lerntheoretischer Sicht haben friih traumatisierte Téter alternative Verhaltensweisen

nicht gelernt, sie imitieren das als Kind beobachtete und erlebte Verhalten (Dudeck,
2015; Heyden, 2013).
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Psychodynamische Erklarungsmodelle, wie sie bspw. von Fischer et al. (2012) vertreten
werden, gehen von Taterintrojekten / Introjekten von Gewalt aus. ,Das Erleben von Ge-
walt im Kindesalter, insbesondere wenn diese von den Eltern ausgetbt wird, fihrt zur
Introjektion der Gewalt. Sie ist als Akt der Unterwerfung aufzufassen, die letztlich dem
Ziel dient, den Tater weiterhin als ,gut” wahrnehmen zu kénnen und somit auch den
kindlichen Glauben an eine verlassliche Welt aufrechterhalten zu kénnen® (S. 41). Durch
die Abspaltung der negativ erlebten Elternanteile und deren Introjektion wirken diese als
Fremdkorper in der Seele des Kindes / Opfers weiter. Gleichzeitig tbernimmt das Kind /
Opfer die Schuldgefuhle des Taters. Dieses nicht assimilierte Taterintrojekt kann auf
verschiedene Arten wirken: Zum einen kann es in Form von Gewalt gegen die eigene
Person gewendet werden, zum anderen in Form von Gewalt gegen andere, i. d. R.
schwachere. Hierbei wird ,das neue Opfer ... als ,schlecht’ definiert, wahrend der neue
Tater sich durch Identifikation mit dem urspriinglichen Aggressor als ,gut’ wahrnimmt®
(Fischer et al., 2012, S. 43).

Schmidt-Quernheim (2008) hebt hervor, dass die Auseinandersetzung mit der Tat das
Ziel haben muss, dass der Patient begreift, was fur ein Mensch er zum Tatzeitpunkt war
und was sich andern muss, damit er in Zukunft straffrei leben kann. Hierzu werden die
letzten Stunden vor der Tat hinsichtlich Aktivitaten, Gefiihlen und Gedanken genau be-
trachtet. Besonderes Augenmerk wird dabei auf Widerspruche, Bagatellisierungen, Ent-
schuldigungen und Licken sowie kognitive Verzerrungen gelegt mit dem Ziel, dass der

Patient seine Taterschaft als zu ihm gehdrig anerkennt.

10.4.4 Arbeit mit kreativen Medien

Als Ergénzung zur Einzeltherapie ist, gerade in der Traumatherapie, die Arbeit mit krea-
tiven Medien, wie sie von Petzold und Orth (1991) im Rahmen der Integrativen Therapie
gelehrt werden, hilfreich. Erlebnisse, die so schrecklich waren, dass es dafir keine Worte
gibt / uns die Worte fehlen, kénnen lUber andere Medien als die Sprache ausgedrickt
und dargestellt werden und machen so eine weitere Bearbeitung mdglich. ,Die Arbeit mit
.kreativen Methoden und Medien®, mit Farben, mit Tonerde, Musik, Poesie, mit Puppen,
Masken, mit Pantomime, Theater, mit Tanz usw. ist dadurch gekennzeichnet, dass sie
neben dem zentralen Medium herkdmmlicher Psychotherapie, der Sprache, weitere Me-
dien einfuhrt, die Gber die verbale Ebene hinaus die Welt der Nonverbalitat, der Symbole,

der Bilder ansprechen, die Ebenen des Praverbalen und Transverbalen, all dessen, was
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nicht mehr oder nur schwer noch in Worte zu fassen ist. Durch diese methodischen An-
satze und Medien wird nicht nur der Bereich des Affektiven, die Welt der Gefihle in
besonderer Weise beriihrt und einbezogen, sondern auch der Bereich der Wahrneh-
mung und des leiblichen Ausdrucksvermogens® (Petzold & Orth, 1991, S. 18f). Patienten
erhalten die Chance, ihr eigenes Ausdrucksmittel zu finden und im weiteren Verlauf ihres
Lebens immer wieder nutzen zu kénnen. So kénnen besonders schwierige Lebensab-
schnitte, aber auch sehr begliickende Momente, ihren Ausdruck in einem Bild, einem
Gedicht oder einer Melodie etc. finden. Arbeit mit kreativen Medien weckt langst verges-

sene Ressourcen und kann nicht zuletzt ein neues Hobby anregen.

10.5 Tagesstruktur

Der frihe Beginn des Suchtmittelkonsums und der Abh&ngigkeitserkrankung hatte fur
viele Patienten zur Folge, dass sie keinen Schulabschluss erworben, keine Berufsaus-
bildung abgeschlossen und nur wenig in ihrem Leben gearbeitet haben. Das Leben
wurde bestimmt von Geldbeschaffung, der Beschaffung illegaler Drogen, dem Konsum
und dem Erholen vom Konsum. Eine geregelte Tagestruktur wurde haufig nicht gelernt.
Dinge, die zum beruflichen Alltag dazugehdéren, wie frilhes Aufstehen, Plnktlichkeit, Zu-
verlassigkeit, Verrichten auch unangenehmer Tatigkeiten, Auseinandersetzungen mit
dem Chef, Aushalten von Kritik und sich ggf. um einen neuen Arbeitsplatz zu bemihen
bereiten den Patienten oft gro3e Probleme. Auch Fahigkeiten wie selbststandiges Ler-
nen, das von den Schilern der Patientenschule erwartet wird, missen erst erworben
werden. Die Ergotherapie und die Patientenschule bieten daher ein grol3es Spektrum zu
erlernender Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zur Rehabilitation der Patienten beitragen.

Die Teilnahme an einem der beiden Bereiche ist fir alle Patienten verpflichtend.

Die Zeiten der Ergotherapie sind Montag bis Freitag von 07:30 Uhr bis 11:45 Uhr und
Montag, Dienstag und Donnerstag Nachmittag von 13:15 Uhr bis 15:15 Uhr. Die Schule
beginnt montags bis freitags um 07:30 Uhr und endet spatestens um 12:00 Uhr.

Da das Erlernen von Tagestruktur ein wichtiger Teil der Behandlung im Maf3regelvollzug

ist, ist es sinnvoll, die Gruppentherapietermine und, wenn moglich, auch den grof3ten

Teil der Einzelgesprache, auf den Nachmittag zu legen.
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10.6 Taglicher Ausdauersport

Menschen mit langjahrigem Suchtmittelkonsum haben meist ihren Kérper vernachlas-
sigt. Sie haben wenig bis keinen Wert auf gesunde Erndahrung und kdrperliches Leis-
tungsvermdagen gelegt. Allenfalls Krafttraining wurde absolviert, um tber den muskul6-
sen Kdrper Selbstbewusstsein zu erlangen.

Ein taglich halbstiindiges Bewegungsproramm in Ausdauersport ist daher verpflichtend
fur alle Patienten. Abhangig vom korperlichen Leistungsvermdgen des einzelnen kann
er sich fur Walken und Schwimmen oder Laufen und Schwimmen entscheiden. Die An-
gebote laufen parallel, entweder morgens oder abends, so, dass sie nicht mit der Ergo-
therapie oder den Gruppensitzungen kollidieren.

Schay (2013) bemerkt, dass uber Ausdauersport vor allem die Willenskrafte gestéarkt
werden, die gerade bei Suchtpatienten oft sehr beeintrachtigt sind. Dartiber hinaus be-
nennt er weitere Fahigkeiten und Fertigkeiten, die Uber Ausdauersport gefordert werden:
» 1 eilbereiche der Férderung der personalen Kompetenz und Performanz:

¢ Entwicklung und Sensibilisierung von Kérperbewusstsein

o Verbesserung der Selbstkontrolle

e Steigerung des Selbstvertrauens und des Selbstwertgefiihls

e Verbesserung der psychophysischen Regulationsfahigkeit

e Herstellung eines optimalen Aktivierungsniveaus

e Verbesserung der Leistungsmotivation durch Vermittlung individueller Erfolgser-

lebnisse
e Herausbildung von Problem- und Konfliktldsungsverhalten

o Fordern der Willenskrafte (Entscheidungs- und Durchhaltevermdgen)

Teilbereiche der Forderung sozialer Kompetenz und Performanz:
o Wieder-/Erlangen der Fahigkeit, soziale Gegebenheiten adaquat zu erfassen, zu
bewerten und entsprechend zu handeln
e Abbau von Isolationstendenzen
e FoOrderung der Kommunikations- und Interaktionsfahigkeit
e Wahrnehmung, Mitteilung und Vertretung eigener Bedurfnisse in sozialen Kon-

texten
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Teilbereiche der Foérderung sportspezifischer Kompetenz und Performanz:
e Verbesserung bzw. Wiederherstellung der physischen Belastungs- und Leis-
tungsfahigkeit
¢ Vermittlung motorischer Fahigkeiten zur besseren Alltagsbewaltigung
¢ Entwicklung von aktivem Freizeitverhalten als Integrationshilfe* (Schay, 2013, S.
179).

10.7 Freizeitangebote

Viele Patienten verbrachten vor der Inhaftierung einen Grof3teil ihrer Zeit mit dem Kon-
sum und der Beschaffung des Suchtmittels. Die fortgeschrittene Abhangigkeitserkran-
kung liel3 eine Vollzeitbeschaftigung und ein intaktes Familienleben kaum zu. Somit gab
es auch kaum Freizeitaktivitdten und wenn doch, standen sie im Zusammenhang mit
Konsum. Die Patienten mussen folglich wieder lernen, Freude an Freizeitaktivitaten
ohne Konsum zu entwickeln. Im Hinblick auf die geringen Geldmittel, die ihnen in der
Unterbringung und voraussichtlich auch im Probewohnen und nach der Entlassung aus
der Mal3regel zur Verfigung stehen, ist es wichtig, Aktivitaten planen zu lernen, die fi-

nanziell nicht aufwendig sind.

Nach bspw. einer mehrstiindigen Wanderung berichten Patienten oft begeistert, dass
sie das an ihre Kindheit erinnert, in der sie mit der Familie, dem GrolR3vater etc. Wande-
rungen unternommen und sehr genossen haben. Auch das Bearbeiten eines Stations-
gartens weckt bei vielen positive Erinnerungen und aktiviert Ressourcen. Etwas kost-
spieligere Unternehmungen wie Kinobesuch, Essen gehen oder Besuch eines Freizeit-
parks sind etwas Besonderes und setzen voraus, dass die Patienten Geld angespart
haben, sind also auch eine Belohnung fiir den ,eisernen Willen“. Nebenbei wird immer

wieder der Umgang mit Geld thematisiert und erlernt.

Sind die Patienten mit ihren Lockerungen noch nicht so weit, dass sie das Haus, begleitet
oder unbegleitet, verlassen dirfen, gibt es auch auf der Station Mdglichkeiten, die Frei-
zeit anders als mit Fernsehschauen zu gestalten. Spieleabende, ein Kicker-oder Billard-
turnier, gemeinsames Volleyball-, Fuball- oder Basketballspiel oder ein gemeinsamer
DVD-Abend mit einem Film, der sonst nur im Kino gesehen werden kann, sind nur einige

Maoglichkeiten, die Freizeit genussvoll zu gestalten und gemeinsam Spal? zu haben.
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In den Freizeitaktivitéaten lernen sich Patienten und Personal in einem anderen Rahmen
kennen, da die Atmosphéare aul3erhalb der Institution sehr viel entspannter und freier ist.
Auch die Patienten untereinander lernen, sich ohne die beengenden ,Mauern® der Insti-
tution in einem dem spéteren Alltag entsprechenden Umfeld — wie z. B. bei einem Fami-
lienausflug — zu bewegen. Intensive Gesprache kommen zustande, bei Schwierigkeiten,
wie anstrengenden Wanderungen, unterstitzen sich die Patienten ggf., aber auch die

gemeinsame Freude wird erlebt.

11. Konzept einer stationstubergreifenden Trauma-Sucht-

Behandlung

Eine stationsubergreifende Trauma-Sucht-Behandlung ist sicher nicht so wirksam wie
eine auf diesen Themenbereich spezialisierte Station. Auch wenn die Suchtpatienten mit
einer PTBS oder partiellen PTBS an den entsprechenden Gruppen- und Einzeltherapien
bei Traumatherapeuten teilnehmen, so fehlt doch die besondere Stationsatmosphére, in
der Sicherheit oberstes Gebot ist und unter den Patienten Verstandnis fureinander er-
mdglicht und férdert. Einzelne werden haufiger sogenannten ,Knaststrukturen* ausge-
setzt sein, d. h. der Macht des Starkeren, auch wenn ein solches Verhalten grundsétzlich
auf allen Stationen nicht erwiinscht ist. Die stationsibergreifende Behandlung kann je-
doch ein Zwischenschritt bis zur Errichtung einer Trauma-Sucht-Station sein, die - ver-
glichen mit dem Aufbau einer neuen Station - relativ einfach und schnell umsetzbar ist.

Auch kann auf schwankende Patientenzahlen unkomplizierter reagiert werden.

Im Folgenden werden die Inhalte der einzelnen Gruppen und Einzeltherapie nicht erneut
beschrieben, es erfolgen lediglich Verweise auf die entsprechenden Kapitel des Stati-

onskonzepts.

11.1 Gruppen

Die Hausversammlung (Kap. 8.9.3.1) als organisatorisches Element der Station verbleibt
auf jeder Station. Da alle Patienten auf den Suchtstationen eine Abh&angigkeitserkran-
kung haben, verbleibt auch die Sucht-Gruppe auf den einzelnen Stationen. Ob sie als
»oucht-Therapie mit dialektisch-behavioralem Ansatz* (Kap. 8.9.3.5) durchgefihrt wird

oder nach einer anderen Methode, ist von den therapeutischen Stationsleitungen abhan-

9ig.
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Ob die Gruppen ,Soziales Kompetenztraining® (Kap. 8.9.3.6) und ,Entspannungstrai-
ning“ (Kap. 8.9.3.4) auf den einzelnen Stationen oder stationstibergreifend angeboten
werden, ist von der Anzahl der Patienten abhangig, fir die die entsprechende Gruppe

indiziert ist.

Stationsubergreifend werden die Gruppen ,Sicherheit finden® (Kap. 8.9.3.2) und ,Imagi-
nation“ (Kap. 8.9.3.3) angeboten, da wesentliche Themenbereiche der beiden Gruppen

die Traumafolgestérungen sind.

Die Installation des taglichen Ausdauersports (Kap. 8.9.6) ist sicher auch fir Patienten,
die keine PTBS haben, sinnvoll und hilfreich und sollte auf allen Suchtstationen einge-

fuhrt werden.

11.2 Therapeutische Einzelgespréache

Die therapeutischen Einzelgesprache werden von einem oder zwei stationsiibergreifend
arbeitenden Traumatherapeuten durchgefiihrt. Sie beinhalten, wie in Kapitel 8.9.4 be-
schrieben, die Themenbereiche Anamnese, Traumabearbeitung, Bearbeitung der Straf-
tat sowie die Arbeit mit kreativen Medien. Damit sich die Traumapatienten trotz der sta-
tionsubergreifenden Einzeltherapie auf der Station eingebunden fiihlen, werden sie ei-
nem der beiden therapeutischen Stationsleitungen zugeordnet, mit dem sie ggf. stattfin-
dende Ruckfalle bearbeiten und auch Stationsinterna wie Antrage, Konflikte mit Mitpati-
enten etc. besprechen. Ein gut funktionierender Austausch zwischen den beiden Einzel-
therapeuten ist eine zwingende Voraussetzung fir eine hilfreiche Begleitung der Patien-
ten. Gerade bei der Gefahrlichkeitseinschatzung von Patienten, die regelmafig erfolgt,
ist ein fachlicher Austausch zwingend.

Die administrativen Tatigkeiten wie das Schreiben von Stellungnahmen und Therapie-

planen obliegt dem therapeutischen Stationsleiter.

Ublicherweise ist ein Stationswechsel eines Patienten, bspw. wegen zu haufigen Kon-
sums oder Auseinandersetzungen mit Mitpatienten, auch immer mit einem Therapeu-
tenwechsel verbunden. Da die Traumapatienten mit einem stationsungebundenen
Therapeuten arbeiten, sind sie in einem solchen Fall von einem Therapeutenwechsel

nicht betroffen. Da Menschen mit interpersonellen Traumatisierungen i. d. R. grol3e
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Probleme haben, sich auf Beziehungen einzulassen, ist das Beibehalten des Einzelthe-
rapeuten, auch nach einer Verlegung auf eine andere Station, von grof3er Bedeutung,
zeigt es dem Patienten doch, dass Fehlverhalten nicht zwangslaufig mit einem Bezie-
hungsabbruch verbunden ist.

Auch fir das stationsiibergreifende Konzept gilt die Bedeutung der Tagesstruktur, so
dass alle Patienten des Suchtbereichs einer Tatigkeit in der Ergotherapie oder der

Schule nachkommen mussen.

Aus organisatorischen Griinden wird es ntzlich sein, wenn die stationsinternen Grup-
pen auf allen drei weiterfiihrenden Stationen parallel stattfinden. So ist gewahrleistet,

dass die Patienten an den stationstibergreifenden Gruppen teilnehmen kdnnen.

12. Schlussbemerkung

Mit dem Stations- und stationstibergreifenden Konzept einer Trauma-Sucht-Behandlung
im MRVZN Moringen wurde versucht, den Erkrankungen Abhangigkeit und PTBS der
nach § 64 StGB untergebrachten Patienten Rechnung zu tragen. Grundlagen des Kon-
zepts sind die gesetzlichen Grundlagen, die Gegebenheiten des MRVZN Moringen so-

wie der aktuelle Stand der Trauma- und Suchtforschung.

Auf der Grundlage der aktuellen Gegebenheiten im Suchttherapiebereich des MRVZN
Moringen bietet eine gesonderte Trauma-Sucht-Station fir Menschen mit einer PTBS
und einer Abhéangigkeitserkrankung m. E. gro3ere Chancen auf eine erfolgreiche Be-
handlung. Erfahrungsgemaf kommt in der Therapie dem Stationsmilieu eine groRe Be-
deutung zu, das allein kann schon viel im Verhalten und daraus resultierend dann Den-
ken und Empfinden Einzelner verandern. Patienten lernen nicht nur in therapeutischen
Gruppen und Einzelgesprachen, sondern auch am Modell. Diese Modelle sind haufig
Mitpatienten, die schon weiter in der Therapie fortgeschritten sind, die sich klar fir eine
Behandlung entschieden haben und mit denen sie einen grofRen Teil ihrer Zeit verbrin-

gen.
Zwar wird auf allen Stationen des Suchttherapiebereichs darauf geachtet, dass die so-

genannten ,Knaststrukturen® nicht mehr gelebt werden, aber es ist erfahrungsgemar fir

das Personal schwierig, diese Strukturen aufzubrechen. Wie in der Einleitung beschrie-
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ben, haben einige Patienten der Therapie zugestimmt, um lange Haftstrafen zu vermei-
den und damit die Zeit des Eingesperrt-seins zu verkirzen. 40% der Patienten ist wegen
Verstol3es gegen das Betdubungsmittelgesetztes verurteilt; sie haben haufig wenig Lei-
densdruck, der sie zu einer aktiven Teilnahme an der Therapie bewegt. Gerade diese
unmotivierten Patienten bestimmen oftmals das Stationsklima im Suchttherapiebereich.

Da das Ausleben sogenannter ,Knaststrukturen ein Grund ist, Patienten von der
Trauma-Sucht-Station zu verlegen, kdnnte hier ein sicherer Rahmen geschaffen werden,

den traumatisierte Suchterkrankte benétigen, um sich auf eine Therapie einzulassen.

Die stationsubergreifende Behandlungsvariante ist zweifellos viel unkomplizierter um-
setzbar. M. E. kann sie jedoch nur als Zwischenschritt betrachtet werden, da sie, wie
oben beschrieben, keine umfassend guten Bedingungen fir eine Trauma-Sucht-Be-
handlung bietet. Ein weiterer negativer Aspekt der stationsiibergreifenden Behandlung
ist, dass sie mehr Personal bindet, da jeder Patient zwei Einzeltherapeuten hat, einen

Traumatherapeuten und einen Einzeltherapeuten auf der Station.

Unabhangig von dem Weg, der tatsachlich bzgl. einer Trauma-Sucht-Behandlung be-
schritten wird, ist es jedoch dringend erforderlich, die Behandlung von Traumafolgesto-
rungen in das Therapiekonzept des Suchttherapiebereichs des MRVZN Moringen zu in-
tegrieren.
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Anhang Il



Interview 1

Fettdruck = Interviewer

Normaldruck = Interviewte

Ja, Frau Dr. E., erst einmal herzlichen Dank, dass Sie sich zur Verfiigung stellen.
Es ware schon, wenn Sie sich kurz vorstellen konnten, wo Sie hier arbeiten, viel-
leicht seit wann Sie lhre Position hier innehaben.

Ja gut, mein Name ist klar, mein Name ist I. E.. Ich arbeite als leitende Arztin hier in der
Fachklinik St. Marienstift seit knapp 5 Jahren, war vorher Chefarztin am Landeskran-
kenhaus in Wehnen gewesen flir den Bereich Psychotherapie und Sucht und leitende
Arztin in Rinteln. Das waren jeweils Akutkrankenh&user, das ist jetzt meine erste Reha-
Klinik.

Aber Sucht begleitet Sie ja schon langer?
Ja.

Okay. Jetzt wiirde mich interessieren, wie Sie dazu gekommen sind, eine Trau-
ma-Sucht-Station zu installieren, dafiir auch ein Konzept zu schreiben, also dar-
tiber habe ich Sie ja in Hamburg kennengelernt.

Ich hab immer eigentlich Sucht und Psychotherapie gleichzeitig gemacht, als gleichbe-
rechtigte Stationen. In Wehnen hatte ich auch drei Stationen Sucht und drei Stationen
Psychotherapie, ohne Sucht dabei. Und im Bereich der Psychotherapie immer schon
die Therapie der frihen Persodnlichkeitsstérungen, also vor allem emotional-instabile
Stérungen, sowohl impulsiv, als auch vom Boderline-Typ, als auch eben Traumafolge-
stérungen jeglicher Art. Und da hatten wir in Wehnen schon den DBT-Bereich aufge-
baut und eben auch im Traumabereich aufgebaut, sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich. In Rinteln habe ich dann auch kurzfristig die Traumaambulanz
installiert. Und dann bin ich halt hierhergeholt worden, im Endeffekt auch fir den Be-
reich Trauma. Dann wieder Aufbau von einem bestimmten Traumabereich. Wir haben
jetzt hier, eben vor 5 Jahren beginnend, jetzt vier Traumastationen, sozusagen mit un-
terschiedlichem Schwerpunkt, aber auch eine gewisse Ambulanztatigkeit, wobei wir
hier nur eine Ermachtigungsambulanz haben mit eingeschranktem Rahmen. Aber ha-
ben auch Ambulanztatigkeit zum Thema Trauma und haben auch fir das Niedersach-

sische Landesamt die ULG-Ambulanzhilfe im Einzugsbereich.



Vier Traumastationen, eine speziell fiir Manner und auch gemischte oder ...?

Wir sind ja eine GmbH, die zwei Standorte hat. Der eine ist Visbek fur die Frauen und
Neuenkirchen ist fur die Jungs. 120 Betten nur Jungs, und von den Jungs sind halt
viele auch in der Traumatisierung, weil wir da schon Schwerpunktstationen haben oder
eben mehr emotional-instabile. Vor allen Dingen impulsive Stérungen kommen doch
deutschlandweit, vorwiegend auch aus dem Bereich der neuen Bundeslander und aus
Schleswig-Holstein, aus Forensiken auch zum Teil. Die Behandlung der emotional-
instabilen impulsiven Stérungen geht gerade, wenn die eine Traumatisierung in der
Vorgeschichte haben und die Beschliisse im Endeffekt zwar erledigt sind, aber weiter-
hin Behandlungsbedarf besteht. Wo man sich noch unterhalt driiber, ob das nochmal
Sinn macht, dann spezifische Therapie zu beginnen oder eben nicht. Muss man sich

gut unterhalten im Vorfeld, manchmal macht es Sinn.

Sind die Traumatisierungen immer offensichtlich oder passiert es auch haufiger,
dass Patienten mit einer Suchtproblematik hierherkommen und die Traumatisie-
rung im Lauf der Behandlung erst offensichtlich wird?

Also eigentlich sollten die Traumatisierungen offensichtlich sein, weil es ein Teil der
Anamnese ist, einfach nach belastenden Ereignissen in der Vorgeschichte zu fragen.
Sonst ist es in der Sucht einfach nicht komplett, die Anamnese. Genauso wie man
nach einer psychiatrischen Erkrankung fragt, was fir Behandlungen stattgefunden ha-
ben, ob es depressive Episoden gegeben hat, so sollte eigentlich auch die Frage zu-
mindest vorkommen, um zu klaren: Ist das was, was ich bericksichtigen muss oder
nicht? Es wird haufig nicht gefragt, dann macht es ein Problem, klar. Wobei sich
manchmal schon aus den Lebenslaufen ablesen lasst, dass es wahrscheinlich nicht
ganz so einfach war. Dann machen wir hier im Vorfeld ein Vorgesprach, zumindest

telefonisch, um abzuklaren, was da so in etwa Thema wird.

Wobei das ja nach meiner Erfahrung dem Patienten oft auch nicht wirklich be-
wusst ist, dass das fiir sie eine Traumatisierung war, dieses Erlebnis, es wird gut
weggepackt oder halt mit der Sucht libertiincht.

Sagen wir es mal so, solange es gut weggepackt ist, ist es ja das Beste, was passieren
kann. Schwer krank macht es ja dann, wenn das Wegpacken nicht funktioniert. Bei
einigen, beim Groldteil der Menschheit statistisch, funktioniert das, das ordentlich zu

verpacken. Wir kriegen ja eher die in allen stationdren Bereichen, wo das nicht funktio-



niert. Und die meisten Patienten haben schon irgendwie Zugang dazu, dass das nicht
ganz so eine harmlose Geschichte war, zumindest das, wo sie im Leben nicht so super
glucklich driber waren, und haben da durchaus einen Begriff dafiir, dass das so nicht
okay war. Und ansonsten, wenn man Leute mit einem Lebenslauf hat, der sehr auffallig
ist, lohnt es sich, stumpf abzufragen, was fur Formen, also ob die Erziehung eher ge-
walttatig auch gestaltet wurde, ob es Abwertungen gab, ob es Vernachldssigungen
gab, ob es frih ein Wechsel der Bezugspersonen gab durch Adoption oder Tod der
Eltern oder friihe Trennung der Eltern, wo das Kind dann wechselnd zu Verwandten
verbracht wurde oder was auch immer, bis hin zu den schwereren Formen von
schwerster korperlicher Misshandlung oder eben auch sexueller Misshandlung. Und da
wirklich abfragen, dass die Patienten auch wissen, okay, der Reihe nach wird gefragt.
Gut, das kann man haben, einen Teil werden sie haben, einen Teil werden sie nicht
haben. Passiert aber natlrlich in der Sucht in den Sozialberichten haufig nicht. Da ist ja
sehr viel zur aktuellen Geschichte aufgenommen, wobei das haufig zwar auch interes-
sant ist, aber flr die Therapie soweit so uninteressant zum Teil, weil die Problematiken
schon Uber 20/30 Jahre laufen, wenn die Leute hierherkommen. Und das ist ja nur das
Ende einer desolaten Entwicklung, das kennen wir alle, wo das endet. Und das ist ei-
gentlich dann individuell nicht mehr wesentlich unterschiedlich. Dass der Arbeitsplatz
verloren wird, dass keine Beziehung gehalten werden kann, dass, wenn ich keinen
Arbeitsplatz und keine Beziehung habe, ich mit der Wohnung Probleme kriege und der
Krankenversicherung, das ist eigentlich auch klar. Also eine gemeinsame Endstrecke

hat das Ganze, aber das Individuelle war ja vorher.

Ich habe oft das Gefiihl, dass das auch Scheu ist davor, konkret nachzufragen.

Ja gut, aber das ist halt was, woriiber man sich im Klaren sein muss, wenn man in dem
Bereich Sucht arbeitet. Nicht andere Fragen stellen muss, auch Mengen Konsummus-
ter, was fur Delinquenz es gegeben hatte in der Zeit, ob es unter Alkoholisierung eher
zu Gewalttatigkeiten kommt oder eben zum Rickzug kommt, gehért das eben auch

dazu.

Richtig, ja, kann ich nur unterstiitzen. Deshalb wiirde ich gerne mal so Richtung
Konzept gucken. Halten Sie ein spezielles Trauma-Sucht-Konzept oder Trauma-
Sucht-Behandlung im MaRregelvollzug fiir notwendig oder erforderlich?

Sowohl fur notwendig als auch fir sinnvoll, weil im Endeffekt der MaRregelvollzug die

einzige MalRnahme ist, die einen ausreichenden Zeitrahmen bietet, um tatsachlich eine



komplette Therapie hinbekommen zu kdnnen. Das kriegen sie mit keinem anderen
Kostentrager als mit der Justiz hin am Stick. Ist so. Wo wollen Sie sonst eine Behand-
lungsdauer — und sei es auch nur von einem Jahr — bekommen? Das haben Sie im

Malregelvollzug haufiger relativ locker beisammen von der Zeit her.

Eher dariiber, eher mehr.
Und das ist der Punkt, das ist ja alles andere als von Nachteil. Dass die Fortschritte

eben in der angemessenen Zeit gemacht werden kdnnen.

Ein Jahr ist ja eigentlich noch viel zu kurz fur eine Traumatherapie?

Ja, also ich meine, wir rechnen ja in einem ganz anderen Zeitrahmen, also gehen tut
viel, aber es belastet den Patienten natlrlich deutlich starker. Sie haben natlrlich im
Malregelvollzug tendenziell eher schwachere Patienten insofern, dass es offensicht-
lich da Schwierigkeiten gibt mit bestimmten Stressfaktoren, diese gut kompensieren zu
kdnnen, weil es eben zu entsprechenden Handlungen gekommen ist, die solche Prob-
leme im Leben gemacht haben, das der Malregelvolizug eingesetzt hat. Also kurz:
Leute, die dann nicht gut stressstabil mit bestimmten Dingen umgehen kdénnen. Und ja,

das verlangsamt das Ganze natuirlich.

Also ich denke oft, ein Jahr ist schon wirklich sehr knapp gerechnet, weil, da
kommt ja ein Riesenpaket zusammen: Sucht, Trauma, Impulsivitatsstéorungen, ja,
viele Geschichten. Inwiefern beschreibt das Konzept, was ich da jetzt geschrie-
ben habe, eine erfolgversprechende Behandlung im MaRregelvollzug?

Ich denke schon, dass das Konzept durchaus so Sinn macht. ,Sicherheit finden* finde
ich als Grundkonzept immer wichtig, weil das dem Patienten den Einstieg erleichtert.
Ob es im Endeffekt als alleinige Mal3inahme therapeutisch wirklich gut wirksam ware,
da sind die Statistiken ja auseinandergehend, Komma, aber die Patienten finden
dadurch guten Einstieg und es ist nicht zu fordernd, weil man sich damit gut einfinden
kann. Moment, jetzt schaue ich mal der Reihe nach nochmal durch, dass ich es Ihnen
auch einzeln sagen kann. Mit der Imaginationsgruppe ... da wollen Sie wahrscheinlich

nach Huber arbeiten oder eher Reddemann oder?

Also, ich hab bislang gar keine Traumausbildung, d.h. das héngt jetzt nicht nur
von mir ab. Ich arbeite teilweise schon in Einzelgesprachen nach Imaginations-

tibungen von Reddemann.



Bei den Gruppen, bei den Imaginationsgruppen ... muss man sich vorher gut anschau-
en, was man macht. Diese Basislibung wie ,Innerer sicherer Ort“, ,Der innere Garten®,
das geht. Andere Ubungen sind manchmal selbsterklarend, warum es nicht ganz so
gunstig ist, z.B. die ,Glucksiubung” in der Forensik zu machen am Anfang ist natirlich

was.

Die kenne ich jetzt gar nicht.

Da geht es drum, sich bestimmte gllickliche Momente vorzustellen, das ... tun schon
hier nicht die Patienten immer, weil sie sagen, das geht zum Teil vollkommen an ihnen
vorbei, am emotionalen Erleben. Und wenn ich wo sein muss, wo ich nicht sein will,
davon gehe ich in der Forensik schon haufig aus, wie auch in der JVA ... das ist von

den Patienten sehr viel verlangt.

Das ist klar, also ich denke, da muss man einfach auch gut gucken.

Ja, da muss man eine gute Auswahl treffen. Dann macht es durchaus auch Sinn, weil
es Zeit spart, das in der Gruppe zu machen. Und ich wirde diese Sachen machen, weil
selbst die Imagination denen, die ... die darauf gepolt sind, hilft es sowieso. Bei denen,
wo es nicht hilft, ist es eine gute Vorbereitung fur die Bildschirmtechniken, Gberhaupt

schon mal mit Imagination umgegangen zu sein.

Ahja, okay.

Selbst wenn es konkret nicht helfen wirde, ist es, denke ich, ein ganz vernlnftiger
Schritt, weil, Sie haben ja ein Gesamtkonzept, Sie kdnnen es sich ja leisten von der
Zeit her ein Gesamtkonzept zu machen. Ich wirde sagen, es wird in Richtung Traum-
abearbeitung gehen, weil, wenn Sie sie in der Unterbringung nicht hinkriegen, wann
denn dann? Ja ... soll es dann der Akutbereich in 10 Wochen richten? Das wird nicht
sein spater. Das ist ein Quatsch. Insofern ist es gut, weil das Ubt.

Entspannungstraining Jacobsen ja, alle anderen Entspannungstrainings wirde ich
dringend davon abraten. Bei allen anderen, wie autogenem Training, die eher so mit
Entspannung, Gedanken schweifen lassen, Kontrollverlust einhergehen, war meistens
eine Zunahme der Akutsymptomatik.

Jacobsen kann funktionieren, muss nicht funktionieren. Wenn einer zu hoch ange-
spannt ist und zu akut in der Symptomatik, wird es ihm nichts helfen. Das kann man
versuchen, das kann aber auch sein, dass es nicht klappt. Das ist ja dann nicht

schlimm. Muss man mit dem Patienten auch einfach klar besprechen. ,Das kann sein,



dass es lhnen hilft, zu 50 Prozent wird es helfen, man weil} nicht, ob sie zu den 50 %
Prozent gehdren, trotzdem ausprobieren, machen; es ist zumindest eine Technik, die
sie spater am Ende der Traumabearbeitung gut einsetzen kénnen bei Stresssituatio-

nen.

Wiirden Sie das sogar mit allen Patienten machen, also erstmal verpflichtend?

Es ist einfach so, das ist was, wo man sich was Gutes tun kann, Umgang mit Stress.
Das macht einfach Sinn. Also das kann man giel3kannenprinizipmal3ig ausbringen, die
schaden nicht wesentlich. Ja gut, darum geht es ja bei lhnen. Die haben die Gedanken
sowieso im Kopf. Dann kommen die vermehrt auf, Sie haben Unruhe auf der Station,
wenn es Unruhe auf der Station gibt, gibt es Uber kurz oder lang Schwierigkeiten mit
Lockerungen, dann sind die Leute unglicklicher, weil sie halt wieder in Stresssituatio-
nen irgendeinen Quatsch gemacht haben, dann gibt es wieder Restriktionen, dann ist
die Stimmung wieder zu schlecht und das wollen Sie ja nicht. Im Endeffekt wollen Sie

die ja dahin trimmen, dass die das gut finden, was da in der Therapie |auft.

Ja klar, sonst arbeiten sie nicht mit.

Und das kann natdrlich selbst im Maldregelvollzug klappen. Die missen innerlich etwas
davon haben. Und sie mussen sich ernstgenommen fuhlen. Und ernster genommen
ist, wenn man ihnen sagt: ,Okay wir wissen nicht, ob es was bringt, aber versuchen Sie
es fur sich. Irgendwann, wenn sie davon was durchprobieren, einmal sind Sie in den
50 %, die davon was haben — rein statistisch.”

Deswegen Machen und Tun und Probieren. Nicht sagen dann ,nee“. Als erstes, was
alle sagen ist ja: ,Och no, es ist aufwendig und da konnte ich ja stattdessen auf dem
Bett liegen und Musik héren und dann ware alles viel schéner.*

Suchttherapie mit DBT-Ansatz ist gut, also finde ich, halte ich fur gut im Zusammen-
hang gerade mit traumatisierten Patienten, weil, je delinquenter und je impulsiver die
Patienten sind, umso mehr Struktur brauchen sie erstmal im grundsatzlichen Setting,
sonst funktioniert der ganze Rest nicht. Wenn sie nicht grundsatzlich die Fahigkeit
vermitteln und strikt darauf achten, dass sie auch angewendet wird in Zusammenhang
mit, gerade Umgang mit Stress und Umgang mit Affekten, dass die nicht Uber fremd-
aggressive Verhaltensweisen oder autoaggressive Verhaltensweisen ausgetragen
werden. Dann kommen wir in der Therapie nicht voran. Weil, da haben sie standig Ver-
haltensruckfalle, es kippt standig zurlick, sie haben nur das als Thema, weil die Leute

geraten natlrlich unter Stress. Auch im ,Seeking Safety” geraten die unter Stress, weil



sie sich innerlich mit ihnrem Material beschaftigen. Vorher jedoch ist es schon, wenn sie
Strategien gelernt haben, damit umzugehen. Beim Sichtigen kommt noch der Sucht-
druck dazu, was beim anderen ein Selbstverletzungsdruck sein mag oder beim ande-
ren das: ,Dem haue ich eine rein®, ist halt beim Suchtigen haufig eher der Suchtdruck,
jetzt wirde ich gerne was trinken. Oder eben Kiffen, oder Heroin oder was auch immer
da eine Rolle gespielt hat. Insofern, sehr sinnvoll, gerade Stresstoleranz, aber auch
Umgang mit Emotionen halte ich immer fur ein sehr, sehr sinnvolles Modul, weil gerade
Umgang mit Wut und Umgang mit Aggressionen und Umgang mit Angst als Primaraf-

fekt zum Sekundaraffekt Sucht haufig in der Forensik eine grof3e Rolle spielt.

Scham auch, kommt auch mit dazu.

Ja.

Ja, dann im Nachhinein. Wobei vor den Taten haufiger ja dieses: Entweder ich habe
Angst und reagiere dann Uberwutend, das gibt es durchaus auch, die kurz zuvor den
Angstaffekt haben und dann extrem nach vorne gehen und die primar sowieso auf al-

les losgehen, was sich bewegt, wenn sie Stress haben.

Und angetrunken sind oder intoxikiert sind in irgendeiner Form.

Dann gleich dreimal mehr. Wenn da natirlich die rationale Kontrolle nicht mehr so su-
pergut funktioniert unter Trockensein: will ich das Uberhaupt. Und fur den Punkt ratio-
nale Kontrolle gibt es ja dadurch auch gerade ganz gute Punkte in der DBT, was man
da mit denen Uben kann, was die Patienten aber zumindest bei uns schon sehr fordert.
Und ich denke, die Forensik hat ja meistens auch das Problem, dass in Bezug auf der
IQ-Verteilung die meisten doch ein bisschen nach links verschoben sind, also kurz
nicht die Mitte um die 100 liegt, sondern meistens so 80/90, was sich als Klientel vor-

stellt oder nicht.

Also ich glaube im 64er-Bereich nicht unbedingt, also im 63er-Bereich wiirde ich
das auch denken, bei den 64ern nicht unbedingt. Die Handler sind schon ganz
pfiffig.

Okay. Also gut, wer es als Handler geschafft hat, einen 64er zu kriegen, der hat eh ge-

wonnen.

Genau. Das sind ja 40 %, die wegen BTM-Delikten bei uns sind und das meiste

ist dann Handel, also es ist jetzt weniger der Eigenkonsum, sondern dass denen



Handel nachgewiesen wurde.

Okay, wir haben eher so, dass wir in den spezifischen Gruppen schon zum Teil, die mit
einer hohen Delinquenz, schon Kapitaldelikte waren. Gerade im Umgang mit Wut und
Aggression, dass da ein grol3es Problem ist. Dass die ihre Haftstrafen ja schon langst
abgesessen haben, aber das halt weiterhin die Impulsivitat besteht oder ihre forensi-
schen Strafen sind durch, aber weiterhin halt eine gewisse Grundanspannung, gewisse
Impulsivitat vorhanden ist, wo die Patienten selber sich halt dann denken oder die Be-
treuer sich denken oder die forensische Ambulanz oder Ambulanz sich denkt, es mag
manchmal Sinn machen, da nochmal hinzugucken so auf Dauer. Da haben wir, denke
ich, einfach in der Gruppe, wo wir uns mit Delinquenz beschaftigen, schon eher, das ist
rund um Mord und Totschlag relativ viel ... also die Klientel ist, die dann wirklich in der

Impulsivitat so hochgegangen ist.

In der Vorstrafe haben fast alle Patienten Korperverletzungsdelikte. Und auch in
der Regel mehr als eins.

Ja gut, und dann macht es ja auch im Rahmen der Sekundarpravention durchaus Sinn,
mit Impulskontrolle umzugehen. Wir sehen uns ja auch im psychotherapeutischen Be-
reich ganz klar eher in der sekundaren Pravention, weil die hatten ja alle ihre Haftstrafe
schon langst abgemacht. Die wenigsten kommen hierher, bevor was passiert, sondern
gerade wenn die von weiter weg geschickt werden, ist es eigentlich immer dann, wenn
halt da nach Jahren noch irgendwas Ubrig ist, wo Therapeuten sagen, da sollten man
nochmal naher hingucken. Und gerade da machen diese DBT-Ansatze durchaus Sinn,
weil Stressreduktion da schon eine grole Rolle spielt. Der Stress wird im Rahmen der
Traumatherapie hochgehen. Das muss dem Patienten auch ziemlich klar sein, dass es
so sein wird. Und dann hilft nur Training, Training, Training. Gerade, wenn sie ihr Leben
lang nicht die Starksten gewesen sind in dem Bereich und deswegen halt schon uber-
haupt in den Justizkontakt gekommen sind. Umso mehr trainieren. Das kann man hin-
kriegen, das kann nicht jeder hinkriegen. Das muss man auch sagen. Die mussen es

nur Uben.

Also die wenigen, die es nicht hinkriegen, die wirde man auch da nicht mit in die
Gruppe nehmen, Leute mit einem schweren frontalen Schadelhirntrauma, wo man halt
nachgewiesen entsprechende Defizite hat, die halt ihre Blutung vorne hatten, frontodo-
rsal oder Schussverletzungen frontodorsal, klar, dann haben die keine Impulskontrolle

mehr, weil da habe ich kein Organ, was das mehr lernen kann.



Das ist dann aber auch die Behandlung sinnlos.

Ja. Da ist es sinnlos. Die sind dann auch eher im 63er-Bereich. Man sagt okay, weitere
Straftaten sind klar zu erwarten, aber halt die Therapiefahigkeit wird eingeschrankt
sein. Ein Hirn kdnnen wir nicht transplantieren, wo kein Frontalhirn mehr ist, kann auch
keins mehr hin. Das merkt man hier ja manchmal auch, dass dort auch nach vielleicht
nicht ganz so ausdehnten Blutungen, aber die genau in dem Bereich gesessen hat,
naturlich erheblich Schwierigkeiten haben. Die kriegen zwar kognitiv mit, worum es
geht und Uben auch mit, aber da ist halt keine Zielstruktur mehr vorhanden. D.h. das
bleibt weiterhin schwierig. Das ist dann so.

Dann konnen wir manchmal, medikamentos hilft man hier noch so ein bisschen, aber
so wirklich hilft natdrlich eigentlich nichts.

Insofern halte ich fiir einen ganz wichtigen Bestandteil, um tberhaupt so ein Programm
ins Laufen zu kriegen, dass die nicht die Wande hochgehen, bevor sie dafir Kontroll-
techniken gelernt haben, sich selber regulieren zu kénnen. Was uns manchmal auf
Station haufig nicht so ganz gelingt, weil da ein aufgescheuchter Haufen ist. Von vorn-
herein ist jedoch ganz klar, die Schraube sollte zuerst rein, wenn man beginnt, ist klar,
erstmal lernen runterfahren. Als zweites zu lernen, identifizieren, was fir Emotionen
habe ich gerade Uberhaupt, um mich spater Uberhaupt auseinandersetzen zu kénnen
mit meinem Therapeuten. Und dann kann ich wunderbar mit dem ganzen Kram umge-
hen. Wenn ich da so ein bisschen Erfahrung gesammelt habe, dann lauft das andere
doch relativ gut.

Soziales Kompetenztraining? Jaa, ganz wichtig. Gerade im Bereich der Konflikte ist es
ja das, wo das Ldsen meistens nicht ganz so einfach geklappt hat, haufig eben auch
aufgrund der Affektregulationsstérung, klar, aber auch der mangelnden Kompetenz,
Konflikte sinnvoll anzugehen und sinnvoll zu I6sen. Also soziales Kompetenztraining
ganz wichtig.

Einzeltherapie? Klar, muss auch sein und ich denke ganz wichtig ist, wie auch immer,
dass man das auf Station schafft, dass man die Einzel- und die Gruppentherapie sehr,
sehr gut vernetzt. Die mussen wissen, was in der Gruppe gelaufen ist. Und viele Pati-
enten haben in der Gruppe so einen Stress oder haben so eine schlechte Schullerner-
fahrung, dass die Nacharbeit im Einzelnen — zumindest bei uns — dringendst bendti-

gen. Man merkt, die haben einen Teil mitgekriegt, einen Teil haben die nicht gerafft.

Die stehen so unter Stress in der Gruppe, dass sie nichts mehr mitkriegen?



Nicht ausreichend. Gut fir das Gruppensetting selber, ist klar im Traumabereich, sie
brauchen einen grolen Raum. Sie brauchen im Endeffekt einen Raum, wo die an sich,
wenn es gut ist, auf so einem Abstand sitzen kdnnen. Weil sonst hat man vornherein
Indifferenzen, dass die nicht mehr vernunftig lernen kénnen. Das geht sonst nicht. Ich
wurde auch einen Raum mit Tischen nehmen, dass die sich nicht so im Stuhlchenkreis

gegenubersitzen.

Das klingt ja spannend.

Wir kdnnen dann nochmal kurz ins Haus gehen, dann kann ich lhnen mal zeigen, wie
man das raumlich so I6sen kann, je nachdem wie die Leute beisammen sind. Wir hat-
ten es auch hier mal, dass die Nachbarklinik versucht hat, ein Setting nachzubauen,
das hat Uberhaupt nicht geklappt, alleine mangels der Tische, dass keine Barriere da
war und dass dadurch einfach die Beeintrachtigung deutlicher ist. Fir Menschen, die
keine gute Erfahrung gemacht haben, anderen Menschen ausgeliefert zu sein, ist so in

der Gruppe im Stihlchenkreis zu sitzen, haufig schwierig.

Das ist ja nun auch ein wichtiger Hinweis. Also, wir haben einen riesengrofRen
Gruppenraum, sogenannten ,,.Sockenraum*“ mit Teppichboden und so, wunder-
schon, aber da sind keine Tische drin.

Ja. Das mussen keine teuren Exemplare sein, das muss auch nicht richtig schén sein,
es muss nur sein a) in der DBT, die werden was schreiben muissen. Da ist es nett,
wenn die nicht auf so einem Fruhstucksbrettchen da am Stuhl schreiben, weil das sind
ja meistens groRe Kerle und dann fliegt da standig irgendwas runter, weil motorisch
nicht so super geschickt und so, die Peinlichkeit kann man allen ersparen. Und die
Tische, dass die ihr Material auch mitbringen kénnen, weil die sollen ja andersrum
auch ihren Notfallkoffer im Laufe der Zeit dabeihaben, die sollen ihre Skills dabeiha-
ben, die brauchen den Platz, das hinzustellen. Sollten sie ihre Skills nicht dabeihaben,
werden Sie die Skills hinstellen, so, wie hier bei mir auf dem Tisch steht auch ein biss-
chen Kram rum, was man so alles nehmen kann, dass die das, wahrend des Einzel
auch, wenn sie dasitzen, nehmen kénnen. Daflr steht der Kram rum, der steht ja nicht
fir mich rum. Dass die jeweils da reingreifen kdnnen, das muss man denen auch am

Anfang einfach zuganglich machen. Sonst funktioniert das nicht.

Wie groR sind bei lhnen die Gruppen?

Bis zu, also wir haben im Traumabereich bis zu 15-16 manchmal gemacht in einer
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Gruppe. Dann wird es anstrengend, dann sollten schon zwei Therapeuten mit rein, bis
12/13 kann man alleine rein; meinetwegen auch bis 14, wenn es ein erfahrener Thera-
peut ist. Das geht. Unter 8 ist es schwierig, weil die Meinungen, also die Gruppe profi-
tiert ja schon davon, dass verschiedene Lésungsansatze da gemacht werden und un-
ter 8 ist es haufig so, dass sie sich als eine Gruppe zusammenschliellen und quasi nur
noch eine Meinung vertreten. Dass Konflikte vermieden werden, wahrend in grol3eren
Gruppen einfach haufiger die divergente Meinung eingebracht wird. Das ist dann fur
die Patienten sicher glinstiger, um Fortschritte machen zu kénnen.

Solche Minigruppen machen wir ungern. Da wirden wir sonst eher Gruppen zusam-
menlegen, glaube ich. Haben wir auch haufig schon gemacht, das macht sonst keinen
Sinn mehr.

Und wie gesagt im Einzel sehr, sehr vernetzend mit der Gruppentherapie nacharbeiten,
dass die erstmal fit werden, sie haben ja die Zeit. Sie haben in der Forensik die Zeit, es

drangt sie keiner. Nicht in dem Ausmald.

Das stimmt. Das ist auch der grolte Vorteil, den wir haben. Das sehe ich auch
so.

Es steht keiner dahinter und sagt: Jetzt macht voran. Sondern, da kann man doch im
Einzel erstmal nacharbeiten, bis der wirklich, wirklich Stresstoleranzen lernt und dass
der Umgang mit Geflihlen lernt. Und wenn er dann soweit ist, im ,Seeking Safety” wird
er sicher, wenn er dann mitmacht, ordentlich Fragen haben, wie das mit Ubungen ist
und wie das genau gemeint ist mit den Materialien und was er da machen muss. Und
Sie mussen im Einzel kontrollieren, ob der seine Ubungen macht. Es hilft ja nichts, das
ist wie mit dem Sport: Sie kdnnen nicht Gber Fulball reden und erwarten, nachher
spielen zu kénnen. Das muss trainiert werden. Das ist ein Riesenunterschied. Und das
ist halt in der Therapie nicht anders. Naturlich kénnen sie super druber reden, was al-
les Probleme macht und wie sie die l16sen kdnnen, klar, aber sie miussen es halt auch
machen und sie mussen es Uben, weil sie haben es ja nicht gekonnt, deswegen sind
die ja da.

Und deswegen Uben, Uben, tuben und von vornherein klarmachen: Ja, es ist sowas wie
ein Training. Und Fufiball lernt man nicht von drauflen am Rand stehen und klug
schnacken. Man muss ja auch Fehler machen, um daraus zu lernen. Das ist ja nicht

schlimm. Das wird manchmal klappen, manchmal wird es nicht klappen. Es ist so.

Wie bei jedem anderen lernen auch.
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Ja. Nur den Patienten klarmachen, weil die meisten ja schon sowohl bei uns als auch,
denke ich, bei Ihnen extrem negative Erfahrungen in der Schule gemacht haben, wenn
die fruh traumatisiert sind. Weil sie sich nicht konzentrieren konnten, weil sie schon
frh hoch verhaltensauffallig waren und dann halt maximal negative Erfahrungen ge-

macht haben.

Ein GroRteil hat keinen Schulabschluss. Ist irgendwie nach der 7./8. Klasse ab-
gegangen.

Ja, das stimmt. Und dann muss man anfangen, so ein bisschen tben, bis das so lauft,
mit diesen Aufgaben, die wir machen. Aber das sind halt Aufgaben und Training flr
sich. Und den Leuten auch sagen, wie realistisch, dass sie einen Fortschritt machen,
ist, wenn ich pro Tag zusatzlich zu dem, was gemacht wird, tatsachlich meine 1 %
Stunden Ube. Das kann man sich leisten im Laufe der langen Zeit. Sonst mussten die
theoretisch bei uns eigentlich noch viel mehr Gben, was sie auch nicht machen. Aber
um den maximalen Fortschritt rauszuholen, ja natirlich klar. Wenn ich Skills ibe und
das dokumentiere, wenn wir Entspannungskurse machen, da ist locker eine Stunde pro
Tag weg. Dann muss man ein Monatsprotokoll schreiben, wie es gelaufen ist. Was fur
Fortschritte ich gemacht habe, was ich aus welcher Gruppe rausgezogen habe flr
mich, also im Laufe der Zeit den Uberblick behalte, wie hat es sich entwickelt, hat es
sich voran- bzw. zurtickentwickelt. Wenn es so ist, warum? Was fir Griinde. Das dau-
ert doch. ... Und da ist es, ja, aber bei Ihnen und so hort es sich an, ja die Leute haben

aber auch die Zeit.

Ja, das ist auch wirklich gut.

Ja und viele beschweren sich ja, dass die Zeit sonst nicht rumgeht.

Genau, die klagen ja immer liber Langeweile und dass sie dann Suchtdruck krie-
gen, weil das ganz furchtbar ist.

Ja und da kann man vieles machen.

Und auch, wenn man unter Langeweile Suchtdruck kriegt, es ist schon auch haufig
eine Sache. Aber das ist mittelfristig fur die, nach zwei/drei Jahren zu lernen, mit sich
alleine irgendwo umzugehen. Dass das zufrieden funktionieren kann. Zufrieden auf
dem Sofa sitzen kdnnen, ohne was machen zu missen, ohne dass irgendwas in den
Kopf kommt, ohne dass Druck aufkommt. Das ist ja eigentlich Ziel. Auch mit Freizeit,

klar, in Ruhe umgehen zu missen, ohne den standigen Zwang zu haben, gestalten zu
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mussen.

Haufig sind sie ja auch arbeitslos. Mit dem Bundeszentralregister, was sie haben,
sind viele Jobs nicht mehr moglich, sie haben nie was gelernt, sind 50 Jahre alt,
da wird nicht mehr viel kommen, also sie miissen damit klarkommen, Zeit zu ha-
ben.

Oh, ehrenamtlich kann man eine ganze Menge machen. Das ist auch das, wo wir tat-
sachlich mit unseren recht viel dran arbeiten. Nein, es stimmt nicht, dass man sich
dann nicht beschaftigen kann, das stimmt tGberhaupt nicht. Es ist nur so, dass der Lohn
nicht mehr Geld sein wird. Punkt. Das gibt es nicht, dass jemand fir sich keine Tages-
struktur findet, das gibt es heutzutage auf keinen Fall, nicht bei den Aufgaben, die wir
momentan haben. Helfen und Tun kann ich so viel und sinnvoll. Wirde ich sagen,
okay, es geht drum, sinnvoll meinen Tag zu verbringen. Wunderbar. Brauchen sie sich

nur freiwillig melden.

Das ist richtig, aber das gehort erstmal so nicht zum Spektrum unseres Klientels
dazu.

Und trotzdem wurde ich daran arbeiten, weil, bei vielen geht es ja dann auch ums
Thema Wiedergutmachung beim Tateranteil.

Ja. ... gut, Bearbeitung der Straftat, klar.

... (bléttert im Konzept)

Da erinnere ich mich, dass Sie mir in Hamburg sagten, da haben wir irgendwie
kurz geschnackt, dass auf jeden Fall erstmal die Bearbeitung der Tat stattfinden
muss, bevor die Traumatisierungen Thema werden kénnen.

Wirde ich dringend machen. Leider ist die Kollegin, die damit sehr viel in der Gruppe
zu tun hat, heute gerade auf Gruppenfahrt, sonst hatten Sie sich mit der auch nochmal
gut unterhalten kénnen, aber einfach aus dem Alltag raus, ja sicher, da gibt es a) gute
Untersuchungen driber und b) auch im Alltag: es lauft sonst nicht. Weil, ich komme mit
meinen Gefuhlen nicht gut klar als Mensch, wenn ich nicht Verantwortung fiir das, was
ich echt verbockt habe, ibernommen habe. Sonst muss ich mir die ganze Zeit in die
Tasche lugen. Weil das einerseits ,Ach, ich Armer* funktioniert nur, weil der ja aber
auch ehrlich gesagt hat ,Okay, das eine ist, dass ich ein Armer gewesen bin, ja. Aber
ich habe auch Mist gebaut und beides bin ich.“ Und ich halte es nicht fur sinnvoll und

nicht nur ich halte es nicht fiir sinnvoll, sondern auch Frau K. und andere halten es
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Uberhaupt nicht fur sinnvoll, dass wir denen im Endeffekt durch die Therapie helfen, mit
negativen Geflihlen umzugehen, und dass ich quasi die Rolle aus meiner Tat entferne.

Das macht keinen Sinn. Das macht keinen Sinn.

Das verstehe ich, das leuchtet mir vollig ein. Die Reihenfolge hat mich irritiert,
weil Sie so sagten: erst Tatbearbeitung, dann Trauma.

Ja, weil dann der Kopf frei ist. Vorher ist der Kopf nicht frei. Erstmal muss das raus,
erstmal muss das raus und geklart sein, zumindest da: Wie kann ich mit den Geflihlen
umgehen, wenn es in mir Geflihle ausgelost hat? Wie gehe ich damit um? Wie gehe
ich mit Scham und Schuld um? Wie konkret im Alltag? Wie mache ich das wieder gut,
dass Ruhe im Kopf einkehrt? Und dann mit dieser zunehmenden Ruhe an die anderen
Sachen rangehen. Die, die keinerlei Emotionen dazu haben, da misste man in der
Traumabearbeitung sehr vorsichtig sein, weil, so richtig gar keine Emotionen dazu zu
empfinden zu einer Tat, kann natirlich a) extrem antisozial sein, wobei die selten wirk-
lich dann selber so gerne in Traumatherapie gehen oder so ausgepragt dieses Erleben
einer Traumafolgestérung haben oder sie haben dann die dissoziative Stérung. Wenn
ich eine Sperre durch eine dissoziative Stérung habe, dass tatsachlich ein anderer An-
teil innerlich vorwiegend an der Taterschaft beteiligt war, dann muss ich aber vorher
das innere System klarkriegen, bevor ich mit jemanden arbeite an dem Trauma. Das
fliegt mir sonst um die Ohren. Und deswegen erstmal gucken: Was ist da los? Was ist
da los, wenn der so aggressiv wird? Ich meine gut, Handel mit BTM ist eine andere
Geschichte. Aber da kommt man ja auch haufiger innerlich Gberein, dass man sagt,
okay im Endeffekt, ja, mich hat keiner gezwungen, damit zu handeln, das habe ich ge-

macht, um Geld zu verdienen fir meine eigene Sucht. Punkt.

... Soweit so klar, da ist es ja einfach. Schwierig wird es immer, wenn sie selber Tater
sexuellen Missbrauchs waren, da muss auf jeden Fall eine Verantwortungsubernahme
her. Und dann auch wirklich gut mit der Tat auseinandersetzen. Und die haben so mei-
nem Nachzahlen nach — wobei das hier keine reprasentative Stichprobe ist — schon
haufig bestimmte dissoziative Anteile, die halt auch nicht erwachsen sind. Und diese
sexuelle Auspragung dann haben, auf quasi innerlich erlebte Gleichaltrige. Da gut dran
arbeiten, weil sonst ist die Wahrscheinlichkeit, dass weiter was passiert, relativ hoch
ist, wenn sich da nichts andert. Da auch erstmal Ruhe rein, weil die sonst nattrlich
Druck haben, weiterhin Delikte zu veriben zum Teil. Das macht ja keinen Sinn, da au-

Rerlich den Druck zu erhéhen durch eine Traumabearbeitung, gleichzeitig wissen sie
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aber nicht, wohin. Nein, das ist sonst in der Konstellation nicht so gunstig. Und auch
wenn es Anteile gibt, die die Meinung anderer Uberhaupt nicht respektieren kénnen
oder sehr dadurch angekratzt sind, wenn jemand nicht ihrer Meinung ist, was es sehr
haufig gibt, dann kurz Vorschlage rein, da wird man auch vorher mit umgehen mussen,
wenn jemand dann Stress bekommt, wie damit umgegangen wird.

Ja, der provoziert ja gut. Aber da gehdren zwei dazu. Und deswegen da schon Bear-
beitung der Straftat vorher. Wirde ich machen. Ich meine, auler, wie gesagt, es sind
Sachen, wie Betrug oder BTM-Delikt, das hat man ja rasch abgehandelt. Es wird kaum
einer sagen, okay, jemand anders hat den Scheck ausgeflllt. Natirlich war er es sel-

ber. Und da wird auch eher selten rumdiskutiert.

Das ist richtig. Das sagen die auch ganz klar: Ich habe gehandelt, weil ich mei-
nen eigenen Konsum finanzieren musste und mit realer Arbeit, legaler Arbeit war
das nicht moglich.

Ja. Und das ist ja dann einfacher. Das wird aber ein Grofteil sein, bei einem anderen
mussen Sie halt wirklich sowieso genau drauf hingucken, was war das, dass das ge-
fordert hat, dass es so eine gravierende Tat gegeben hat. Wir haben zumindest relativ
viel mit einer doch zumindest beginnenden leichten dissoziativen Stérung dabei. Man-
che auch mit sehr schweren dissoziativen Stérungen. Das muss man ja auf jeden Fall

vorher klar haben, auch bevor man sie in die Gruppe reinsetzt.

Fir mich ist auch die Frage, ob nicht Konsum selbst schon eine Art, eine Form
von Dissoziation ist? Also diese chemische Dissoziation, wird es ja in der Litera-
tur genannt, das fand ich sehr spannend, weil die beamen sich weg. Viele wissen
tiber ihren Totschlag nichts, konnen sich nicht erinnern, weil sie knapp 4 Promil-
le hatten oder so. Das ist ja dann auch eine Form von Dissoziation.

Wobei es denen dann haufig relativ leicht fallt, trotzdem Verantwortung zu Gbernehmen
und zu sagen: Scheil3e, aber ich weil}, wie ich wach geworden bin und was dann war.
Und das finde ich nicht gut, dass ich jemanden umgehauen habe. Da kdnnen ja viele

relativ klar auch Stellung dazu beziehen.

Oder sie sagen: Vielleicht bin ich es auch gar nicht gewesen. Und die Leute, die
mich angeblich gesehen haben, liigen oder so. Also das habe ich auch schon
haufig gehabt und dann findet eben eine Verantwortungsiibernahme gar nicht

statt. Dann wird es schwierig finde ich.
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Jaaa, ... dann wird es tatsachlich schwierig und dann wurde ich auch gut gucken, wie
ich therapeutisch weitermache, bei so jemanden, der fur seine Handlungen nicht ein-
steht. Weil wir in unserem Justizsystem davon ausgehen, wenn jemand dafur verurteilt
ist, erstmal ja, das ist so. Punkt. Und nicht dies therapeutische schon: Der Patient allein
wird recht haben. Nein, das ist in diesem System dann durchaus was Anderes. Davon
ausgehen, ja, das Urteil ist erstmal so. Dann sich damit auseinanderzusetzen. Wer das
nicht mehr weil}, okay. Beide Alternativen durchdeklinieren: Was macht das mit ihnen
jeweils? Und es ist klar, dass man das eine lieber von sich denken mdchte. Das ist

nachvollziehbar. Was wiirde das andere mit ihnen machen?

Ja. In der Regel gehe ich auch die Zeit vorher minutios durch. Was war denn da?
Mit wem gab es Stress? Wie ging es ihnen? usw. Warum waren sie uberhaupt so
zu bis oben hin?

Naja gut, und es ist halt schon so, dass die Sucht nattirlich schon eher die Krankheit
dessen ist, der innere Konflikte eher vermeiden mochte. Nicht der, der es offen aus-
tragt. Der es offen austragt, kann alles Mdgliche haben, Sucht eher weniger. Und das
macht es halt noch zunehmend schwerer und deswegen ist auch Bearbeitung der

Straftat schon wichtig, dass da nicht komplett in die Vermeidung gegangen wird.

Richtig, das ist auch nochmal ein guter Gesichtspunkt.
Weil es im Endeffekt, das wichtige ist ja schon auch weiterhin die Kriminalprognose im
Endeffekt. Da kommt man nicht Drumherum, mit der Straftat umgegangen zu sein. Und

klar, Leute, die es komplett leugnen, haben keine gute Prognose.

Denke ich auch.

Die tatsachlich so auch fiur sich dissoziieren kénnen, dass es nicht gelingt, dahin zu
schauen: Okay, was in mir kdnnte Probleme bereiten? Wie kommt es, dass ich Uber-
haupt in so einer Situation bin? Es gerat ja nicht jeder rein. Weil, selbst wenn man un-
schuldig angeschuldigt worden ware, ich meine, das schafft auch nicht jeder, dass ein
Haufen Freunde ihm so eine Sache anhangen. Kurz: das ist ja auch alles andere als
sozial unauffallig vorher gewesen. Und ist ja von der Prognose genauso. Wenn er es
so schlecht schafft, mit Menschen umzugehen, wie will er dann da vorsorgen, dass das
nicht nochmal passiert. Auch das musste ja hochgradiges Interesse des Betroffenen

sein. Ich weil} nicht, er kommt raus und die gehen die nachste Sache an.
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Richtig.

Und schon wie gesagt, das mit der Sucht gut mit einrechnen. Dass dieses sich Weg-
beamen naturlich riesige Probleme macht. Weil, Dissoziation ist ja nichts Positives fur
den Kopf. Vermeidung verhindert halt so wie nichts, wie kein anderer Mechanismus,
den Fortschritt in Richtung einer Losung. Und daran wurde ich mit dem Patienten
schon auch bei der Bearbeitung der Straftat gut arbeiten, was Vermeidung mit einem
macht. Das kann man manchmal auch Gber die Gruppe ganz gut einbringen, mit Ver-
meidungsverhalten, was passiert, wenn ich Vermeidungsverhalten zeige? Kann ich

damit Fortschritte machen? Ja oder Nein?

Stimmt, das ist ein spannendes Thema.

Und gerade fur Suchtpatienten ist Vermeidung ein Riesenthema.

Das ist richtig.

Weil Vermeidung ist ja eigentlich, dass ich die beflirchteten negativen Folgen auf jeden
Fall realisiere. Der einzige Vorteil, den ich daraus habe, ist, dass ich weil3, dass es so
ist. Einfaches Beispiel: Ich vermeide es, mich mit anderen Menschen zu treffen, weil
ich Angst habe, abgelehnt zu werden. Dann habe ich Angst, dass sie wieder wegge-

hen, dann habe ich Angst, dass ich alleine bin. Stattdessen bleibe ich alleine Zuhause.

Der Effekt ist derselbe.
Der Effekt ist: Ich bin alleine Zuhause. Also, ich habe dafiir gesorgt, dass das maximal

Befirchtete eintrifft, und es ist sicher eingetreten. Deswegen macht es mich ruhiger.

Und daran mit dem Patienten an mehreren Beispielen wirklich arbeiten: Okay, das ist
die Moglichkeit, im Leben ein Negativerlebnis nach dem anderen einzufahren. Und die
Patienten kennen das, das sind ja die, die da sagen: ich weil3 es nicht, bei mir haufen
sich ja solche Negativerlebnisse. Weil: man selber denkt sich: Jo, das wundert einen
nicht weiter. Den Patienten dagegen stark. Vollkommen unerklarlich. Und gerade in der
Bearbeitung der Straftat ist ja schon immer interessant, rauszufinden, wo kam es denn
her? Kam es eher aus der Vermeidungssituation, kam es aus einer Dissoziation? Ist es
jemand extrem impulsives, wo dann die Resthemmung durch den Alkohol weg war?
Was war es? Woran ist zu arbeiten? Was ist momentan das Hauptsymptom dieser
komplexen Traumafolgestdrung? Und solange dauerhaft Scham und Schuld wegen der

Tat eine Rolle spielen, wird man mit den anderen Emotionen nicht gut zurechtkommen.
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Weil, sie missen ja mit Scham und Schuld im anderen Bereich haufig arbeiten. Das
klappt nicht gut, wenn etwas Aktuelleres Uberlagert.

D.h. erst die aktuellen Sachen abarbeiten?

Es geht gerade um diese gravierenden Sachen, weil sie ja h&ufig schon gravierende
Sachen, wenn es eine Rolle spielt, da wirklich dariiber Klarheit verschaffen. Und Sie
haben doch die Zeit. Und je eher Sie das halbwegs klar haben, umso ruhiger kdnnen
Sie das andere angehen. ... Und der Patient weil3, dass er nichts Unangenehmes mehr

weiter vor sich herschieben muss die ganze Zeit.

Stimmt. Ja.

Also die Kroéte als Erstes zu Schlucken geben. (Beide lachen) Ja, es hilft ja nicht. Der
weild ja, dass die Krote runter muss. Das wissen die doch. Da kommt man nicht weiter
von weg.

... Arbeit mit kreativen Mitteln ist sicher auch was, wenn die es machen, was funktio-
nieren kann.

Tagesstruktur ist natirlich essentiell. Es gibt ihnen Halt, gerade Struktur im Tag in dem
Therapieablauf ist extrem wichtig. Wirklich traumatisierte Leute haben ja ein Problem
mit Unsicherheiten, d.h. es muss extreme Sicherheit auch der Strukturen her. Auch da
haben Sie ein Setting, wo es so einfach ist, wie eigentlich sonst selten.

Das funktioniert hervorragend, auch die Angebote sind gut. Ja, wir legen viel
Wert auf Tagesstruktur.
Taglicher Ausdauersport ja klar, wenn sie die Leute einsperren, dann missen Sie die

rennen lassen, gerade im Malregelvollzug.

Es ging blof3 leider bislang nicht. Also es gibt Angebote, aber keine Verpflich-
tung. Ware jetzt auch mein Traum, deshalb habe ich es da mit reingebracht.

Ja, gehort dazu. Gehort dazu, auch den eigenen Korper zu spiren.

Genau und nicht nur vor dem Fernseher, auf dem Bett mit einer Schiissel Pop-
corn vor sich, sondern in anderen Varianten. Denke ich auch.

Ja. Ausdauersport ist gut, die dirfen auch ruhig sich, wenn die jinger sind, ich weil3
nicht, wie die Mdglichkeiten sind in der Forensik im Einzelnen, also bisschen kraftsport-

technisch belasten, dass die merken bei hoher Anspannung, bringt es einfach manch-
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mal was, sich komplett auszulassen. Die Jungeren kriegen sie ja manchmal mit Aus-

dauersport nicht ganz ausgelastet.

Das ist aber bei uns Verpflichtung, erst Ausdauersport ein paar Mal, bevor sie
Kraftsport machen durfen.

Klar. Aber das ist ja kein Problem. Aber fur die Jingeren macht es einfach Sinn, aus-
reichend das andere anzubieten, dass die auch eine Moglichkeit haben, sich abzurea-
gieren und zwar sinnvoll.

Gut, Freizeitangebot macht bei ihnen natlrlich 100 %ig Sinn.

Das ist auch immer eine sehr spannende Geschichte und auch sehr angenehm.
Mache ich auch gerne mit, solche Ausfliige oder Wanderungen.
... (blattert im Konzept) Okay das ist quasi dann auf den Stationen speziell installiert

oder Ubergreifend?

Also es sind ja zwei Varianten, einmal eine komplette Station fur Trauma-Sucht-
Behandlung. Und weil ich einfach beflirchte, dass das so schnell nicht umge-
setzt wird, habe ich mir auch noch Gedanken gemacht liber eine stationsiiber-
greifende Variante, die vermutlich als Erstes eingesetzt wird.

Okay, ist eine Moglichkeit, wichtig ist nur bei allem: Wenn die Patienten sonst an der
Oberflache vermieden haben und den Kontakt relativ gering gehalten haben, was ja
sein kann, kann es sein, dass natirlich Konfliktpotential mit der Therapie insofern ho-
her geht, als man der emotional-instabileren Seiten des Patienten deutlich mehr ge-

wahr wird als bisher.

Auf einer Station. Auf einer kompletten Station.

Nee, sowohl als auch. Weil im Endeffekt motivieren sie ihn oder drédngen sie ihn aus
einer Vermeidungshaltung raus. Das kann die Unruhe des Patienten und damit der
Station erstmal zunehmen lassen. Da muss nur klar sein, wie man als Team darauf
reagiert und was man macht, dass alle gleich reagieren. Dass es dann nicht, der eine
meint so, der andere meint so, der flinfte meint so. Dann gibt es deutlich mehr Chaos
als jemals zuvor. Das ist fast schwieriger, als mit den Patienten zu arbeiten. Die Patien-
ten selber, wenn die nicht traumatisiert sind, die wissen, dass sie ein Problem haben
und wollen normalerweise relativ gerne was dagegen tun. Das ist selten so das Prob-

lem. Das Problem ist eher, das Personal konsequent auf einer Linie zu halten, dass
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nicht aus dieser Haltung ,,Och die Armen® dann wieder Haltungen geférdert werden, die
eher in Richtung Vermeidung und sich Auffangenlassen und Ahnliches gehen soll,
wirklich dann in Richtung Losungen im Erwachsenenalter. Ein Erwachsener hat halt

mehr Personlichkeit und er kommt mit vielem klar.

Die haben es halt geschafft bis zu diesem jetzigen Zeitpunkt.

Das Schlimmste haben die schon uberlebt, die schwer Traumatisierten. Punkt.

Und da muss man schon relativ viel mit den Teams, die das noch nicht gemacht ha-
ben, dran arbeiten, was fiir Haltungen da sinnvoll sind, was nicht sinnvoll ist. Was
macht Schwierigkeiten, was macht keine Schwierigkeiten im taglichen Umgang? Das
ist eher die Hauptarbeit und das dauert schon eine Weile, bis das wirklich klappt. Auch
in Besprechungsstrukturen wirklich sich zu einigen, wirklich von aul3en betrachten,
Metaebenen, analysierend, nicht meinen, meinen ist dann ganz schlecht in dem Zu-
sammenhang. Weil, dann kommt das eigene Bauchgefihl rein, je nach eigenem Anteil
der emotionalen Instabilitat, der schon einfach auch im therapeutischen Bereich nor-
malerweise héher ausgepragt ist als in der Normalbevélkerung, ist natirlich anfallig
mitzuschwingen. Und deswegen analysieren, bitte nicht am Gemut fihlen und daraus
mitmeinen. Das macht keinen Sinn. Das ist auch das, was die Teams dann gegenei-
nander hetzt im Endeffekt. Weil verntinftige Planungen, kann man sich ja driber unter-
halten, da gibt es nicht so viele verschiedene Wege. Dann muss man so ein Bauchge-
fuhl erzeugen, wie es gut wére, jemand zu behandeln, das ist dann nicht mehr so
schon. Weil das naturlich Seiten in uns anspricht, dieses Verhalten, wo wir relativ irrati-
onal reagieren konnen, das Personal. Das muss man einfach wissen und im Blick be-
halten und auch regelméRig in die Besprechung einflie3en lassen. Es ist dann manch-
mal fast wichtiger, als Uber Patienten direkt zu sprechen. Weil die Vorgehensweisen
sind ja dann relativ standardisiert und wird halt mal mehr, mal weniger rappeln. Je
emotional-instabiler er ist, umso mehr wird es rappeln. Es ist so. Man muss nur wissen,

wie man damit umgeht. Und das muss klappen.

Ich habe ein paar Tage in Gottingen in Asklepios auf der Trauma-Sucht-Station
hospitiert und der eine Pfleger sagte mir, sie hatten komplett einmal das ganze
Personal ausgewechselt, bis sie Leute hatten, die wirklich in dem Bereich arbei-
ten wollen und die die Schulungen mitmachen wollten usw. Das wére ein Rie-
senunterfangen gewesen.

Ja. Ich habe noch nicht so viel wechseln missen, ein paar haben das dann auch nicht
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so schon gefunden, das ist klar.

Wenn ich mit emotional-instabilen Patienten arbeiten muss und habe selber Anteile,
mit denen ich nicht gut umgehen kann, dann werde ich ein Problem bekommen. Wobei
es ja manchmal ganz gut sein kann, wenn du die Anteile aufhalten kannst und ich an-

fangst, damit umzugehen. Macht ja Sinn, da kann ich ja auch weiter damit arbeiten.

Aber dann muss ich das auch wollen.

Ja. Aber das macht naturlich in einem helfenden Beruf sowieso Sinn, wenn ich weil3,
dass ich diese Anteile ausgepragt habe, weil sonst werde ich von der Prognose her
meistens nicht bis zum 65./67. Lebensjahr gesund durchhalten. Weil, es gibt Anteile,
die die Krankheit férdern. Das kann man den Mitarbeitern ganz gut erklaren, dass es
halt so ist und dass man sich fur andere sehr interessiert und sich in den anderen ein-
fuhlen kann, ist halt in der extremeren Auspragung schon eine emotional-instabile Ak-
zentuierung zumindest. Damit bin ich anfalliger auch dafur, dass Geflihle springen,

unter Stress springen.

Gut, ich denke eine gute Supervision ist sehr hilfreich in dem Bereich, Teamsu-
pervision auf jeden Fall.

Und ich meine, man stellt das Programm ja auch vor, damit man was mit Patienten
machen kann und ich muss doch selber erstmal getibt haben. Wirde ich immer emp-
fehlen, dann haben Sie alle erwischt, die haben einmal das Programm quasi durchlau-
fen und wenn jemand Anteile gehabt haben sollte, mit einigem Gluck, weil die meisten
werden auch relativ kompensiert, wenn sie noch arbeiten, auch mit den Akzentuierun-

gen kénnen die natirlich ihren Kram rausgezogen haben.

Sie arbeiten mit dem Personal die Programme durch?

Die missen das einmal gemacht haben in der Schulung. Na klar. Klar missen Sie das

einmal gemacht haben, jetzt nicht im Einzel, aber die ganzen Gruppensachen. Und wer
ein ,Seeking Safety“ machen will, muss ein ,Seeking Safety“ gemacht haben, wer DBT

machen will, muss DBT gemacht haben. Auch bei den anderen Gruppen.

Okay, das stimmt.
Und ich wirde es immer mit der ganzen Gruppe machen, mit der ganzen Station. Die
meisten haben einen Heidenspald dabei, strukturierende Programme zu machen und

fur sich selber Umgang mit Stress zu erlernen, Umgang mit negativen Gefiihlen — hat
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ja jeder auch so ein Lieblingsgefiihl, mit dem man nicht so gut kann, und da fir sich
selber Techniken erarbeiten zu kénnen, tut den meisten gut. Und fur belastende Erleb-
nisse. Jetzt mal ehrlich, im Bereich der Forensik gerade auch gut, wenn man nicht die
unruhigste Station hat. Aber ich muss ja auch haufig helfen, da schadet es auch nichts,
zu wissen, wie man mit belastenden Ereignissen umgeht. Und viele haben schon reich-
lich geistiges Material, zumindest aus so Beinahekatastrophen, dass sie durchaus wis-
sen, wovon die Patienten sprechen, wenn Bilder immer wieder in den Kopf kommen,
wenn die Schrecken haben. Dann kdnnen sie aber gut dran Gben, wie sowas aus den
Traumen drauf3en bleiben kann, wenn man mal wieder eine Stresssituation hat. Weuill,
es kennen ja doch viele, dass dann Sachen wiederkehrend kommen, wenn es wieder
stressige Situationen sind. Und das kann man ja auch Mitarbeitern beibringen. Dann
konnen sie es alle auch besser vermitteln. Wenn dann die Patienten kommen und fra-
gen, weild der Mitarbeiter ziemlich genau, worum es geht. Man kann dann sagen, okay,
bei welcher Stunde sie gerade in der Gruppe? Ach so, da. Ja gut, dann ... weil es ist ja
auch haufig so, dass die Patienten zum Pflegepersonal kommen. Weil das ist quasi ja
auch das Patientennéachste, was es gibt. Das ist nicht so fir die ganz grol3en Fragen,
sondern so die kleinen grol3en Fragen. Also: ,Ick hab dat nicht verstanden.” (beide
lachen) Ja, manchmal sind Therapeuten zu fern, um sie zu fragen: ,Ich habe das nicht
verstanden, worum geht es da?“ Und deswegen ist es wichtig, dass die das wissen.
Wissen und mdglichst — also gerade die Pflege muss das dann auch relativ gut kén-

nen, die Basisgruppen.

Das ist nochmal ein guter Hinweis.

Und so hoch aufwendig ist das nicht. Wenn die Fortbildungen gewohnt sind, das sind
die meisten in der Forensik, dann brauchen wir nicht ganz solange wie bei Patienten,
um die Inhalte zu vermitteln, weil die ein gewisses Fachwissen kdnnen, also voraus-

setzen. Sie mussen nicht jedes Detail erklaren.

Ja, das ist richtig, das stimmt.
Und dann kann man schon einzelne Blécke gut zusammenfassen. Und auch die Giben

lassen. Dann haben die ja auch Spal} bei.
Gibt es irgendwas, was lhnen fehlt an dem Konzept? Wo Sie sagen, das finde ich

noch wichtig, dass ist irgendwie gar nicht drin, ist nicht zur Sprache gekommen?

Nee, ich denke fir den Rahmen, fir den es vorgesehen ist, finde ich es ein sehr gutes
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Konzept. Wie gesagt, also im Bereich am Anfang Stressregulation, Affektregulation
wirde ich aufgrund der Klientel einfach grof3en Wert legen, dass das wirklich klappt
und dass das auch durchgehend gemacht wird. Gerade wenn der Stress im Rahmen
der Traumabearbeitung hochgeht, dass man dann nochmal mit Patienten tbt und sagt,
okay, Sie haben ja damals das und das und das fiir sich erarbeitet, bitte jetzt auch an-
wenden. Und dann auch der Pflege Bescheid sagen: Okay, der ist in der Traumabear-
beitung, der ist gestresst momentan, der hat das und das, was er anwenden will; drauf
gucken, ob es auch klappt und im Zweifelsfalls dann insofern helfen, nicht Krisenge-
sprache, groRe Aufmerksamkeit fir das Schiefgegangene mit Selbstverletzungen oder
sonst was, sondern da: Okay, sie haben sich folgende Skills erarbeitet, was klappt da
dran gerade nicht? Was von den anderen kénnten sie verwenden? Und wenn der
Uberhaupt keine Gedanken mehr hat, weil er so gestresst ist, okay, dann kénnen sie
dahin gehen, kénnen in den Boxsackraum gehen, kénnen Liegestiitzen machen, kon-
nen Chilischoten nehmen, kdnnen dann Ausweichmdglichkeiten nehmen, aber dann
brauchen Sie halt Leute, die wissen, wovon sie sprechen, was sie noch anbieten kdn-

nen.

Das denke ich auch, dann muss das ganze Team dahinterstehen. Das ist eine
ganz wichtige Geschichte.

Ja, oder es zumindest kdnnen. Das ist was, wo man sich manchmal auch darauf eini-
gen kann, sie missen es halt nicht gut finden, aber kdnnen miissen sie es trotzdem.
Ja, das ist halt Professionalitat. Deshalb auch das, wenn manche gemeinsame Eini-
gungen da sind, dass ein Konzept verfolgt wird, die persdnliche Meinung in den Hinter-
grund treten muss, wenn das erfolgreich sein soll.

Das kann man Teams schon vermitteln, dass ein Zerren an zwei Seiten an kranken
Patienten nicht okay ist. Auch wenn man meint, die Richtung sei besser. Wenn eine

gemeinsame Einigung da ist, es anders zu machen, dann ist es so.

Richtig, dann muss ich mich dem figen und sagen: okay.

Man kann ja nach einem Jahr immer noch mal drauf gucken, tut man ja eh bei einem
Konzept und schauen, passt es oder passt es nicht und vielleicht kommt dann raus,
dass es nicht gepasst hat. Okay, dann machen wir es halt anders. Es ist ja nicht
schlimm. Was schlimm ist, wenn man nicht rausfindet, ob was wirkt, weil jeder irgend-

was macht. Also das geht nicht.
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Und Stationen fur sehr viele Patienten brauchen eine hohe innere Struktur. Und das es
die einzige Grundvoraussetzung an Mitarbeiter ist, sich tatséchlich an der Struktur sel-
ber halten zu kdnnen. Wenn ich mich nicht an der Struktur halten kann, gelingt
Traumaarbeit nicht richtig. Er muss die Fahigkeit besitzen, ja, auch mal zu sagen,
okay, das ist jetzt so. Also radikale Akzeptanz muss ich selber schon kdnnen. Muss ich
nicht gut finden, kann trotzdem so sein.

Deckt fur Sie das Konzept den aktuellen Forschungsstand im Trauma-Sucht-
Bereich ab?

Ja. Ja. Das passt schon. Im Rahmen des Einzel zu arbeiten, das ist sehr ... da hat sich
ja so ein bisschen was in der Traumabearbeitung gedndert in Richtung kognitiver Ver-
fahren und NET, aber bei ihrer Klientel wirde ich, glaube ich, auch von NET eher abra-
ten. Diese narrative Expositionstherapie, nicht nur instinktiv, ich wiirde sagen, das las-
sen Sie bitte, weil im Rahmen der Forensik werden Sie relativ viele schwer Komplex-
traumatisierte haben, auch sehr friih Traumatisierte. Da funktioniert das nur sehr be-
grenzt, die haben eine hohe Drop-Out-Rate gehabt, gerade im Bereich dieser Stérung,
da ware ich vorsichtig. Das ist zwar in den Leitlinien jetzt Erstlinienverfahren, lasst sich
aber, glaube ich, gut begriinden, wenn Sie sagen, Sie mdchten gerne eine andere Me-

thode wahlen.

Ich habe irgendwas dartber gelesen, aber ich weil es nicht mehr.

Das kbénnen Sie sicher, wenn das Programm mal lauft, ausprobieren, wie das funktio-
niert, wenn Sie das mit den Leuten machen. Aber ich wiirde davon ausgehen, dass Sie
da eine sehr, sehr hohe Unruhe reinkriegen und relativ wenig Effekt. Deswegen ware

ich da vorsichtig.

Ich héatte eigentlich nur noch eine letzte Frage: Ob Sie noch Anregungen haben
fur die Weiterentwicklung, also Sie haben das ja mit der Impulskontrolle, Ag-
gressivitatskontrolle oder Aggressionskontrolle nochmal gesagt, da liegt ein
Stellenwert.

Ja, das ware bei lhnen, weil Sie unter Umstanden ja schon sehr, sehr aggressive Leute
da haben, die noch relativ akut sind. Das Andere wirde ich erst gegen Ende der Be-
handlung machen, im Gegensatz bei uns machen wir es relativ am Anfang der Be-
handlung. Bei uns missen die Leute rehafahig sein, im offenen Rahmen fihrbar, inso-

fern gehe ich davon aus, dass das klappt. Das sage ich denen auch ziemlich deutlich,
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wovon ich ausgehe, was verbal und in Umgangsformen auch klappt. Wir sind hier so
schon sehr strukturiert, also Turenschlagen, Schimpfen oder sowas ist hier auch tber-
haupt nicht geduldet als Beginn der Aggression. Wir haben hier 120 hochaggressive
Leute auf einem Haufen. Dafiir, dass es hier keine Prigeleien gibt und keine Sachbe-
schadigung, gibt es nur einen Weg. Wir fangen mit Aggressionen offen nicht an, Auf-
gabe ist, Skills zu verwenden. Das lernen die Leute hier sehr, sehr rasch, mit Stress
umzugehen. Es gehdrt hier nicht her, die Tur aus den Angeln zu hauen, in den Spiegel
zu hauen, irgendwo gegenzutreten oder den anderen zu beleidigen. So geht das nicht.

Es gibt alle Quartale ein bis zwei, die es nicht einsehen.

Die missen dann gehen.

Ja, das ist dann so. Wenn es zurlick in Haft geht, geht es halt zurtick in Haft. Da wahr-
scheinlich, da muss man nattrlich noch eher hingucken, indem er mehr Auflagen hat
tatsachlich gegen diese Stérung etwas zu machen. Dann gehe ich nicht von der Be-
reitschaft aus, das auch zu tun. Das macht ja auch einen Sinn. Bei den Freiwilligen
gelten auch keine anderen Regeln. Aber wo man sonst sagt: mein lieber Freund, da
nochmal laufen gehen, moglich aber ware eine Therapieauflage, werde ich keine Stun-
dendiskussion fiihren. Das geht nicht. Das funktioniert auch nicht.

Sind das bei Ihnen alles Leute, die eine 35er-Therapie machen?
Nein, wir haben kaum 35er, wir haben Auflagen, die einfach eine Auflage fir eine vor-

zeitige Entlassung haben.

Aber die kommen in der Regel aus Haft?

Nicht in der Regel, ein Teil kommt direkt aus Haft.

Gut, das kommen die bei uns ja auch, also bei uns halt fast so gut wie alle.

Mit denen mache ich aber auch schon ein telefonisches Vorgesprach aus der Haftan-
stalt raus, dass wir uns ganz klar dartiber sind, dass wir uns verstanden haben, was
die Regelung bedeutet. Wirde ich auch immer machen. Von vornherein, dass es dann

keine Missverstandnisse gibt.
Okay, den Luxus haben wir leider nicht.

Ja klar. Ja gut, aber das ist ja was, manchmal sind die Haftanstalten ja gar nicht bose,

und manchmal lasst sich der Ubergang deutlich leichter und sanfter gestalten fiir alle
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Seiten, wenn man ein paar Sachen klargezogen hat. Dass die Sachen transparent
sind, gerade Sicherheit des Rahmens. Und dass die Info vorhanden ist. Und bei uns ist
ja auch immer die Entscheidung: Okay, es muss keiner vorzeitig aus Haft raus. Wenn
er das moOchte und es hier machen mochte, findet es unter folgenden Bedingungen
statt. Und dann kann ich natdrlich nicht gut wieder hinter die Bedingungen zurtick. An-
sonsten habe ich ndmlich 30/40 andere, die Uber Tische und Banke gehen. Und die
hier brauchen wir nicht loszulassen alle aufeinander, das funktioniert nicht, das geht
schief. Weil wir eben einen offenen Rahmen haben. Und das ist auch ganz klar so: Je
offener der Rahmen ist und je weniger kontrollierbar hier, umso mehr muss die innere
Struktur passen. Die muss sitzen, weil wir haben keine Mdéglichkeit der Sicherung oder
sonst was. Wir kdnnen noch nicht mal fixieren. Geht nicht. Wir haben hier vor Ort zwei
Dorf-Sherifs, das ist die Polizei, die am schnellsten kommt, der Rest kommt aus (Orts-
name nicht verstehbar). Das kann nicht sein. In den letzten 5 Jahren hatten wir eine
schwere Korperverletzung. Ja, doch, das war vorher so nicht absehbar, da wussten wir
nichts aus der Justizanamnese vorher. Er hat dem anderen einfach mitten ins Gesicht
gehauen, das war das. Der andere hatte damit offensichtlich nicht gerechnet, deshalb
wehrte er nicht ab, und das war sehr bedauerlich, fir den, den es erwischt hat.

Und da schon, da wirde ich auch gerade, je impulsiver die Leute sind, sofort korrigie-
ren, korrigieren, bevor sie sanktionieren mussen. Das ist nervig, das ist wie mit einem
jungen Welpen, den sie haben, der standig aus dem Korb springt und sie ihn jedes Mal
wieder runtersetzen, aber es ist auch wichtig, jedes einzelne Mal, immer, immer, immer
wieder. Und der Erwachsene braucht langer, um zu merken, als der junge. Das ist ein-
fach so. Was beim Kind dann versdumt wird, das ... also Sie haben ja die Zeiten, dass
es erfolgreich sein kann und immer wieder, und es wird gegruf3t und es wird keine

Kappe getragen, und es werden keine Sonnenbrillen getragen und immer das gleiche.

Und keine kurze Hose. Und keine ...

Es wird nicht dumm rumgeflachst, man setzt sich ordentlich hin in der Gruppe. Wie
sieht ordentlich aus? Vielen muss man ja wirklich ein Beispiel geben, wie das aussieht,
weil die kriegen es halt nicht hin, aus welchen Griinden auch immer. Oder wissen es
nicht. Und dann sieht ordentlich halt so, so und so aus. Im Speisesaal, es gibt halt kein

Essen, wenn man keine Schuhe an den Flossen hat. Es ist halt so.

Ja klar, solche Regeln haben wir auch, logisch ...

Und da auch wirklich in Richtung, alles was in Richtung Aggression geht. Jetzt ist er da
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nur auf Stopp, Auszeit, jetzt ist der Zeitpunkt, sich zu regulieren, nicht loszuschimpfen,
sondern sich zu regulieren. Genau, das ist das Problem, vor allem um das hier geht es.
Raus, machen, raus aus der Gruppe, sich regulieren, nach 5 Minuten wiederkommen.
Aber nicht gegen Wénde schlagen dazu. Das wollen wir nicht mehr machen, seit wir
DBT machen. Ja und dieses sonst sich rasch Hochschaukelnde wirde ich sofort immer
unterbinden. Sofort korrigieren, okay, stopp, was lauft jetzt schief? Zu hoch ange-
spannt, brauche ich nicht zu sprechen, eine Anspannung von tber 70? Verstehe ich eh
nicht mehr, was der andere meint und ich driicke mich schrag aus. Das geht jedem so.
Und deswegen ist es halt wichtig, mit denen am Anfang des Programms das zu erar-
beiten. Und dass es dann auch normal ist, dass sie dazwischen gehen werden, dass
Sie sie dann unterbrechen werden, dass Sie auch sagen werden, was zu tun ist in dem

Moment. Solange bis der Patient das selber hinkriegt.

Wie lange haben Sie hier Zeit fur die Behandlung?
12 Wochen bis 16 Wochen.

Das ist ja wirklich nicht viel.

Ja.

Ja, da haben wir Luxus, ganz klar.

Aber deswegen kann man doch auch so kleinklein arbeiten, das ist doch schén.

Ja, das denke ich auch.

Da konnen wirklich gute Ergebnisse rauskommen. Wenn wir Zeit haben.

Vielen Dank.

Gerne.
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Interview 2

Fettdruck = Interviewer

Normaldruck = Interviewte

Herr Dr. S., ja vielen Dank erst nochmal. Vielleicht stellen Sie sich kurz vor, was
Sie hier machen, in welcher Einrichtung Sie arbeiten. Also, ich kenne Sie aus
vielen Bereichen. Sie sind an der Studie beteiligt, die vor zwei Jahren in Ham-
burg vorgestellt wurde, der ,,Cansas-Studie”, genau. Aber Sie machen ja viele
Dinge, glaube ich.

Also Sie haben hier den, ich leite den Arbeitsbereich ,Suchtmedizin - abhangiges Ver-
halten“ hier in der Uni-Klinik in Hamburg-Eppendorf, da haben wir im Prinzip neben
einer Suchtambulanz eine Tagesklinik und eine Station, wo wir im Wesentlichen qualifi-
zierten Entzug machen, aber immer mehr — ich habe jetzt erst vor einem Jahr Uber-
nommen — immer mehr das Programm dort auch in Richtung Trauma und Sucht brin-
gen. Ambulant arbeiten wir naturlich sowieso mit traumatisierten Patienten viel. Ich leite
ja auch die Traumaambulanz, die also mit Sucht gar nichts zu tun hat. Und ,Cansas® ist
in Zusammenhang eben mit Forschungsaktivitaten, und die laufen Uber das Zentrum

fur interdisziplinare Suchtforschung, wo ich einer der Geschaftsfuhrer bin.

Okay. Im Rahmen der Masterarbeit habe ich gesehen, dass Sie derjenige waren,
der sehr friih auf die Verbindung von Trauma und Sucht das Augenmerk gerich-
tet hat und gesagt hat, da muss mehr hingeguckt werden, auf Traumatisierungen
bei Suchterkrankten.

Darf ich ganz darf kurz fragen, das hier ist fur Sie persdnlich?

Das wird transkribiert und dann kommt das in den Anhang der Masterarbeit. Das
werte ich aus.
Aber Sie machen nachher komplett seitenweise, was wir jetzt sprechen, kommt alles in

die Masterarbeit nachher rein?

Hmhm, ja.

Okay, gut zu wissen, dass es dann ja veréffentlich wird.



Jaja.
Jaja. Okay. Gut.

Also das ist der Forschungsteil der Arbeit, diese Interviews, die ausgewertet
werden.

Hmhm.

Ahm, wie ist es dazu gekommen, dass Sie auf diesen Zusammenhang gekom-
men sind und dem so groBen Stellenwert beigemessen haben? Also gab es da
eine Entwicklung, ich nehme mal an auch eigene Erfahrungen aus lhrer Arbeit?

Also eigentlich war die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Folgen traumati-
scher Erfahrungen bereits da. Ich habe mich vorher ja auch mit anderen Gruppen von
Betroffenen beschaftigt, auch mit Traumatisierungen bei Kindern und Jugendlichen und
im Rahmen der klinischen Arbeit war es dann naheliegend, tatsachlich da auch mit ein
bisschen mehr, ja Sensibilitat, schon die Patienten sich anzugucken. Und wenn man
das auch nur ein wenig tut, werden ganz schnell diese Zusammenhange sehr deutlich.
Das heifl}t, ich hab das Wissen mitgebracht in den Bereich und dann verknipft, zu-
nachst ja auch eher mit Traumatisierung bei Menschen mit Psychosen gearbeitet. Und
als ich dann in den Suchtbereich gekommen bin, dann war es irgendwie schon véllig
klar, dass dort natlrlich auch, wie bei allen psychischen Erkrankungen, ein groRer Teil

der Menschen betroffen ist.

Ich habe jetzt im Rahmen der Arbeit unsere Patienten getestet mit dem Essener
Traumainventar und da sind 40 %, haben Traumafolgestérungen, also eine PTBS,
jetzt einfach nur PTBS und partielle PTBS fragen die ja ab oder kann das Ergeb-
nis sein. Andere Traumafolgestérungen werden ja erstmal so nicht diagnosti-
ziert. Aber das ist schon ein recht hoher Prozentsatz. Halten Sie ein Konzept ext-
ra fur den MaRregelvollzug fiir eine Traumasuchtbehandlung fur notwendig?

Ich glaube, dass der Maldregelvollzug wie jedes andere Setting passende Interventio-
nen braucht, die das bericksichtigen. Man kann Betroffenen ja gar nicht anders ge-
recht werden, als dass man das in irgendeiner Form berucksichtigt. Was es dann im
jeweiligen Setting sein kann, bleibt zu prifen. Ich kdnnte mir aber vorstellen, dass auch
im Malregelvollzug therapeutische Interventionen, wie sie an anderer Stelle ange-
wandt werden, genauso sinnvoll und machbar sind. Es gibt ja zu verschiedenen, auch

integrativen Ansatzen bei Traumatisierungen und Sucht, z.B. aus Hafteinrichtungen



schon viel und ich sehe da keinen wesentlichen Unterschied zum Maldregelvollzug. Ja,
also auch bei inhaftierten Menschen oder Menschen, die einen forensischen Hinter-
grund haben, scheint das geeignet und notwendig sowieso. Aufgrund der Pravalenzra-

ten, die sie gerade ansprechen.

Ich hatte Ihnen ja das Konzept mitgeschickt, glauben Sie, dass das Konzept ahm
— ich habe es auch hier, brauchen Sie nicht zu suchen - ... Glauben Sie, dass das
Konzept eine erfolgversprechende Behandlung beschreibt?

Sie haben in jedem Fall hier wesentliche Elemente drin, die ja auch an anderer Stelle
so erfolgreich eingesetzt werden. Alles, was hier stabilisierend ist, DBT, ,Sicherheit
finden“. Was man sicher, gerade wenn sie so hohe Raten von posttraumatischen Be-
lastungsstérungen haben, noch genauer sich angucken muss, ist die Frage, wie Sie

traumafokussiert arbeiten wollen und eben nicht bei der Stabilisierung stehenbleiben.

Der Vorteil der MaBregelvollzugsbehandlung ist ja einfach die lange Zeit, die wir
zur Verfugung haben.

Ja. Und ich wirde lhnen sehr empfehlen, da auf die Verfahren mit hoher Evidenz zu-
rickzugreifen, Sie erwahnen ja EMDR, das ist sicher eine Mdglichkeit, aber ich wirde

auf jeden Fall entweder EMDR oder kognitive Verhaltenstherapie einsetzen.

Was sind die wesentlichen Teile, also haben Sie ja eben schon gesagt: Stabilisie-
rung, aber auch die Behandlung. Glauben Sie, dass eine extra Station zwingend
notwendig ist oder dass das auch stationsiibergreifend geht?

Vermutlich ist es stationsiibergreifend sinnvoller, einfach, weil Sie nicht so grof3e Grup-
pen von Leuten haben werden, vermutlich, die zu jenem Zeitpunkt dann auch in der
traumazentrierten Behandlung sind. Andersrum konnte man auch denken, ist es ein-
fach fir die meisten Menschen sinnvoll, bestimmte Aspekte ihres Konzeptes zu erhal-
ten, wie z.B. die Skills oder alles, was stabilisierend ist. Das ist ja nur die Spitze des
Eisberges, die 40 %, die Sie vorhin angesprochen haben. Und das Gros der Leute wird
ja Belastungen in Kindheit und Jugend erlebt haben, die typischerweise zu Stérungen
der Emotionsregulation beitragen, interpersonellen Problemen usw., so dass diese
Basisgruppen, wenn man es mal so nennen will - auch ,Sicherheit finden“ wirde ich
dazu zahlen - sicher fur den ganz Uberwiegenden Teil der Leute sinnvoll ist und nicht
nur fur eine Station. Zugleich haben Sie mdglicherweise nicht zu jedem Zeitpunkt so

viele, nicht 20 Leute oder 15 Leute, die sie in der traumazentrierten Arbeit haben. So



dass ich so ein Konzept vielleicht eher ein bisschen Ubergreifender denken wirde,
dann aber mdglicherweise schon mit Schwerpunktsetzungen, das kann man sich

schon uberlegen.

Dieses ,,Sicherheit-finden* ist ja auch fir Suchtpatienten grundsatzlich mitge-
dacht. Ja, insofern stimmt das. Fehlt lhnen irgendwas Wesentliches in dem Kon-
zept? Dass Sie sagen, das haben Sie jetzt gar nicht, das ist gar nicht beriicksich-
tigt.

Ich wirde, glaube ich, noch ein groles Augenmerk auf das ganze Setting und das
Team und Schulungen beim Team legen, so dass Sie am Ende ein Klima idealerweise
haben, in das diese Angebote eingebettet sind, das von einem grof3en Teil oder mog-
lichst allen Beschaftigten mitgetragen wird. Was sich immer wieder zeigt, ist ja, dass in
Institutionen so ... ja selektiv da reingeklinkt, die Angebote dann eher schweren Stand
haben, wenn nicht die ganze Belegschaft auch deren Sinn erkennt und es unterstitzt.
Oder was ist, wenn jemand an der Gruppe nachmittags teilnimmt und dann aber wie-
der auf seine oder ihre Station zurlickgeht, wo die Pflege praktisch dann das gar nicht
einsortieren kann, wenn es z.B. eine Reaktivierung, vielleicht auch von belastenden
Geflihlen in der Gruppe, gegeben hat und damit umgehen kann. Sie wollen im Prinzip
ja ihr komplettes Team und ihre komplette Einrichtung bis zu einem gewissen Grad
auch traumainformiert oder traumasensibel gestalten und dann haben Sie auch den
grofiten Erfolg mit den Angeboten. Und das Konzept ist im Moment relativ stark, was ja
auch gut ist, auf die Angebote ausgerichtet, aber soweit ich das jetzt Gberblicke, noch

nicht so intensiv auf den Rahmen und das Team und Weiterbildung beim Team.

Konnen Sie da etwas empfehlen? Also DBT war so das Einzige, was ich da,
glaube ich, angesprochen habe.

Ja auch Grundlagen, also Uberhaupt erstmal zu sensibilisieren fir die Bedeutung von
traumatischen Erfahrungen, fur die Biographien der Menschen, fir Zusammenhange,
auch mit ihrer jetzigen Befindlichkeit, fur Zusammenhange mit Bewaltigungsstrategien,
die genutzt wurden, u.a. eben auch Substanzkonsum, also erstmal so einen Uberblick
uber Trauma, Traumafolgen und Zusammenhange mit dem, was wir dann als Sympto-
me sozusagen erleben. Dann basal, wie Sie das sagen, auch zu Skills, so ein kleines 1
x 1 der Unterstutzung traumatisierter Menschen. Auch Haltungsfragen, dieses Ver-
stadndnis von Symptomen und Bewaltigungsstrategien. So dass Menschen sich nicht,

modglicherweise nicht erklaren missen, in dem Male, wenn es ihnen dann schlecht



geht. Das man Zusammenhange eher als Team auch schon erkennt und dann gezielter

ansetzt.

Das fand ich sehr spannend, als ich in Géttingen hospitiert habe, es war wirklich
eine vollig andere Stationsatmosphare, als ich das aus dem MaRregelvollzug
kenne. Das fand ich sehr beeindruckend. Aber das hangt natiirlich ganz viel mit
dem Personal zusammen.

Ja. Wie haben Sie die Atmosphare denn wahrgenommen?

Sehr wohlwollend, nicht so: ,,Ah, wir miissen hier fiir Euch arbeiten und ihr lasst
es Euch gut gehen.” Das ist sowas, das kommt bei uns ganz oft riiber. Das war
gar nicht. Also es war — wie Sie das eben auch sagten — die Patienten mussten
sich nicht permanent erklaren. Also das Personal hat da ein Auge drauf, aber die
hatten ihre Freirdume, also es war auf Augenhdhe und das erlebe ich bei uns
ganz selten. Ich glaube, das wird auch das groRte Problem werden. Genau, diese
Augenhdhe fehlt. Der Respekt.

Ja, genau. ... Das ist ja was, was mdglicherweise sich auch ein Stlick weit dann ein-
stellen kann, wenn man die Perspektiven so flr sich verschiebt als Profi in den Einrich-
tungen. Also dass mehr Wertschatzung dann auch entsteht und mehr ernst nehmen,

auch von Beschwerden, wenn man diese Zusammenhange besser versteht.

Also ich erlebe das, dass Pfleger zu mir sagen: ,,Weit Du denn genau, dass der
wasweiBich vom Vater immer geschlagen wurde oder so, gibt es da Unterlagen
zu?“ Also diese Fragen kommen dann.

Ja.

Oder: ,,Ist denn der sexuelle Missbrauch iliberhaupt irgendwo dokumentiert aus
der Haftanstalt?*.
Ja, genau, das wird erstmal unterstellt, also der Betroffene in so eine Beweislast ge-

bracht, was ja total unangemessen ist.

Also, ich kann ja davon ausgehen, dass derjenige das so erlebt hat.
Ja.

Ist der aktuelle Forschungsstand entsprechend abgebildet in dem Konzept o-



der ...(lacht)? Sie sind da sicherlich fitter als ich.

... (bléttert im Konzept) Nee, aber so ein bisschen. So detailliert schaffe ich das nicht,
das zu lesen, dass ich lhnen was sagen kann. Aber es ist im Prinzip, wirde ich lhnen
empfehlen, vielleicht die, den Begriff der komplexen posttraumatischen Belastungssto-
rung noch starker hier aufzunehmen, die ja im ICD-11 auch als Kategorie erscheinen
wird. ... Und eigentlich auch ein sehr sinnvolles, ja Raster bietet fur die Beschwerden,
die man typischerweise antrifft, ndmlich neben den Symptomen der posttraumatischen
Belastungsstérungen im engeren Sinne - Intrusion, Vermeidung und vegetative Uberer-
regung - dann Probleme im Bereich der Emotionsregulation, der interpersonellen Be-
zige und des Selbstbildes. Und fir alle genannten Bereiche sind therapeutische An-
satze dann ja auch sinnvoll. Die haben Sie zum Teil hier drin, insbesondere was Emo-
tionsregulation angeht war DBT ja sinnvoll oder die Entspannungsansatze. Aber eben
auch die Frage, wie sie moglicherweise noch mehr arbeiten dann therapeutisch mit
interpersonellen Schemata, die eben typischerweise bei Betroffenen auch in einer ganz
bestimmten Art und Weise ausgepragt sind und dann auch Alltagskontakte wieder mit
dem Personal z.B. beeinflussen kdnnen. Auch beim Personal dafir eine Sensibilitat
herzustellen, was bei den Leuten anspringt in bestimmten Situationen, warum die dann
so reagieren. Das kdnnte noch ein bisschen starker vielleicht reprasentiert sein und

das Ganze entlang dieses Konzepts der komplexen PTBS — nur eine Idee, kein Muss.

Jetzt kommt schon die letzte Frage: Haben Sie noch Anregungen fiir eine Weiter-
entwicklung? Also das war ja schon, das passt ja schon dazu, komplexe PTBS.

... (bléttert im Konzept) Genau, wie planen Sie die Diagnostik systematisch? Da finde
ich hier nur jetzt im Moment SKID, also da sollten Sie sich eine Batterie von Selbstbe-
urteilungsbégen dazu noch zurechtlegen. Gut, ja nee, jetzt lese ich es gerade, jetzt
nehmen Sie das Essener Traumainventar. Wenn Sie damit gute Erfahrungen gemacht
haben, dann haben Sie damit ja ein Instrument, was allerdings dann diese gerade er-
wahnten anderen Bereiche wie Emotionsregulation und interpersonelle Probleme noch

nicht abdeckt, soweit mir das bekannt ist.

Nee, konnen Sie da was empfehlen?

Ja, Emotionsregulation z.B. die DERS und Interpersonelle Probleme IIP — Inventar zu
interpersonellen Problemen. Allerdings ist naturlich auch eine Entscheidung nétig. Sie
wollen das ja nicht Uberfrachten. Und was Sie in jedem Fall brauchen und hier ja auch

erwahnen, ist Depression, posttraumatische Belastungsstérung, generell Traumaan-



amnese, das ist sicher der Kern.

Ja, ich denke auch erstmal Personlichkeitsstérungen.

Ja, richtig.

Also es gibt den Mini-Dips, wurde sehr empfohlen.

Das SKID ist eben schon ausfihrlich, es gibt zwei, aber das ist ja, Sie haben ja Zeit
dort auch. Genau, dann der Fokus auf die getrennt-geschlechtlichen Angebote finde
ich auch gut und wichtig. Uberhaupt auch ein Augenmerk auf die Passung, also es ist
ja, das kann man ja nicht apriori sagen, z.B. mannliche Betroffene, ob die lieber mit

Mannern oder mit Frauen therapeutisch arbeiten.

Wobei da das Problem ist, dass wir hier im Suchtbereich im Moment einen mann-
lichen Therapeuten haben. Und sonst nur Frauen.

Ja, genau, manchmal ist es auch schon praktisch ein guter Ansatz, die Leute trotzdem
zu fragen. Also wenn man zeigt, dass man dafir sensibel ist und das im Blick hat, dann
ist manchmal auch die zweitbeste Losung einfacher zu akzeptieren. Aber das auf jeden
Fall zum Thema zu machen und im Blick zu haben, ob es da Praferenzen und Bediirf-
nisse gibt. Insgesamt vielleicht auch nochmal so ein Assessment der subjektiven Be-
darfe Betroffener. Also was sind eigentlich deren spezifische Winsche und Bedarfe im
Zusammenhang mit ihrer Problematik. Geht es da auch um Freirdume, um Rickzug
oder ahnliches. Also sowas systematisch auch zu thematisieren und zu erleben. Und

Supervision und Intervision des Teams.

Das stimmt, das ist gar nicht drin.
Ja.

Aber das gibt es.
Aber da auch traumaspezifischer zu werden, vielleicht kdnnen Sie da ja auf spezifische

Kompetenzen zurlckgreifen

Ja, vielen Dank.

Gern.



Interview 3

Fettdruck = Interviewer

Normaldruck = Interviewte

Ja E., erst nochmal vielen Dank, dass Du Dich fiir das Interview zur Verfiigung
stellst. Wiirdest Du Dich erstmal kurz vorstellen, wo Du arbeitest, was Dein Ar-
beitsbereich ist.

Ich arbeite in Moringen, arbeite vorwiegend dort als Einzeltherapeutin mit Patienten
und Patientinnen aus dem 63er-Bereich, mit psychisch kranken Straftatern/ Straftate-
rinnen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen und bin mit einem Teil meiner
Arbeitszeit zurzeit therapeutische Stationsleitung einer Krisen- und Aufnahmestation in

eben diesem Maldregelvollzugszentrum.

Ja okay, Danke. Du hast Dich ja auch so ein bisschen auf Traumatisierungen
oder Behandlungen von Trauma-Patienten spezialisiert und behandelst auch
traumatisierte Patienten, richtig?

Ja.

Glaubst Du, dass ein Konzept fiir eine Trauma-Sucht-Behandlung speziell fiir den
MaRregelvollzug erforderlich ist?

Ich glaube, das ware aulerst sinnvoll, weil viele einzelne Schritte, um Menschen mit
einer posttraumatischen Belastungsstérung wirklich gut behandeln zu kénnen, ineinan-
dergreifen sollten und aufeinander aufbauen sollten. Zum Beispiel Stabilisierung fande
ich sinnvoll, wenn sie sowohl von Pflegekraften unterstiitzt wirde, als auch von Stati-
onsleitung, als auch von Einzeltherapeuten, im Wissen voneinander methodisch und
auch aktuell, was ist eigentlich gerade dran? - Erste Phase. - Ja, soll ich das noch na-
her ausflhren, wie ich es mir vorstelle? Also das ware jetzt ja z.B. auf einer Station, die
ganz speziell arbeitet mit Menschen, die explizit beschriebene posttraumatische Belas-
tungsstorungen haben, dort ware das genauso maoglich. Jetzt erlebe ich das bei uns
eher, dass es an unterschiedlichen Stellen passiert oder auch nicht passiert und ganz
viel Wissen fehlt — auch in bestimmte Methodiken, mit denen man diese Menschen gut

unterstutzen konnte.

Das ist, glaube ich, auch was, was in dem Konzept fehlt, die Schulung des Per-



sonals, vor allem des Pflegepersonals. Das erlebe ich bei uns auf der Station
auch haufig, dass da wenig Verstandnis ist oder so Fragen kommen: Ja, ist denn
der iiberhaupt traumatisiert? Ist das belegt oder ... also sie miissen sich bewei-
sen sozusagen, die Patienten, dass es ihnen nicht gut geht, dass ihre Verhal-
tensweisen mit ihrer Krankheit zu tun haben.

Oder auch sehr schnell kippende Stimmungslagen konnen ja oft auch aus traumati-
schen Erfahrungen herrihren. Wenn ich das nicht wei® und wenn ich nicht weil3, dass
es bestimmte Trigger gibt, die sehr schnell einen Stimmungsumschwung erzeugen
kénnen, dann werde ich ganz anders, vielleicht mehr mit bestimmten Erziehungsmalf}-
nahmen gegen solche, oder versuchen, dagegen einzuwirken. Das erlebe ich manch-
mal auch. Dass man irgendwie eher ein padagogisches Konzept erstellt, was ja auch
seinen Sinn hat, aber manche Dinge kdnnen Patienten Uberhaupt nicht umsetzen bei
traumatischen Hintergriinden. Das ist einfach viel zu schwierig flr diese Menschen.
Oder Dissoziationen bei manchen, dass Dissoziationen, weilt Du ja, auch zu den Fol-
geerscheinungen einer posttraumatischen Belastungsstorung gehoéren konnen. Wenn
ich nicht weil}, wie ich Menschen aus diesen Zustanden wieder rauskriege oder was in
solchen Zustanden auch passieren kann, neben Straftaten, kénnen ja auch auf Station
exzessive Gewaltausbriiche dadurch entstehen, von denen die Patienten hinterher gar
nichts mehr wissen. Wenn ich es einordnen kann, dann kann ich es verstehen und
eventuell auch im Vorfeld schon unterbrechen, abbrechen. Das ware auch sehr wiin-

schenswert.

Hast Du eine Phantasie, wie so eine Schulung des Personals stattfinden konnte?
Ja. Ich wirde es sinnvoll finden, erstmal Gberhaupt noch Trauma zu erklaren: Entste-
hung von Trauma, Traumafolgestérungen, Traumafolgestérungen als Krankheitsbild in
allen mdglichen Auswirkungen, moglichst auch mit viel Material, dass ihnen Anschau-
ung gibt, auch unterschiedliche Schweregrade bis hin zu einer dissoziativen Identitats-
stérung. Also bei Menschen, die diese multiple Personlichkeit haben, wie es aussehen
kann und wie man das vielleicht auch auf Station erlebt oder erleben kann oder eben
auch nicht erleben kann. Aber wenn ich diese Brille aufhabe, dass Dinge eben auch
durch traumatische Erfahrungen ausgeldst werden kénnen, dann sehe ich ja mit ganz
anderen Augen bestimmte Patienten/Patientinnen, als wenn ich nicht durch diese Brille
und mit diesem Hintergrundwissen drauf gucke. Und deshalb fande ich vielleicht eine
stationsweise Schulung des Pflegepersonals in dem Bereich oder — vielleicht ware es

auch zu aufwendig — aber meinetwegen drei Stationen zusammen, wo man eben viel-



leicht erstmal die Basics erklart und dann auch nochmal in der Konkretion draufschaut:
Was bedeutet das fur Patienten? Ganz wichtig finde ich auch immer den Bereich der
Bindungs-Traumatisierung. Bei Menschen, die schon friheste Bindungstraumatisierun-
gen erfahren haben, die verhalten sich in Beziehungen, die fur uns vielleicht verlasslich
erscheinen, ganz anders als andere, weil sie ja keine verlasslichen Bindungen kennen
oder weil sie ganz andere Rollen einnehmen. Und ich finde, es ist wichtig, das zu wis-
sen, ware auch wichtig zu wissen fir das Pflegepersonal, gerade auf Stationen, wo die
Patienten lange bleiben und Patientinnen. Weil sie oft ganz andere Reaktionen dieser
Menschen erwarten nach langen und scheinbar erfolgreichen Behandlungen oder auch
durchaus erfolgreichen Behandlungen, die dann umkippen, weil sie eben einen ent-
sprechenden Hintergrund haben, vielleicht eben Bindungstraumatisierung oder andere
Traumatisierungen. Und ich denke, das sind so unterschiedliche Zweige, unterschiedli-
che Auswirkungen von Traumatisierungen, und ich find es wichtig, dass Grundlagenin-
formationen da sind und sich eine Station dann auch nochmal Gedanken machen
kann, ganz speziell im Hinblick auf die sich auf der Station befindenden Patien-

ten/Patientinnen.

Wird im 63er-Bereich eigentlich getestet auf PTBS oder partielle PTBS?
Ich weil es nicht. Ich kann es nicht sagen, dafir bin ich noch zu kurz da, inwieweit es

stationsdeckend oder inwieweit alle Stationen darauf gucken.

Also ich wiirde ja denken, flichendeckend ist es nicht, weil ich erst das ,,Essener
Traumainventar“ angeschafft habe, es gab ja vorher gar keinen Test. Insofern
vermute ich fast, dass es Zufallstreffer sind, wenn ein Patient oder eine Patientin
wirklich schwerst traumatisiert ist und auch schwere Folgestérungen hat, die auf
den ersten Blick sichtbar sind.

Als ich habe das auch noch nicht einmal gehért, ehrlich gesagt, dass ein Patient/eine
Patientin explizit getestet worden ware. Aber ich habe auch noch keine Moglichkeiten

gehabt, unser Testinventar kennenzulernen.

Okay, das ist sehr traurig. Gut, aber wir sind ja auch im Suchtbereich, also ich
zumindest ...

Ich gehdre ja auch zu den therapeutisch geschulten Sozialpddagoginnen, von daher
bin ich keine Psychologin und das ganze Testmaterial im 63er obliegt den Psychologen

und Psychologinnen.



Ja, wobei ich auch schon getestet habe. Also ich denke, das ist moglich. ...
Inwiefern beschreibt das Konzept, was Du da gelesen hast, Deiner Meinung nach
eine erfolgversprechende Trauma-Sucht-Behandlung?

Ich finde, das Konzept ist ganzheitlich gedacht. Von der Diagnostik, Uber Stabilisie-
rungsmethoden im koérperlichen Bereich, Uber Ernahrung, Uber Gruppen, Uber verlass-
liche therapeutische Beziehung, Uber verlassliche Wohngruppensituationen bis hin zu
eben den Gruppenangeboten wie den Imaginationsiibungen, progressive Muskelent-
spannung usw., Psychoedukation hinsichtlich der traumatischen Erkrankung. Als
nachste Stufe die Aufarbeitung des Traumas einzeltherapeutisch, Deliktbearbeitung
auch mit diesem Traumahintergrund bis hin zur Integration und das alles in einem
Guss, wo es auch transparent ist fur alle Mitarbeitenden. Und es wird hier auch be-
schrieben, dass auch das Pflegepersonal entsprechend geschult ist. Ich finde, dass
hier die Ganzheitlichkeit auf allen Ebenen sichtbar wird. Also auf der Krankheitsebene,
dass dort behandelt, gehandelt wird und zwar — ich stelle mir das auch so vor, dass
dem Patienten gegenulber transparent gemacht wird, warum sie was machen, auch
durch die verschiedenen Gruppenangebote. DBT ist ja auch ein Teil, wo Patienten
nochmals ganz bewusst auch ihr eigenes Verhalten reflektieren mit Verhaltensanalyse
in bestimmten Situationen, wo er dann z.B. auch diese Psychoedukation einschliel3en
kann, wo jetzt gerade auch der Traumabereich angetriggert wurde. Also das gefallt mir
in dem Zusammenfluss unterschiedlicher Konzepte, wie man behandeln kann: Einzel-
therapeutisch, in der Gruppe, auf einer Station, das ist sehr — finde ich — sehr umfas-
send zusammengestellt bis hin zu bestimmten kunsttherapeutischen Ideen, die gerade
nochmal den vorsprachlichen Bereich beriihren. Man kdnnte natlrlich auch noch ande-

re da reinnehmen, aber ich meine, es gibt immer nochmal mehr ...

Da ist ja schon viel Wunschdenken drin.

Genau, wir haben hier keine umfassende kreative Therapie, Korpertherapie, liber Atem
kann man auch noch ‘ne Menge machen. Also, es gibt immer noch mehr, aber deshalb
finde ich das schon sehr umfassend und eben gut zusammengestellt, weil es aus ei-
nem Guss ist und anders als das Stationsibergreifende, wo die unterschiedlich Be-
handelnden oft nicht voneinander wissen und nicht unbedingt konzeptionell zusam-
menwirken. Also auch die Ergotherapie ist ja auch ein Teil des Behandlungskonzeptes
und dann gehe ich eben davon aus, dass auch Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen

oder auch Lehrerinnen in der Schule um entsprechende Stérungen wissen und dann



eben auch nochmal anders intervenieren oder jemanden von der Station oder aus der
Wohngruppe holen, der intervenieren kann. Wenn z.B. in der Schule durch irgendein

Szenario das Trauma angetriggert wird.

Ja, das ware wiinschenswert.
Auf jeden Fall.

Was sind denn Deiner Meinung nach die wesentlichen Teile oder Angebote da im
Konzept? Also Du hast ja eben schon gesagt, das Gesamtkonzept findest Du gut,
gibt es irgendwas, wo Du sagst, ja, da ist mein persénlicher Schwerpunkt, da
liegt so mein persoénlicher Schwerpunkt oder mein Fokus drauf?

Na, ich finde schon, das Zusammenspiel ist wichtig, ich finde das Psychoedukative
wichtig, ich finde die Einzeltherapie wichtig, auch in der konfrontativen Phase eben des
Traumas, ich bevorzuge auch die sanfteren Methoden. Du hast Dich berufen auf Red-
demann und Michaela Huber und ahm — den dritten Namen habe ich jetzt vergessen —
die verschiedenen Phasen und das EMDR; das sind ja alles auch ressourcenorientierte
Methoden, wo nach der Bearbeitung auf jeden Fall so eine Ressource immer wieder
sozusagen nach dem Trauma bleibt. Weil das Trauma ist ja immer schon einmal Uber-
wunden und Uberlebt. Und auch wenn man dann reingeht und es bearbeitet, bleibt ja
die Ressource, die schon vorhanden ist in dem Patienten/der Patientin, die ist ja so-
wieso schon da, sie wird sozusagen nochmal rausgearbeitet. Und bearbeitet wird
sozusagen die Mine, die da drunter lag. Und ich finde das wesentlich. Aber wenn man
nur das macht - ohne die Stabilisierung und ohne die ausreichende Erklarung und oh-
ne die Integration in den Alltag, halt es auf Dauer nicht. Das ist quasi wie so ein Faden,
der alleinstehend zu dunn ware. Man braucht schon oder Patienten brauchen den Bo-
den unter den Fulen und nicht nur einen kleinen Sockel. Und deshalb waren das fur
mich die vier grundlegenden Dinge: die Bearbeitung, Psychoedukation, Stabilisierung

und eben auch die Stabilisierung im Alltag.

Gibt es irgendwas, was Dir fehlt im Konzept, was Du wichtig findest fiir Deine
Arbeit?

Was wenig beschrieben ist, was angerissen ist, das sind diese nonverbalen, unbe-
wussten und damit vielleicht auch diese ganz frahkindlich traumatischen Erfahrungen,

die erschwert zu erfassen sind.



Du meinst die Vorsprachlichen?

Ja. Also vielleicht schon welche pranatal, perinatal in den ersten drei Lebensjahren, die
ja manchmal sehr pragend sind. Gerade wenn wir Patienten haben, die in ihren ersten
beiden Lebensjahren misshandelt wurden und dann durch Pflegefamilien aufgefangen
werden, also Brliche beschrieben sind, die finde ich auch besonders schwer zu behan-
deln. Und da ist behandelbar oft das, was benannt wird, also was auch schon gut ist,
wenn es behandelt wird, was auch gut ist, wenn es dem Patienten bewusst wird in Zu-
sammenhangen, wenn sie auch da ihre Starken draus ziehen kdnnen; aber dieser Be-
reich, der ist ja noch da drunter und ich glaube auch, das ist schwer. Manchmal muss
man das auch gar nicht bertihren -, dann ist es auch in Ordnung. Und Menschen kon-
nen gut damit leben, dass sie sozusagen das, was sie wirklich, das, was sie auch ge-
rade bei uns zu den Straftaten veranlasst, wenn sie das behandelt haben. Und sie
konnen leben in einer Gesellschaft, durchaus vielleicht noch betreut, behandelt durch
ambulante Psychotherapeuten oder andere Institutionen, dann mag es auch reichen.
Aber manchmal sind die vielleicht auch so grundlegend diese ersten Erfahrungen, dass
wir uns auch dem widmen mussten. Da bin ich manchmal gedanklich dran, manchmal
kann ich vielleicht auch auf der kérperlichen Ebene was bei Patienten sehen und bei
Patientinnen, da frage ich mich manchmal aber selbst, was ein gutes Behandlungs-
konzept ware fir die Einzeltherapiepatienten/-patientinnen, die ich habe oder auch in
der hiesigen Klinik. Und ich glaube, gerade da, wenn wir da konzeptionell mal weiter
gucken - hier ware es ganz wichtig, auch die Pflege mit reinzunehmen —, weil das dann

moglicherweise auch Diskussionsschleifen nach sich ziehen wirde.

Da wiirden mir jetzt auch als erstes Korpertherapien einfallen. Ich komme jetzt
nicht auf den Autor, aber ich habe ein Buch Zuhause von einem, der mit ganz
frithen Traumatisierungen arbeitet und fast ausschlieBlich liber den Korper.

Also ich habe auch eine Methode gelernt, die relativ leicht zu handeln ist. Aber man
kommt ganz schnell, also da auch Uber den Kérper, an tiefe Erfahrungen und Emotio-
nen, dass ich mich nur ganz oberflachlich ausschnittsweise bislang traue, damit zu
arbeiten. Weil ich glaube, ich brauchte da ein Stationsteam dahinter, was um diese
Methode weil3, um die Erfahrung weil} und ich dann anrufen wirde oder sprechen
wirde, das und das ist gerade passiert, das sollte so und so aufgefangen und begleitet
werden. Dann ware fir mich die Moglichkeit, auch da weiter zu arbeiten. Aber erstmal
gibt es da auch noch genug andere traumatische Erfahrungen, die abgearbeitet wer-

den konnen. Manchmal ist da die Wurzel im Team, ist aber durchaus entwickelbar.



Damit hast Du schon die Frage beantwortet, ob Du noch Anregungen hast zur
Weiterentwicklung. Das sind ja schon mehrere Sachen, Psychoedukation des
Personals, dann diese ganz friihen, sehr friihen Stoérungen. Gibt es noch was zur
Weiterentwicklung, was Dir einfallt?

Also ich arbeite auch gerne mit Ego-State-Arbeit, die ist nicht explizit erwdhnt, die finde
ich auch sehr hilfreich, diese unterschiedlichen States zu benennen, seien es nun Ta-
terintrojekte, seien es innere Kind-States, das fande ich gut. Auch Pflegepersonal dies-
bezlglich zu sensibilisieren, bis dahin, dass man einfache Methoden der Versorgung
auch dem Pflegepersonal beibringen konnte bzw. Pflegepersonal einbindet Uber die
Gesprache. Das muss man gerade, wenn Patienten/Patientinnen es gerade selber fir
sich lernen, also im Sinne der Selbstflirsorge. Ich glaube, dass ist sozusagen implizit
da drin, aber nicht explizit benannt ist; das ist noch was, womit ich gute Erfahrungen

gemacht habe.

Ich hatte das nur im Rahmen von DBT explizit reingeschrieben, dass ich es gut
fande, wenn das Pflegepersonal das macht oder eingebunden wird, auch die Ski-
lls regelmaRig mit den Patienten ubt, weil ich das schon auch fiir notwendig hal-
te.

Ich habe das mit der Versorgung dieser inneren Zustande gehdrt auf der Traumakon-
frontationsstation in Asklepios in Géttingen. Wo zumindest ein Teil des Pflegepersonals
geschult ist, dass sie das auch kénnen. Das fand ich sehr sinnvoll, gerade wenn es
eine Konfrontation gab, gerade wenn es innere oder traumatische Erfahrungen sind
aus der Kindheit, wo dann hinterher die Patientin/der Patient selbst in die Jahre ver-
setzt werden soll, sozusagen diesen Zustand zu versorgen, zu umsorgen, zu wissen,
was machen, wenn bestimmte Emotionen auftauchen. Da finde ich es gut, wenn sie
Unterstitzung haben, die dann die Qualitat bietet, die sie dann bestenfalls hinterher

selber irgendwann mit sich haben.

Ich hatte auf dieser Station fiinf Tage hospitiert im letzten Jahr und ich weiB,
dass das Pflegepersonal einmal komplett ausgetauscht wurde, bis sie so viele
zusammen hatten, die Interesse an der Arbeit hatten. Wenn ich mir uberlege,
dass bei uns, ja ich glaube, iiber 400 Pflegekrafte arbeiten, in Teil- und Voll-
zeitjob, da sehe ich persoénlich das grofRte Problem.

Ja, durchaus. Aber vielleicht hatte das Pflegepersonal, wenn sie mal so eine quasi Vi-



sion kriegen wurden von so einer Arbeit; von so einer Arbeit, die eventuell auch mehr
Spall macht, weil sie mehr Erfolge bringt. Weil das nicht so eine Versorgung ist, die
vielleicht auch dadurch, dass sich wenig andert, immer gleich und damit auch irgend-
wann langweilig ist. Sondern eine effektive Versorgung, wo Menschen sich weiterent-
wickeln. Vielleicht ware das eine Motivation, sich entweder weiter zu schulen, weiter zu
lernen, eigene Konzepte zu entwickeln. Ich glaube, dass da durchaus Pflegepersonal

sich fur findet, ich weil} nicht prozentual wieviel ...

Aber, ja klar, ein paar auf jeden Fall; also, ich denke, so eine Station kdnnte man
auf jeden Fall griinden oder zwei oder drei. Also eine fiir den 64er-Bereich und
ein paar fiir den 63er-Bereich. Das denke ich auch. Das Problem sehe ich im sta-
tionsiuibergreifenden Konzept. Dass dann von jeder Suchtstation zwei oder drei
in diesen Gruppen sind und das Personal aber, wenn sie zuriickgehen auf ihre
Station, gar nicht wissen, warum ist er jetzt so schriag drauf? Warum zieht er sich
zuriick, warum ist er aggressiv, was auch immer.

Das ware auch sehr mihsam, dass immer einzeln zu erklaren.

Ja, das denke ich auch.

Ich habe das manchmal, wenn ich traumatisierte Patienten habe und das Trauma kam
gerade hoch, dann rufe ich schon mal auf der Station an, so und so ist das jetzt gera-
de, aber da habe ich einen Pfleger/eine Pflegerin am Apparat. Und ich weil3 nicht, was
dann Ubergeben wird an den Nachsten/an die Nachste, die dann Dienst hat. Ich erlebe
es schon so, dass mir dann die Frage gestellt wird, warum sie oder er denn immer
noch so ist oder immer mal wieder so ist. Und es ist mihsam, jedem Einzelnen so ein
Ego-State-Konzept zu erklaren. Und welcher State jetzt gerade vorne ist, wenn das
und das passiert und dass dann sinnvollerweise es vielleicht, oder wie sinnvollerweise

interveniert werden konnte.

Glaubst Du, dass das Konzept die praktische Umsetzung den aktuellen For-
schungsstand abbildet?

Also nach meinem Wissensstand ja. (Beide lachen). Ich weil nicht, ob mein Wissens-
stand dem aktuellen Forschungsstand entspricht, weil z.B. Huber und Reddemann sind
ja auch schon ein bisschen alter, durchaus immer noch in der Entwicklung, aber ich

weild nicht, was es an neueren Entwicklungen noch gibt.



Das ist ja neu aufgelegt von Reddemann, das ,Imagination als heilsame
Kraft“ glaube ich, es sind verschiedene Sachen neu aufgelegt. Huber glaube ich
nicht, aber sie sind immer noch aktuell, denke ich.

Naja und auf der anderen Seite bin ja auch eine Anhangerin der Sachen, die dann
schon mal rausgefunden und erforscht wurden, die brauche ich auch nicht neu zu er-
finden oder nicht neu zu beschreiben. Und die Arbeit mit Imagination, die findet man
sogar in indigenen Vdlkern schon. Also von daher glaube ich, dass diese Arbeit oder
dieses Suchtkonzept ein sehr Fundiertes ist in der Zusammensetzung und auch in der
Zusammensetzung unserer natlrlichen Grundbedirfnisse und die Behandlung von
psychisch kranken Menschen auf den verschiedenen Ebenen. Also da sind bestimmte
Dinge drin, die ja immer wieder auch in anderen Zusammenhangen gefunden wurden

und die man sehr wahrscheinlich so auch immer wieder findet. ... Von daher: Ja.

Ich danke Dir.
Gerne. Es hat Spalt gemacht.



Interview 4

Fettdruck = Interviewer

Normaldruck = Interviewte

Ja, vielen Dank, fiir das Gesprach. Vielleicht stellst Du Dich kurz vor, was Du be-
ruflich machst, Deine Position, wo Du arbeitest.

Ich arbeite im Malregelvollzug, in der Forensik in Moringen arbeite ich jetzt seit 26
Jahren. Da in der Funktion als psychologische Psychotherapeutin, mache Therapien,

Supervisionen, Gruppen kérpertherapeutischer Art.

Nach meinem Wissen hast Du Dich ein bisschen auf Trauma spezialisiert?
Auch das! Also ich hab angefangen, meine Ausbildung so ein bisschen anzupassen
was den Bedirfnissen, wo ich dachte, die Patienten, wie will ich die erreichen. Da
mussten auch nonverbale Sachen mit eine Rolle spielen. Also nonverbale mit einbe-

ziehen und Trauma.

Okay, und das machst Du ja schon einige Jahre wahrscheinlich, so in der Rich-
tung?

Ja, also 18/20 Jahre so um den Dreh, in dem Zeitfenster.

Hast Du auch mal im Suchtbereich gearbeitet?
Nein. Ich hab nie im Suchtbereich gearbeitet. Ich hab schon Patienten gehabt, 63er,
die diese Doppeldiagnose haben, Suchterkrankung und Persdnlichkeitsstérung. Aber

rein Sucht, nein, habe ich nicht.

Halst Du denn ein spezielles Konzept fiir eine Trauma-Sucht-Behandlung im
MaRregelvollzug fiir notwendig?

Also ich halte es auf jeden Fall fur notwendig, dass Trauma-Patienten mdglichst unsere
therapeutische Unterstutzung bekommen im bestimmten Rahmen. Wenn jemand noch
eine Sucht mitbringt, dann muss man das kombinieren. Also, man muss der Suchter-
krankung und dem Trauma auch Raum geben in der Behandlung.

Ich habe vor Jahren, das ist ziemlich lange her, hatte ich einige Traumapatienten, bei
denen ich dachte, hier kommen wir auch mit dem 63er-Bereich nicht weiter, weil der zu

konfrontativ ist, die mussten sich durchsetzen auf der Station, es waren ziemlich viele



Dissoziale dabei und ich dachte, da muss ein anderes Konzept her. Wir brauchen fur
diese Traumapatienten eine besondere Atmosphare/Klima auf den Stationen. Und vor
allen Dingen mussen die Leute, die dort arbeiten, Pflegekrafte, Sozialarbeiter, auch
wissen, was ein Trauma ist, sie missen sich mit Trauma auskennen, aber auch mit
Sucht. Sie missen wissen, wie aul3ert sich, wie zeigt sich das, wie kann ich unterstut-
zend sein, was kann ich den Patienten abverlangen, was ist das Ziel, was ich mache.
Es ist mir ziemlich frih klargeworden, also, dass das zusammen, also Trauma und
Persdnlichkeitsstérungen oder Sucht, was auch immer, nicht gut zusammen passt.
Also wenn wir die zusammen auf einer Station haben. Die haben ein anderes Ruhebe-
durfnis, sind leicht getriggert. Also, wir brauchen ein besonderes Handlungskonzept

dafur.

Siehst Du das gut beschrieben in dem Konzept, also, wenn Du sagst, mir ist frith
klar geworden, dass die eigentliche eine ganz besondere Stationsatmosphare
brauchen?

Ja, es ist gut beschrieben, sehr kompakt. Ich habe mich beim Beschreiben immer ge-
fragt, wie kann man das in der Kiirze der Zeit schaffen. Teils hatte ich auch den An-
spruch gehabt, dass ich das Delikt noch bearbeiten muss mit dem Patienten. Weil es
zum einen ein Trauma ist, was einer mal gehabt hat, Verkehrsunfall oder was auch
immer ...., das kann man bearbeiten. Aber wir haben ja Patienten, die multiple Trau-
men haben, da braucht es ein bisschen mehr Zeit, d.h. man wird es nicht in irgendeiner

Form zu Ende bringen, es muss dann weitergehen.

Ich denke sowieso, dass so eine Traumatherapie nicht abgeschlossen ist wenn
die Hochstfrist erreicht ist, also wobei ich gerade die Deliktbearbeitung schon
wichtig finde, weil das oft ja auch uber Taterintrojekte lauft.

Ja, wir mussen ja auch erst einmal wissen, was davon ein Taterintrojekt ist. Die wollen
das naturlich auch wissen, die wollen ja nicht mehr straffallig werden. Ich geh mal da-
von aus, dass Patienten nicht nochmal straffallig werden wollen. D.h. man muss schon
auch Uber das Delikt sprechen, aber wenn man das zu friih macht, ist es auch retrau-
matisierend fur den Tater und das ist so schwierig. Also, nicht zu frih in diese Delikt-

bearbeitung gehen, aber das Trauma bearbeiten und die Sucht.

Das ist viel, keine Frage!

Da dachte ich mir, dies alles vom Anspruch her zu wollen, das ist halt die Frage? Ich



glaube, dass man erst anfangt, wie Du es auch beschrieben hast, mit einer Motivati-
onsforderung, mit der Stabilisierung, mit Selbstwirksamkeit wieder anzufangen, das
richtige Klima wieder auf Station haben. Aber bei zu viel werden sich die Menschen

nicht schneller entwickeln, wenn man dran zieht, also das geht wirklich nicht schneller.

Das Konzept finde ich sehr kompakt und auch gut, aber ich dachte dann selbst, wie
setzt man das jetzt um? Da ‘ne Gruppe und nochmal ‘ne Gruppe und das braucht ja
auch Zeit, das Wachsen innerlich, und da merkt man naturlich, dass der 64er-Bereich

viel mehr unter Druck ist als der 63er, Dinge jetzt in dieser Zeit schaffen zu missen.

Gut, es hdngt ja auch ein bisschen von der Parallelstrafe ab bei uns. Also wir
haben zwei Jahre plus zwei Drittel der Parallele. Also, mir fallt jetzt ein Patient
ein, den wir beide kennen, das wird ja praktisch bis zum Schluss ausgekostet,
also der vom 64er in den 63er gegangen ist. Da hat man ja schon Méglichkeiten.
Also, die miissen ja nicht nach einem Jahr wieder vor die Tiir, ins Probewohnen.
Was ich auch in dem 64er-Bereich oft schwieriger finde, es geht relativ zligig in diese
Freiheit nach drauf3en und sich bewahren und so. Das nimmt Raum fur das Gucken,
was bin ich wert, wie geht es mir mit dem, also, es wird schon sehr friih Realitatspri-
fung draufRen gemacht und es ist innen vielleicht noch nicht genug gewachsen, also an

Ich-Starke, an Entwicklung. Da hat es der 63er-Bereich einfacher als der 64er.

Das stimmt, das ist richtig. Ich denke, dass dieses Lockerungskonzept so fiir ein
Jahr ungefahr gestrickt ist, nach einem halben Jahr kann ja der Einzelausgang
beantragt werden und geplant ist ja, dass die ein Jahr im Probewohnen bleiben.
Ja, dann sind sie aber schon weg.

Also was Menschen mit diesen defizitdren Stérungen hilft ist ja auch, dass sie auch
Vertrauen fassen, dass es Leute gibt, an denen sie sich reiben kénnen. Also, ein stan-
diger Beziehungswechsel ist eigentlich gar nicht so gut, den hatten sie ja meistens fri-
her. Also, es ist schon gut, wenn sie langer, vielleicht von Anfang an, auf einer Station
behandelt werden. Wie Du schon sagst, wenn man eine Trauma-Sucht-Station hat,
dass man sagt, die sind von Anfang an da. Und dann kommen Frischlinge und es gibt
Leute, die schon weiter gewachsen sind, diese kénnen sich gegenseitig befruchten.
Das ware in kleineren Gruppen, hast Du ja angedeutet in Deinem Konzept, das wirde

ich gut finden. Dann hatte man eben bestandige Bezugspersonen.



Also, ich weiBl nicht, ob es diese Station jemals geben wird, aber ich denke, fiir
eine sinnvolle Trauma-Behandlung miisste zumindest die Einzeltherapeutin im-
mer die gleiche bleiben. Das ist ja schon ‘ne Crux bei uns, wenn die die Statio-

nen wechseln, dann ist auch immer ein Therapeutenwechsel mit dabei.

Das geht gar nicht!

Das ist ungiinstig.

Es braucht Vertrauen, solche schlimmen Erlebnisse oder Dinge jemandem zu berich-
ten. Die sagen dann auch: ,Nochmal anfangen...... will ich nicht und die geben auf!
Maochte ich auch nicht machen, ich wirde auch nicht, wenn wirklich Dinge mich schwer
belasten, immer wieder neu irgendjemandem zu erzahlen und dann daran weiterarbei-

ten. Es braucht bestandige Personen, das ist, glaube ich, kontraindiziert.

Welche Elemente aus dem Konzept findest Du besonders wichtig.

Was ich wichtig finde ist, also, dass die sich sicher fiihlen diese Patienten, und dass Du
geguckt hast, wie das hergestellt werden kann. Also Leute, die nicht so motiviert sind
oder so, dass man also sehr friihzeitig, wenn da Gewalt ist in der Kommunikation, da
intervenieren muss. Das diese Menschen geschitzter bleiben, also ein beschitztes
Klima haben. Es muss also auch an ihrer Selbstwirksamkeit gearbeitet werden. Also
dass sie Kontrolle lernen, dass sie sich sicher fuhlen.

Es ist auch gut, dass man nicht nur das Trauma und nur die Sucht behandelt, sondern
dass man beides mit einbezieht, weil Traumen ja dazu geflihrt haben, insbesondere bei
den Suchtpatienten, dass sie dann Drogen genommen haben, um sich selbst zu heilen
und das alles auszuhalten.

Das mit dem Modell hast Du ja auch geschrieben, dass die Patienten von dem anderen
lernen konnen. Gut auch noch, ein Klima zu schaffen, dass die so alternative Erlebnis-
se haben, also dass sie gemeinsam Kochen, dass alles lustbetonter ist, dass sie mal
Wanderungen machen, dass man mit denen alternative Freizeitangebote macht, das
finde ich wichtig. Du hast ja auch deutlich gemacht, dass gewisse Traumainhalte nicht
in die Gruppe gehdren. Das ist manchmal nicht so einfach zu trennen. Ich kann mir
vorstellen, wenn einerseits jemand sagt, jetzt erzahl mal deinen Rickfall und der ande-
re sagt, ja, ich hab dies und dies erlebt im Ruckfall.

Diese klassische Trennung, also ich kann das nur sagen, weil mir das manchmal Pati-
enten erzahlen aus der Suchtbehandlung, ich hétte das jetzt gesagt, aber ich kann das

nicht sagen, weil, dann wissen die von den Dingen und dann machen sie sich so ver-



letzbar. Und das finde ich, ist das Schwierigste. Also diese Gruppen so geschutzt zu
halten, dass diese verletzbaren Anteile nicht so sehr, also, dass der einerseits ge-

schutzt ist und trotzdem daran teilnehmen kann, das finde ich schwierig.

Das stimmt, ja.

Du hast ja auch nochmal was geschrieben, dass es eine gewisse Haltung braucht. Al-
so, was ich gut finde, dass du immer guckst, dass auch Veranderung angelegt wird.
Dass es nicht darum geht, dass man sagt, naja, schlimme Sachen erlebt und dabei
bleibt es, sondern auch gefordert wird von diesen Patienten und den nicht stehen lasst
mit dem, was so ist. Einmal, dass sie sich mit diesem Suchtaspekt aber auch mit dem

Trauma befassen.

Ich glaube, das geht nur in Kombination.
Ja, das geht nur in Kombination.

Es gab hier eine Gruppe, Sicherheit finden oder so ...., das finde ich ganz spannend.

Kanntest Du das Konzept, das Manual gar nicht, ich kann Dir das mal leihen.
Also, dass sind praktisch so die ersten, das sind 25 Sitzungen, von Najavits, der
Ingo Schifer hat die Ubersetzung mitgemacht.

Ja, das finde ich richtig gut. Ich hab das zum ersten Mal hier gelesen. Und ich finde
das richtig spannend, weil ich glaube, dass das ganz ganz wichtig ist, dass es extrem
stark stabilisierend ist. Also einmal ein bisschen was zu erklaren ber Trauma aber
auch ..... , die kriegen Handwerkszeug.

Und das in der Gruppe zu machen, im geschitzten Rahmen mit Ritualen. Das Konzept
hat mir richtig gut gefallen. Ich glaube, dass das funktionieren wiirde und das auch in
kleinen Gruppen. Deshalb darf diese Station auch nicht grof3 sein, also so 6/8 Leute.
Und dass das so...., ich weil} jetzt nicht, ob Du das geschrieben hast, wie oft man das

macht? Einmal oder zweimal die Woche?

Also in Géttingen machen die das, glaube ich, drei- oder viermal sogar die Wo-
che.

Das finde ich klasse!

Aber das werden wir wahrscheinlich gar nicht hinkriegen, gut, muss man schau-

en.



Ich wiirde da einen Schwerpunkt setzen persdnlich. Also ich fand das gut, weil das erst
einmal Sicherheit schafft und wenn jemand dann sicher ist, dann kann er sich auch den
verwundbaren Anteilen mehr stellen. Also, ich weil} es nicht, das in Kombination mit
dem Einzeltherapeuten. Also, wenn jemand frisch kommt, dem wurde ich erst einmal
Raum geben.

Also, dies Konzept hat mir gut gefallen. Ich kannte das nicht.

Okay, also das ist vermutlich auch das erste, was umgesetzt wird, dass wir so
eine Gruppe einrichten. Ich war mit einer Kollegin jetzt zur Fortbildung dazu in
Hamburg, zu diesem ,,Sicherheit finden*.

Also das gefallt mir gut, richtig gut! Weil das flexibel genug ist, aber auch dem Patien-
ten Halt gebend ist, das brauchen die, stitzend, bevor man an die Kracher geht. Bevor
man dann auch spater sich irgendwann mal das Delikt gemeinsam anguckt. Finde ich

gut! Ja, ja.

Fehlt Deiner Meinung nach irgendetwas Wichtiges?

Nee, also nichts ...(blattert im Konzept)..., hast Du ja auch, also psychoedukativ, non-
verbale Sachen, hast Du alles. Kérper? Ja Kérper hast Du reduziert auf Sportoptionen.
Natirlich kann man kérpertherapeutische Aspekte auch mit einbeziehen. Gut, ich bin
jetzt Kérpertherapeutin, deswegen gucke ich da natirlich hin. Weil der Kérper noch
friher zeigt, also friher zeigt, das Ja/Nein, was auch immer. Kdérperlich ist es klar fru-

her da.

Stimmt. Ja.
Also deswegen kann man ja auch sehr gut mit Geflihlen, mit Aggressionen arbeiten,
mit Stand, mit Festigkeit und was nicht alles. Also diesen Bereich, ja ...., den hatte ich

mir noch gewunscht.

Machst Du das in Gruppen oder im Einzel?

Beides, beides. Also Sport ist ja so, sich spuren und so und mal was durchhalten. Das
andere ist ja so zu gucken, wie drucke ich etwas korperlich aus oder wie, ich mach das
ja auch in der Trauma-Therapie, dass ich die Punkte begreife, aber der Kdérper zeigt
das friher. Das merken wir ja auch, wenn man Leute beobachtet, bevor einer was
sagt, wissen wir ja eigentlich schon, ob das stimmig ist, was er sagt, zu dem, wie die

Kdrperhaltung ist und da wirde ich halt den Kérper mehr einbeziehen.



Ja, in Gruppen und im Einzel kann man das machen.

Hmm, hmm!

Die Patienten sind frih gestort und die Sprache kommt dazu, aber sie mussen es erst
einmal spuren und erfihlen. Das andere ist jetzt ein Lernprogramm, wir lernen mit de-
nen was gemeinsam, aber die kdnnen noch gar nicht innerlich orten: Wer oder was bin
ich, wie fuhlt sich das an, was ist es denn? Also die kénnen gut reden, aber ob sie es
wirklich splren, was sie da zeigen, das ist ja alles nochmal ‘ne andere Kiste. Also des-

wegen wirde ich das mit einbeziehen.

Ja!
Denkst Du, dass der aktuelle Forschungsstand abgebildet ist. Oder erfasst ist?
Oder umgesetzt?

Jetzt hier in Deiner Arbeit?

Hmm!
Ja, ja Du hast ja auch geguckt, wie Traumen entstehen, auch mal so mehr verhaltens-

theoretisch oder tiefenpsychologisch. Ja, ist schon.

Dann kommt jetzt schon die letzte Frage.

Hast Du noch Vorschlage zur Veranderung oder Weiterentwicklung?

Ich finde dies schon sehr kompakt. Ich finde, wenn man anndhernd das hinkriegt, das
ist schon sehr viel. Nochmal eins drauf, da wurde ich jetzt gar nicht auf die Idee kom-
men, ehrlich gesagt. Also ich wirde es eher strecken, so wie ich es schon einmal sag-
te, also vielleicht sagen, weniger ist mehr. Vielleicht ‘ne Gruppe weniger, aber die glei-
che ofter. Rituale einfihren, also alles, was Menschen sicherer macht. Nicht so viel,
nicht so eine enge Taktung. Also, das ist mir aufgefallen, dass ist aber im Suchtbereich
so, da gibt es die Gruppe, dann geht das und das und dann nochmal wieder Pflege
und so ...... Menschen brauchen wirklich Zeit, auch, das innerlich zu sortieren. Die
wurde ich also nicht sich langweilen lassen, aber auch nicht zu viel und auch nicht zu
wenig machen. Die Dosierung wird schwierig sein.

Auch, weil die Patienten auch unterschiedlich gestrickt sind. Manche brauchen es ein
bisschen schneller und manche brauchen es auch ein bisschen langsamer. So wie in
der Erziehung auch, dass Menschen unterschiedlich schnell gehen. Das Konzept sonst

finde ich rundum prima, das finde ich beeindruckend. Also gucken wie ein Klima ent-



steht, wie die Pflege auch ist und die anderen Personen, die da noch mit rumkreisen.
Also, was mir auch gut gefallen hat, dass man sehr frih auch diagnostisch guckt und
motivierend eingreift. Dass der Patient merkt, das ist jetzt dran, auch klart, was ist ein

Trauma, was ist Sucht, also psychoedukativ.

Da habe ich gerade bei Traumapatienten die Erfahrung gemacht, dass es total
wichtig ist.

Genau! Zu wissen, ich bin nicht der Einzige auf der Welt, der so verrtickt ist, sondern
dass man sagt, aha, ich kenne das, ich habe das bei anderen auch erlebt und das ist

das und das und das, und es erklart. Und das ist sehr, sehr entlastend.

Die sind dann nicht mehr so ausgeliefert!

Und es 6ffnet auch das Prinzip Hoffnung, also ich bin nicht so krank, dass es da keinen
Weg in einen Heilungsprozess gibt oder in einen Genesungsprozess. Daflir ist es wich-
tig, dass man frih auch aufklart, wenn jemand offen ist dafir. Du hast ja auch ge-
schrieben, dass manchmal auch Tests oder die Diagnostik flir Patienten so wirkt, und
das kann ich nachvollziehen. Sie werden ernst genommen mit ihnrem Leid und mit dem
was ist. Oder auch mit dem, was sie getan haben. Dass sie nicht damit rummeiern.

Das finde ich gut!

Ja, Dankeschon!
Bitte.



Interview 5

Fettdruck = Interviewer

Normaldruck = Interviewte

Ja D., vielen Dank nochmal, dass Du Dich fiir das Interview zur Verfiigung stellst.
Vielleicht stellst Du Dich kurz vor, Deine Berufsausbildung, Deine Arbeit hier, wo
Du hier arbeitest, was Deine berufliche Position ist.

Mein Name ist D. M.-E.. Ich arbeite seit 2004 im Asklepios Fachklinikum Goéttingen, das
war friher noch Landeskrankenhaus und jetzt eben Asklepios Fachklinikum. Ich bin
Diplom-Psychologin und bin mittlerweile approbierte psychologische Psychotherapeu-
tin mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie und habe 2004 angefangen auf der Akutstation
zu arbeiten, wo ich dann bis 2005 war. Und ab 2005 bin ich im Suchtbereich. Im
Suchtbereich habe ich alle Stationen durchlaufen, bis auf die Station flr jugendliche
Sichtige. Also habe die Drogenentgiftung, Alkoholentgiftung, Suchttagesklinik,
Suchtambulanz gemacht und bin dann seit 2006 fest auf der Station mit Behandlungs-

schwerpunkt Sucht und Traumafolgestérungen.

Danke. Die gibt es, glaube ich, ungefahr seit 10 Jahren?

2003 haben wir die gegriindet, diese Station und die war am Anfang unspezifisch. Das
war auch eine psychotherapeutische Station fir Sichtige. Und wir haben Menschen,
also Patienten, auf die Station ‘ribergenommen, die auf unserer Entgiftungsstation
waren, also entweder auf der Drogenentgiftungsstation oder auf den Akutstationen
entgiftet haben, zu einer Weiterbehandlung, vertieften psychotherapeutischen Weiter-
behandlung. Und im Verlauf der Zeit hat sich der Fokus immer mehr verstarkt auf Rich-
tung Behandlung von Traumafolgestérungen. Am Anfang haben wir Depressionen be-
handelt, Personlichkeitsstérungen, Angststérungen, aber eher so passend zu diesen
Stérungen jeweils. Und dann wurde es auch uns immer mehr klar, dass diese Achse-|
Stérungen haufig Nachfolgestdrungen von traumatischen Erfahrungen sind. Und so

haben wir immer mehr diesen Fokus auf Traumatherapie gelegt.

Und damit hast Du jetzt schon meine zweite Frage beantwortet, wie der Fin-
dungsweg war, die Verbindung zwischen Trauma und Sucht herzustellen. Aber
das habe ich mir schon fast gedacht, dass es Erfahrungswerte einfach waren.

Sehr friih schon habt Ihr diese Station installiert als Trauma-Sucht-Station.



Richtig, richtig.

Also in Deutschland, denke ich mal, sehr friih.

Das war tatsachlich sehr friih, also wir bezogen uns damals fast ausschlieBlich auf
amerikanische Arbeiten bzw. kanadische, von Quimette und auch Lisa Najavits, die
schon mit Quimette dann auch publiziert hat. Das waren Arbeiten von 2000/2002. Und
2003 haben wir schon in die Richtung hier in Deutschland geschaut. Wie gesagt, am
Anfang relativ unspezifisch, also wir hatten traumatisierte Patienten auch mit dabei und
haben aber damals nur Traumabehandlung gemacht bei den Leuten, wo das Trauma
tatsachlich so ,ins Auge gesprungen® ist, dass man das gar nicht so Ubersehen konnte.
Und wir haben erst dann wirklich im Verlauf der Zeit entdeckt, dass viele, die z.B. eine
Depression hatten, die im Vordergrund stand, eigentlich ja auch traumatisiert sind und
auch eine PTBS haben, wenn man die zu einem anderen Zeitpunkt diagnostiziert. ...

Also, so haben wir dann auch praktisch auch durch Erfahrung gelernt.

Ich habe ja bei uns, steht glaube ich auch in der Arbeit, mit dem Essener-Trauma-
Inventar alle Patienten getestet oder 72 Patienten getestet und 40 % weisen eine
PTBS oder partielle PTBS auf. Es ist ja vermutlich wirklich nur die Spitze des
Eisbergs.

Auf jeden Fall. Wir haben, also das war auch nochmal ein sehr wichtiger Punkt flr un-
sere Station oder fir die Rekrutierung der Patienten, an der Traumab-Studie teilge-
nommen. Ich weil} nicht, ob Dir das was sagt? Von Driessen und anderen. Da war Frau
Ludecke auch eine der federfihrenden Autoren und wir haben hier bei uns im Bereich
fast 180 Leute durchgetestet mit einer ziemlich aufwendigen Testung mit mehreren
Interviews, die 1 2 Stunden pro Patient immer gedauert hat. Also, die wurden wirklich
auf Mark und Nieren getestet und dabei ist es auch ganz augenscheinlich geworden,
wie viele Patienten eine Folge der PTBS haben und wie viele eine Traumafolgestdrung
im Sinne des DESNOS, also, wenn z.B. dann ein Kriterium fehlt oder so. Und diese
Ergebnisse, die flossen auch in die Traumab Studie mit ein und anhand dieser Ergeb-
nisse kann man ja sagen, dass jeder flnfte Alkoholkranke das Vollbild einer PTBS hat
und jeder dritte Suchtige. Und wenn man nur eine Traumafolgestdérung im Sinne von
DESNOS zugrunde legt, ist es ungefahr jeder dritte Alkoholiker und jeder Eineinhalbte
Drogensuchtige. Also da muss man mittlerweile, das wurde uns dann klar, dass man

auch gucken muss, wer hat eigentlich nicht.



Das stimmt, das ist wahrscheinlich eher die Frage.

Haltst Du ein Konzept fiir eine Trauma-Sucht-Behandlung, speziell fiir den MaR-
regelvollzug, fiir erforderlich?

Ich finde es zumindest hoch sinnvoll. Ich habe mir schon immer gedacht, also, wenn
ich mal selber Gutachten zum Beispiel gemacht habe in der Forensik, wird ja deutlich,
wie traumatisiert die Patienten da oftmals sind. Und die erfahren ja keine Traumabe-

handlung in der Forensik.

Kaum. Oder wenig.

Kaum. Also das halte ich fur falsch. Weil ich auch denke, dass ein grof3er Anteil der
Praventionsarbeit fur Forensiker in der Erarbeitung der eigenen Traumatisierung liegt.
In dem Verstehen der eigenen Lebensgeschichte. Klar. Und ich denke, es geht nicht da

drum ... Darf ich noch so ein bisschen noch was erzahlen?

Ja klar.

Als ich meine Traumaausbildung gemacht habe, habe ich auch erzahlt, mit welchen
Patienten wir hier arbeiten und haufig haben wir Leute, die selber auch straffallig ge-
worden sind oder die auch selber sexuellen Missbrauch begangen haben, was dann im
Verlauf der Therapie erst, vielleicht manchmal nach Jahren, deutlich wird, wenn die
Leute genug Vertrauen haben, das mitzuteilen. Und ich weil3, als ich das damals in der
Ausbildung mitgeteilt habe, da gab es eine ziemliche Kritikwelle mir gegenlber. Also so
nach dem Motto: Du wirst doch nicht den Straftatern ihre Straftat wegmachen oder so
oder eben Gewissenshisse wegmachen und so, ja? Und das fand ich ganz schén wer-
tend und ein ganz schon ziemlich negatives Menschenbild, was da fur mich durchge-
schienen ist, weil ich finde, egal, was man selber begangen hat, man hat ja auch das
Recht - meiner Ansicht nach - behandelt zu werden an dem, woran man ansonsten
noch erkrankt ist. Und ich denke, dass viele Forensikinsassen eine Traumafolgesto-
rung haben, ich glaube, die neuesten Entwicklungen, sie zeigen ja auch in die Rich-

tung, ja?

Klar, auf jeden Fall, also ich hab bisher nur im Suchtbereich getestet. Das ist ja
schon recht viel finde ich.

Ich finde auch, also zumindest bei den Patienten, wo ich dann mal die Méglichkeit hat-
te, Gutachten zu schreiben, war das total deutlich. Die Leute wurden nie behandelt und

wussten auch Uberhaupt nicht, was die haben. Und haufig sind Straftaten auf diesem



Boden entstanden, ohne dass den Leuten der Zusammenhang klar wurde.

Ja, das bringt es nochmal gut auf den Punkt, denke ich. Ich hatte irgendwas von,
ich glaube, Manuela Dudek gelesen, die sagt, wenn es um MaRregelvollzug geht,
schlagen gleich die Wellen sehr emotional hoch und es geht immer nur um
Schuld und nicht um Behandlung.

Ja, man denkt ja, dass Psychotherapie eine Wellnessbehandlung ist. Ich glaube, dass
das auch haufig der Grund ist, warum Leute sagen, der sitzt im Malregelvollzug, wa-
rum soll er denn noch eine Therapie kriegen zum Puscheln. Aber darum geht es ja gar
nicht. Eine Traumatherapie ist 1. total hart fur alle, die sie durchlaufen und 2. kann man
aufgrund dessen, was man da erarbeitet, die Straftatbearbeitung und —verarbeitung

auch gut fuhren, finde ich. Das ist ja alles andere als spal3ig.

Das stimmt.
Und ich finde, fur die Verhinderung weiterer Straftaten, wenn die Leute dann auch mal

wieder rausgelassen werden sollten, es ist doch hoch sinnvoll.

Es ist die beste Praventionsarbeit, die man machen kann.
Na klar, wie soll ich denn von meinen Taten fernbleiben, wenn ich nicht mal verstehe,

warum ich sie mache.

Ja.

Inwiefern beschreibt das Konzept eine erfolgversprechende Behandlung im MaR-
regelvollzug?

Also, ich fand das Konzept wirklich sehr positiv. Ich kann mir vorstellen, so, wie Du das
beschrieben hast, auf wie vielen Saulen das auch fuen wiirde und kdnnte, schon als
erfolgversprechend. Also ich kann mir schon vorstellen, dass man da gute Erfolge mit
erzielen kann. Auf jeden Fall. Ich denke auch, alleine der Traumafokus kann es schon
bringen. Also das Traumasensible Arbeiten. Da flhlen sich Leute sehr gesehen und
sehr wohlwollend wahrgenommen, das ist wirklich meine durchgehende Erfahrung in
den jetzt — wie lange bin ich ja jetzt hier? - 13 Jahren Arbeit hier in der Psychiatrie,
dass sich eine Diagnostik eigentlich immerzu lohnt. Alleine schon das. Und wenn das

dann noch weitergeht nach der Diagnostik, kann es doch erfolgversprechend sein.

Ich habe ja die Diagnoseinstrumente, glaube ich, auch aus Euerm Buch uiber-



nommen ,Sucht-Bindung-Trauma“. Das ist auch eine wesentliche Grundlage
meiner Arbeit, das Buch. Was sind fiir Dich in dem Konzept so die wesentlichen
Bestandteile?

Das habe mir dann gar nicht mehr im Detail angeschaut.

Du kannst ja vielleicht einfach ins Inhaltsverzeichnis schauen.

Ja genau. Doch, da hast Du uns ja sogar zitiert hier.

Jaja.

Richtig ... Ja. ... Wir machen aullerdem, was Du hier erwahnt hast, also ich denke:
Mini Dips ist ein Muss, das ist schon ein sehr gutes Instrument. Einerseits kommt man
da sehr in Kontakt mit dem Patienten, der flihlt sich dann sofort wohlwollend aufge-
nommen durch dieses Interview, das ist nochmal so nebenbei noch ein ganz guter Ef-
fekt. Es gibt zwei fur die Erfassung von Personlichkeitsstérungen, sehr gut. Was wir
hier noch benutzen, das hast Du glaube ich nicht aufgeflihrt, ist noch der IES, als
Traumafragebogen, Impact-of-Event-Scale, Selbsteinschatzungsfragebogen. Dann die
Beschwerdenliste zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden bei traumatisierten
Menschen, die auch hoch ausgepragt sind. Und z.B. an diesem Fragebogen kann man
sehr gut die Pra-Post-Diagnostik auch sehen, wie das z.B. dann abnimmt, nach der
Trauma-Konfrontation. Dann machen wir noch SCL-K-9 als kurzen Selbstberichtsfra-
gebogen und den BDI (Beck-Depressions-Inventar), auch, was Patienten selber an-
kreuzen, um die Depressivitat zu wissen. Was dann noch dazu kommt ist der DES-II
bei der Aufnahmediagnostik, um das dissoziative Erleben zu erfassen. Und der CTQ

(Childhood Trauma-Questionnaire). Den wirde ich flir Euch auch sehr empfehlen.

Gibt es den in Deutsch?
Ja, den habe auch auf Deutsch, kann ich Dir geben. Da werden namlich die frihkindli-
chen Traumatisierungen auch im Bindungsbereich erfasst, das ist schon mal sehr auf-

schlussreich.

Stimmt, ja. Das ist ja ein Wahnsinnsprogramm, was ihr da habt.

Ja, zwei Wochen ungefahr dauert bei uns die diagnostische Phase.

Stimmt, ich erinnere mich.

Erstmal kreuzen die Patienten das an, was ich Dir gerade gesagt habe. Dann, im zwei-



ten Schritt, machen wir die Interviews mit den Patienten. Dann werten wir das aus und
teilen den Patienten die Ergebnisse mit; einmal die Ergebnisse der Testungen und
dann die Diagnosen, die sich daraus ergeben. Und dann wird das Stérungsmodell er-
stellt, damit die Patienten verstehen, dass Traumastérung, egal ob Bindungstraumati-
sierung und/oder klassische traumatische Erfahrung, meistens der Ursprung aller an-
deren Stimmungen sind. Das ist das sog. Zwiebelschalenmodell. Das ist, glaube ich,

auch im Buch beschrieben.

Ja.

Das ist immer, ich finde das ganz empfehlenswert fur die Leute, weil die das sehr ein-
dricklich finden, wie so die Pathogenese ihrer Stérungen ist und welche Funktion die
Sucht da efrfilllt.

Es ist eigentlich eine logische Konsequenz, ne?

Ja, jaja, genau.

Was fehlt Dir im Konzept oder wurde nicht hinreichend beriicksichtigt?

Also was findest Du wichtig und was fehlt Dir?

Also ich fand es, so, wie Du es beschrieben hast, zumindest als Konzept, gut vollstan-
dig, da war alles mit berticksichtigt, von der Diagnostik bis zur Traumasynthese. Die
Ergebnisse der Traumasynthese, das wurde sich dann in euren Einzelgesprachen an-
schliel3en, also wo Du die Ergebnisse der Trauma-EMDRs mit dem Patienten zusam-
men bearbeitest und was ich Dir erzahlt habe, mit der Verarbeitung oder Erarbeitung
der eigenen Straftat. Dass ich vorschlagen wirde, auch dies mit EMDR zu machen.
Nicht ausschlief3lich, aber da kann man nochmal implizit einen sehr guten Zugang da-

zu schaffen.

Ja, das fand ich ja sehr spannend, was Du mir eben vorher erzidhit hast. Machst
Du das bei jedem, wo klar ist, der hat eine Straftat begangen oder was ist fiir
Dich die Voraussetzung, dass Du mit der Straftat mit EMDR arbeitest?

Bei meinen Patienten, bei denen ich das angewendet habe, war der Weg so ein biss-
chen holperig; also die mussten mir das ja erstmal mitteilen, dass sie mal eine Straftat
gemacht haben. Also das war ja auch nicht einfach fur die, bei manchen habe ich das
erst nach mehreren Jahren Traumatherapie erfahren, dass sie auch mal Tater gewe-

sen sind. Und als sie es mitgeteilt haben, habe ich es offen mit denen besprochen, wie



sie denn dazu stehen und die Leute, die es mitgeteilt haben, die haben auch darunter
gelitten, dass sie sowas gemacht haben und dann habe ich einfach mit ihnen bespro-
chen, dass es die Moglichkeit gebe, dass auch in einer EMDR-Sitzung oder mehreren
EMDR-Sitzungen zu erarbeiten und praktisch als ein sog. Tatertrauma zu bezeichnen
oder das Konzept zugrunde zu legen. Und die Erfahrungen, die ich hier klinisch ge-
macht habe mit den Leuten, waren durchweg positiv. Also der Zugang eben zu der
Straftat mit impliziten Methoden, wo man auch an Emotionen herankommt, wo man
kognitiv nicht vermeiden kann oder nicht direkt abwehren kann, man nochmal eine

ganz andere Welt gezeigt bekommt in der EMDR-Sitzung, das war total fruchtbar.

Du sagtest ja vorhin, dass die wahrend der Tat oder kurz vor der Tat, wahrschein-
lich eher kurz vor der Tat, in einem anderen Ego-State sind.

Ja. Also, das habe ich bei zwei Patienten, die hatte ich gerade im Kopf, da war das
total eindrlcklich. Und das war in der EMDR zuganglich und kognitiv verbal eben nicht.
Was sie dann in der EMDR mitgeteilt haben, dass sie einen regressiven Zustand bei
sich verspuren, dass sie sich deutlich junger gefuhlt haben, dass manche auch Flash-
backs an eigene Traumatisierungen hatten in dem Moment und dann auch praktisch so
die Moglichkeit gefuhlt haben, gespurt haben, nicht selber die Kontrolle in die Hand zu
nehmen und dann zum Tater zu werden. Waren aber damit Uberhaupt nicht oder
dadurch Uberhaupt nicht entlastet. Also das war alles in einem veranderten Ich-Zustand
und trotzdem belastend. Und auch dazu gab es dann Flashbacks, die in der Sitzung

dann richtig deutlich geworden sind.

Da kriege ich gleich wieder Patienten in den Kopf, also wo ich denke, das wiirde
genau passen.

Arbeitest Du auch sonst mit Ego-States?

Ja. Also, in der EMDR ist es manchmal nicht zu Ubersehen, wenn die Patienten dann
richtig in jungere Ego-States geraten oder die traumatischen Ego-States sich ganz an-
ders darstellen als die normalen Ego-States der Patienten. Und das wird dann aufge-
griffen in der Nachbearbeitung. Und ich arbeite dann auch Vieles mit dem oder bear-
beite Vieles mit dem sog. inneren Kind; vor allem auf der Basis des Buchs von Erika J.
Chopich ,Die Auss6hnung mit dem inneren Kind®“. Da gibt es ganz tolle Sachen in dem
Arbeitsbuch, also was die Charakterisierung des inneren Kindes angeht oder Firsorge
fur das innere Kind, Erarbeitung von Skills fir das innere Kind. Das mache ich sehr

haufig dann eben im Rahmen der Nachbearbeitung. Und in der EMDR kommt ja auch



die Arbeit mit den Ego-States, kommt dann zum Tragen. Also zum Abschluss der
EMDR bringt man den traumatisierten Ich-Anteil in Sicherheit oder setzt sich mit den
traumatisierten Ich-Anteilen nochmal auseinander. Das mache ich mit wenigen Aus-
nahmen regelhaft zum Abschluss der EMDR. Und so ist das dann eben die Verknup-

fung zur Nachbearbeitung.

Hort sich spannend an.

Ist es auch wirklich. Und das man kann man auch im Tatertrauma genauso machen.

Ja, das ist nochmal ein wirklich guter Hinweis, weil Tater sind bei uns alle und es
ware dann nochmal eine andere Herangehensweise.

Richtig. Ja. Und die ist sehr belastend. Also ich habe gerade, wenn ich das so erzahle,
habe ich eine EMDR mit einem Patienten im Kopf, der mir nach zwei Jahren, glaube
ich, gestanden hat, dass auch er ein Madchen missbraucht hat. Er selber war miss-
braucht worden von mehreren Mannern als Kind und Jugendlicher und hatte dann ein
Madchen, ein 12-jahriges Madchen, missbraucht. Das war eine Tochter von Bekannten
der Eltern, die im Haus mit Gbernachtet hat. Er flhlte sich tatsachlich wie ferngesteuert.
Also im Rahmen dieses eigenen traumatisierten Ego-States hat er sozusagen die Ge-
legenheit ergriffen, Kontrolle auszuiiben und hat das Madchen missbraucht. Hatte im-
mer wieder ein Flashback, dass das Madchen geweint hat und dass eine einzige Trane
sozusagen auf ihren Wimpern stehengeblieben ist, und diesen Flashback konnte er
kaum wegkriegen, weil das so mit seiner eigenen Schuld verknupft war. Und auch da
haben wir die Beendigung mit der Ego-State-Technik gemacht, also dass dieser Patient
als jetzige Person hingekommen ist zu seinem Ego-State von damals und sich damit

kognitivim Rahmen der EMDR auseinandergesetzt hat. Das war sehr faszinierend.

Ja, das glaube ich.

Bildet die praktische Umsetzung den aktuellen Forschungsstand ab von Trauma
und Sucht?

Ich hatte schon den Eindruck, ja. Ich denke schon. Das fand ich alles wirklich sehr gut

und sehr up to date.

Schoén. Kommen wir zu der letzten Frage. Ob Du noch Vorschlage fiir eine Wei-
terentwicklung hast von dem Konzept?

Hm. ... Ich denke, nicht direkt, nicht konkret. Was ich aber gedacht habe, als ich es mir



angeschaut habe, ist, dass ich das nicht unbedingt auf Trauma und Sucht beschranken
wurde, die Behandlungsoptionen. Es gibt doch sicherlich Patienten bei Euch, die nicht

suchtig und trotzdem traumatisiert sind.

Jaja, natiirlich, klar. Also das ergibt sich einfach daraus, dass ich im Suchtbe-
reich arbeite.

Ich weil}.

Und, nein, natiirlich darf man das darauf nicht beschranken. Also wir haben ja
auch zwei Traumatherapeutinnen, die Einzeltherapie machen, also Traumathera-
pie machen. Reicht natiirlich eigentlich nicht aus, weil ich denke, ein GroBteil der
63er-Patienten ist schwer traumatisiert.

Klar.

Aber...

So ist es eben, ne.

Jaja. Gut, aber das ist nicht meine Baustelle.

Aber ansonsten so an Weiterentwicklung, das war mir jetzt, hatte ich jetzt nicht spontan
die Gedanken dazu, weil ich finde das jetzt schon eine richtige Pionierarbeit. Also ich
denke nicht, dass es viele Forensiken gibt Gberhaupt auf der Welt, die diesen Ansatz

fahren wollen bei ihren Patienten.

Danke.

Und ich denke, wenn das etabliert ist, das ist schon mal ein Riesen Ding.

Das ware ein groBer Schritt. Okay, Dankeschon.

Gerne.



Anhang Il



Sehr geehrter Herr Dr. Schéafer,

als Experte fir Trauma-Sucht-Behandlung habe ich Sie in den beiden letzten Jahren auf den
Hamburger Suchttherapietagen kennengelernt.

Sehr gern wirde ich Ihre Kompetenz fir die Begutachtung eines von mir entwickelten
Konzeptes fur eine Trauma-Sucht-Behandlung im Malregelvollzug gewinnen.

Ich arbeite im MaRregelvollzugszentrum Moringen seit funf Jahren als Stationsleiterin und
Suchttherapeutin, berufsbegleitend studiere ich an der Katholischen Hochschule in KdIn
Suchttherapie. Das Studium werde ich mit der Masterthesis zum o. g. Thema abschliel3en.

Mir sind verschiedene Konzepte flr Trauma-Sucht-Stationen bekannt, keines jedoch fur den
Malregelvollzug. Aufgrund meiner Erfahrung ist es mir ein Anliegen, ein
Behandlungskonzept zu entwickeln, welches zum einen den aktuellen Forschungsstand
bertcksichtigt, zum anderen im Maf3regelvollzug umsetzbar ist.

Der Forschungsteil der Arbeit besteht aus Experteninterviews und der Auswertung der
Ruckmeldungen.

Ich bitte Sie, sich fir ein Interview zur Verfiigung zu stellen und, unabhangig von Ihrer
Entscheidung, mir eine kurze Antwort zuzusenden.

Mein Konzept finden Sie im Anhang.

Bei meiner Planung der Interviews gehe ich von einem Zeitumfang von maximal 1,5 Stunden
aus und ein Treffen ist von meiner Seite ab sofort nach Absprache maoglich.

Ich freue mich Uber einen positiven Bescheid.
Mit freundlichen Griif3en

Antje Morjan



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ich schreibe zur Zeit im Rahmen eines Studiums eine Masterarbeit mit dem
Thema ,Konzeptentwicklung einer Trauma-Sucht-Station im Malregelvollzug fur

Patienten, die gemal § 64 StGB untergebracht sind”.

Es gibt zwar einige Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen
Traumaerfahrungen und Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung belegen,
viele jedoch aus dem amerikanischen Raum. Nur eine groRangelegte
Untersuchung wurde 2007 in ambulanten und stationaren Suchthilfeeinrichtungen
in Deutschland durchgefuhrt. Es existieren jedoch Uberhaupt keine Zahlen zu

Patientinnen von Maldregelvollzugseinrichtungen.

Um die therapeutische Behandlung hier in Moringen besser an die Probleme der
Patientlnnen anzupassen, ist es notwendig zu erfahren, wie viele Patientlnnen im
Laufe ihres Lebens von Traumatisierungen betroffen waren. Aus diesem Grund

werden alle Patientinnen getestet.

Um die Notwendigkeit einer veranderten Behandlung belegen zu kdnnen, mochte
ich die Ergebnisse dieser Testung in meiner Masterarbeit veroffentlichen.

Es werden keinerlei Angaben von Ihnen verdffentlicht zu Geschlecht, Alter,
Straftat, Parallelstrafe, bisheriger Unterbringungsdauer, Nationalitat, weiteren
Diagnosen oder der Art der erlebten Traumatisierungen. Die einzige Angabe, die
ich in der Arbeit veroffentlichen werde, ist, wie viele Patientinnen
Traumatisierungen erlebt haben und bei wie vielen eine Posttraumatische

Belastungsstorung vorliegt.

Ich wirde mich freuen, wenn Sie einer Veroéffentlichung dieser Daten zustimmen
wurden.

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, bin ich gern zu einem Gesprach bereit.

Vielen Dank

Moringen,



Vereinbarung zum Datenschutz

Uber die Auswertung von Testergebnissen in der Masterarbeit mit dem Thema
~,Konzeptentwicklung einer Trauma-Sucht-Station im Maldregelvollzug fir
Patienten, die gemal § 64 StGB untergebracht sind”

Die Einwilligung zum Veroéffentlichen der Testergebnisse zu Traumatisierung
und Posttraumatischer Belastungsstorung ist freiwillig.

Der/die Patient/in erklart sein Einverstandnis mit der Veroffentlichung
seiner/ihrer Testergebnisse in der oben genannten Masterarbeit.

Fur die wissenschaftliche Auswertung der Testergebnisse ist verantwortlich:

Antje Morjan, Mannenstr. 29, 37186 Moringen, 05554-9791501

Moringen,................... 2016

Die Verantwortliche tragt daftir Sorge, dass keine persoénlichen Daten in die
Masterarbeit einfliel3en, lediglich die Angaben dartber, bei wie vielen
Patientinnen eine Traumatisierung und / oder eine Posttraumatische
Belastungsstorung vorliegen.

Die Unterlagen der Testungen verbleiben bei der/den Einzeltherapeutin/en.

In der Masterarbeit muss sichergestellt werden, dass eine Identifikation
einzelner Patientlnnen nicht madglich ist.

Der/die Patient/in kann seine Einverstandniserklarung innerhalb von 14
Tagen widerrufen.

Name Patient/in

Antje Morjan Patientenunterschrift

Ich bestatige hiermit, dass ich den /die Patienten/in Gber den Zweck der Erhebung
aufgeklart, die Einzelheiten der obigen Datenschutzvereinbarung sinngemaf
erlautert und das Einverstandnis des/der Patienten/in erhalten habe.

Moringen,



Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Die

aus fremden Quellen direkt oder indirekt tbernommenen Gedanken wurden als

solche kenntlich gemacht.

Einbeck, 07.04.2017

(Antje Morjan)





