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Behandlungstechnische Probleme der psychodynamischen Therapie
im Strafvollzug

Ich mochte in diesem Artikel nicht die strukturellen und rechtlichen Be-
dingungen der forensischen Psychotherapie in Osterreich diskutieren. Dies
ist bereits ausfiihrlich an anderen Orten getan worden (vgl. etwa den Sam-
melband von Werdenich und Wagner 1998). Vielmehr will ich behand-
lungstechnische Fragen der stationdren psychodynamischen Psychothe-
rapie mit Straftdtern ansprechen, die leider allzu hiufig zu kurz kommen.
Natlirlich erlaubt der Rahmen eines Artikels nur die Beschéftigung mit
einer sehr geringen Auswahl solcher Fragen. Ich méchte zuerst einen kur-
zen Uberblick iiber die verschiedenen Quellen behandlungstechnischer
Probleme in stationdren forensischen Therapien geben, mich dann aber
auf ein einziges Thema, nimlich den Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Komplex konzentrieren.

Problemquellen in der stationdiren forensischen Psychotherapie

Vereinfacht gesagt lassen sich alle spezifischen Behandlungsprobleme in
Strafvollzugs-Therapien auf drei zentrale Faktoren zuriickfithren und diese
will ich hier ganz kurz skizzieren.

Erstens ist hier zu erwéhnen, was man die fehlende primére Freiwillig-
keit der Therapie nennen konnte. Sowohl der Ansto3 zur Therapie als
auch das konkrete therapeutische Angebot kommt bei forensischen The-
rapien in aller Regel vom Justizapparat, also von den Richtern beziehungs-
weise von der Justizverwaltung. Die allermeisten Patienten haben oder
hitten sich in der Freiheit niemals in Psychotherapie begeben. Der Start
jeder Therapie im Strafvollzug unterscheidet sich daher grundlegend vom
Beginn jeder Therapie in Freiheit. Die Kldrung der Therapiemotivation,
die ja vor Beginn jeder Therapie notwendig ist, stellt sich im Strafvollzug
insofern anders, als hier der dulere Ansto3 durch die Staatsgewalt eine
grofle Rolle spielt und zu kléren ist, wie der zukiinftige Patient diesen
dufleren Ansto3 verarbeitet und ob er sie in eine innere Motivation ver-
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wandeln kann. Die fehlende primédre Freiwilligkeit schlieft keineswegs
die Entwicklung einer sekundéren Freiwilligkeit aus, das heif3t der Pati-
ent kann den Freiheitsentzug als zumindest teilweise durch ihn selbst be-
dingten Leidensdruck auffassen und diesen Leidensdruck mit anderen
Problemen in seinem Leben in Verbindung setzen, die zusammen eine
psychotherapeutische Behandlung erfordern. Die Entwicklung einer sol-
chen sekundiren Freiwilligkeit ist oft bereits mit zahlreichen Widerstin-
den verbunden und stellt die Hauptaufgabe der ersten Phase, oder, wenn
man so will, der Probephase der Psychotherapie im Strafvollzug dar. Nur
wenn eine sekundire Freiwilligkeit im beschriebenen Sinne hergestellt
werden kann, ist ein Arbeitsbiindnis gegeben, auf dessen Basis die Thera-
pie weitergefiihrt werden kann. Wiirde ich dieses Problem hier vertiefen,
miite ich mich natiirlich mit den zahlreichen Schattierungen einer sol-
chen sekundiren Motivation beschéftigen und etwa der Frage nachgehen,
wie mit Therapiemotivationen umzugehen ist, die nur halbherzig, ober-
flachlich oder gédnzlich zum Schein vorgebracht werden. Dies will ich
hier aber nicht tun, kann aber darauf verweisen, daf3 ich auf das Problem
der Tduschung und Manipulation des Therapeuten unter dem Gesichtspunkt
der psychopathischen Ubertragung spiter noch zu sprechen komme.

Die Tatsache, daB3 Anstol und Angebot der Therapie von Seiten der
Justiz kommen, hat natiirlich auch auf die Frage der Therapieziele groflen
EinfluB3. Auch hier muB3 man wieder unterscheiden zwischen externen Zie-
len, die die Justiz als Therapieanbieter vorgibt, und den internen Zielen
des Patienten. Um es hier kurz zu machen, es ist nicht nétig, da3 sich
diese Ziele gidnzlich decken, was tatsdchlich auch selten der Fall ist. Es ist
jedoch notwendig, daB es einen ausreichend groBen Uberlappungsbereich
gibt. Um ein Beispiel zu geben: Wihrend es die ideale Zielsetzung der
Justiz ist, durch die Therapie eines Straftiters den Schutz der Gesellschaft
zu erhohen, kann es das eindeutige Hauptziel des Patienten sein, mog-
lichst bald aus der Unterbringung entlassen zu werden. Die Frage ist nun,
wie weit diese Ziele zur Uberlappung gebracht werden konnen, das heif3t
wie weit der Patient seinen Entlassungswunsch nicht hauptsichlich durch
Manipulation von Gutachtern und Richtern verwirklichen will, sondern
durch den Erwerb von Fahigkeiten anstrebt, die ihm ein kiinftig straffrei-
es Leben ermdglichen konnen. Aus der praktischen Erfahrung kann ge-
sagt werden, daB fiir den Beginn auch ein kleiner Uberlappungsbereich
geniigt, da er sich im Laufe einer gelingenden Therapie ausweitet. Fehlt
in den urspriinglichen Zielen des Patienten allerdings jeder Wunsch nach
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sozialer Anpassung ist die Prognose schlecht und eine psychodynamische
Therapie eigentlich nicht indiziert.

Die zweite groBBe Quelle von spezifischen Problemen der Strafvollzugs-
therapie im Unterschied zu Psychotherapien in der Freiheit ist natiirlich
das spezielle stationdre Setting. Der therapeutische Maflnahmenvollzug
findet als Zusammenwirken verschiedener Berufsgruppen statt im Rah-
men einer totalen Institution statt. Es kann hier nicht auf die Eigenheiten
jeder beteiligten Berufsgruppe, ihre Funktionen und subkulturellen Ideo-
logien eingegangen werden, sondern es mufl der Hinweis geniigen, daf3
die Widerspriiche zwischen den verschiedenen Rollen, die die Mitarbei-
ter im MaBBnahmenvollzug auszufiillen haben, zahllose Gelegenheiten fiir
die Insassen bieten, ihre Freirdume auszubauen, aber auch ihre Patholo-
gie zu verstecken und die Berufsgruppen gegeneinander auszuspielen. Je
mehr dies gelingt, umso weniger kann die Psychotherapie greifen. Wenn
sich die psychischen Spaltungsmechanismen mit den Spaltungen zwischen
den Berufsgruppen im Gefingnis verbinden, dann wird der Patient nur
noch als Teilpersonlichkeit in der Therapie sichtbar und wesentliche Me-
chanismen seiner Pathologie bleiben auflerhalb der therapeutischen
Bearbeitbarkeit. Dem ist nur durch gut organisierte und stindig gegen die
spontanen Ressentiments, die dem Alltagsbetrieb eines Gefidngnisses ent-
springen, wiederhergestellte Teamzusammenarbeit entgegenzuwirken. Es
erfordert die Herstellung eines basalen Bewuftseins in allen Berufsgrup-
pen. DafB3 die Behandlung ein Produkt der gesamten Institution ist, daf3
aber jede Gruppe spezifische Aufgaben und Berufsrollen hat, die wech-
selseitig im Prinzip akzeptiert sein miissen. Nur ein klares Gesamtkon-
zeptund ein stindiger, begleitender Organisationsentwicklungs- und Super-
visionsprozef3 kann dieses BewuBtsein entwickeln und auf Dauer aufrecht-
erhalten.

SchlieBlich komme ich zum dritten Faktor, der den stationiren forensi-
schen Psychotherapien ihre eigenen Probleme verschafft, und das sind
die Patienten selber, das heifit die besonderen Storungsbilder, die geistig
abnormen Rechtsbrechern eigen sind. Die besonderen Eigenschaften des
forensischen Klientels zeigen sich in der Therapie in der besonderen Art
und Weise, wie diese die Beziehung zum Therapeuten gestalten, thera-
peutisch ausgedriickt in der spezifischen Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungs-Entwicklung. Genau dies soll im Folgenden der Schwerpunkt der
Untersuchung sein. Zum Einstieg soll allerdings kurz das Grundkonzept
der psychoanalytischen Therapie in Bezug auf Ubertragung und Gegen-
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ubertragung unabhéngig von den forensischen Besonderheiten dargestellt
werden. Fiir die Behandlung schwer personlichkeitsgestorter Patienten
wird im Folgenden von einem modifizierten psychoanalytischen Kon-
zept ausgegangen. Im Anschluf3 an Kernberg et al. (1989) wird hiefiir der
Begrift ,,psychodynamische Therapie® verwendet.

Ubertragung und Gegeniibertragung in der psychodynamischen Thera-
pie

Der psychodynamische Therapieprozef} ist immer eine dialektische Ein-
heit von zwei unterschiedlichen Prozessen, zum einen der spontanen, prak-
tisch sich entwickelnden Ubertragung, und zum anderen der sprachlich
symbolisierten Einsicht. Ubertragung bedeutet die unbewufte Wiederho-
lung frither Beziehungen des Patienten zu wichtigen Bezugspersonen oder
zumindest die Wiederholung von wesentlichen Aspekten solcher Bezie-
hungen. In der Therapie entwickelt sie sich unvermeidlich, naturwiichsig
und ohne bewuflte Absicht. Der sprachlich vermittelte Reflexionsprozef,
der in der Therapie gleichzeitig versucht wird, ist ein bestdndiges Bemi-
hen, die zunichst unerkannten Bedeutungen der Ubertragungsbeziehung,
seien es nun Vorstellungen, Gefiihle oder Handlungen, zu entschliisseln
und dadurch die Beziehungs- und Handlungskompetenz des Patienten zu
erhdhen.

Nun ist es seit vielen Jahren tiblich, den therapeutischen Prozef3 nicht
als einseitige Vermittlung von Einsicht durch den Therapeuten an den nur
Ubertragung produzierenden Patienten zu konzeptualisieren, sondern den
ProzeB als Interaktion aufzufassen. Diese Entwicklung ist fiir die forensi-
sche Therapie von besonderer Bedeutung, weil dem Therapeuten im
MaBnahmenvollzug hiufig eine objektive, quasi gutachterliche Funktion
zugeschrieben wird, die er dem Wesen des psychodynamischen Prozes-
ses nach nicht einnehmen kann.

Denn wie der Patient auf den Therapeuten nicht nur irrational als ein
anonymes Ubertragungsobjekt reagiert, sondern auch rational auf den rea-
len Therapeuten als konkreten Menschen, so reagiert auch umgekehrt der
Therapeut nicht nur mittels der Produktion von Einsicht in das Ubertra-
gungsangebot seitens des Patienten, sondern er reagiert auch irrational
auf von ihm selbst unverstandene Beziehungsaspekte. Letzteres wird
Gegeniibertragung im weiteren Sinne genannt. Auf die Gegeniibertragung



Behandlungstechnische Probleme der psychodynamischen Therapie im Strafvollzug 11

des Therapeuten reagiert der Patient wieder — schematisch gesprochen —
mit rationalen und mit irrationalen Aspekten und beide Komponenten sind
wieder Ausloser fiir entsprechende Reaktionen des Therapeuten. So ent-
steht ein komplexes Geflecht von rationalen und irrationalen Interaktio-
nen. Man kann sagen, dal3 ein solches Geflecht eigentlich in jeder langer
dauernden menschlichen Interaktion entsteht. Was ist nun das Charakteri-
stische fiir die psychodynamische oder analytische Beziehung?

Ohne die Entscheidung und die Féhigkeit des Therapeuten, besténdig
alles nicht Therapeutische zu neutralisieren, wiirde keine therapeutische
Beziehung zu Stande kommen. Das impliziert 1) dal der Therapeut in
seinen Reaktionen alles, was personlich zu ihm gehort und was nicht funk-
tional flir den therapeutischen ProzeB ist, herausfiltert und nach Maoglich-
keit nicht ausdriickt. Es bedeutet 2) daf3 er/sie die Entwicklung aller Ge-
fithle auf Seiten des Patienten fordert, die fiir den Prozef funktional sind.
Mit anderen Worten, es kann notwendig sein, dal} ein altes pathogenes
Interaktionsmuster wieder aktiviert und zunéchst blind wiederholt wird.
Denn gefiihlsmaBige Einstellungen kdnnen meist nur verdndert werden,
wenn sie unmittelbar erlebt und inszeniert werden.

Gegeniibertragungsreaktionen des Therapeuten auf den Patienten wer-
den seit Racker (1968) in konkordante und komplementére eingeteilt. Wih-
rend die konkordante Gegeniibertragung die Gefahr birgt, den Beitrag
des Patienten zu den pathologischen Mustern zu unterschétzen, in die er
sich bestidndig aufs Neue verwickelt, kann sie auch konstruktiv geniitzt
werden, wenn sie vom Therapeuten kritisch als Verfiihrung zur Identifi-
zierung verstanden wird. Sie erlaubt dann dem Therapeuten die Entwick-
lung einer besonders feinflihligen Empathie mit dem Patienten und sei-
nen Gefiihlen. In der komplementidren Gegeniibertragung neigt der The-
rapeut spontan dazu, die Empathie mit dem Patienten zu verlieren, wih-
rend ihre konstruktive Seite darin liegt, ein groBeres Verstidndnis fiir die
wichtigen Bezugspersonen des Patienten entwickeln zu kénnen. Die Fa-
higkeit des Therapeuten, von der eigenen Gegeniibertragung zu profitie-
ren, hingt davon ab, daf} er ihr in seinem Handeln und Deuten nicht un-
mittelbar nachgibt. Wenn dies tibersehen wird, kommt es einfach zur Wie-
derholung pathologischer Interaktionsmuster.

Die Fiahigkeit zum konstruktiven Umgang mit der Gegeniibertragung
setzt voraus, dafl der Therapeut seine eigenen Gefiihle gegeniiber dem
Patienten wahrnehmen und akzeptieren kann. Wenn der Therapeut eigene
Gefiihle verleugnet, kann er sie leicht unbemerkt agieren und er wird dann
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die vielleicht durchaus verstindliche Reaktion des Patienten mit dessen
Pathologie rationalisieren. Typische Anzeichen unbewuliter Gegentiber-
tragungsreaktionen sind etwa Ungeduld, Miidigkeit, Langeweile, Vernach-
lassigung des Patienten, eventuell Verlust der sonst normalen Einfiihlungs-
fahigkeit, tibertriebene Sorge, Erotisierung.

Besonderheiten des forensischen Klientels

Freud meinte einmal metaphorisch, um die Bedeutung des Wiedererlebens
in der Ubertragung zu unterstreichen, daB es unméglich sei, jemanden in
absentia oder in effigie zu erschlagen (vgl. ,,Zur Dynamik der Ubertra-
gung‘ 1994). Allerdings, wenn es ums Erschlagen geht, bekommt Freuds
Metapher im Kontext der forensischen Psychotherapie (etwa mit Mor-
dern) einen anderen, fast makaberen Klang. Ich brauche also nicht grund-
sdtzlich zu erkldren, da3 der forensische Psychotherapeut nicht nur mit
besonderen Ubertragungs-Formen sondern auch mit anderen Formen des
Ausagierens konfrontiert ist. Wie aber sehen diese Besonderheiten kon-
kret aus? Es hat sich in der Praxis der Begutachtung in der Justizanstalt
Mittersteig in Wien bewéhrt, die forensische Klientel nach dem Kernberg-
schen Diagnosemodell in vier verschiedene Niveaus der Personlichkeits-
organisation einzuteilen (vgl. Kernberg 1976, 1984).

Die neurotische Organisation weist ungefihr jene innere Struktur auf,
die Freuds Strukturmodell beschreibt, wo also einem triebhaften, unbe-
wullten Reservoir, dem Es, ein klar abgegrenztes Ich mit einer Reihe von
Fahigkeiten und Mechanismen gegeniibersteht. Aufgabe des Ich ist es,
eben diese Triebwiinsche mit den Anspriichen einer verinnerlichten, meist
iiberstrengen Moralinstanz, dem Uber-Ich, und den Anforderungen der
AuBlenwelt zu vermitteln. Da dieser Fall in der forensischen Arbeit selten
ist, soll er hier — auch aus Platzgriinden — nicht ndher erortert werden.

Ebenso tibergehen mochte ich den Fall der psychotischen Personlich-
keitsorganisation. Psychodynamische Psychosentherapie ist ein vollig ei-
genes Kapitel mit besonderen technischen Problemen, die diesen Rah-
men bei weitem sprengen wiirden.

Bleiben also die Borderline-Organisation und die sogenannte ,,mittlere
Ebene‘ zwischen neurotischer und Borderline-Struktur. Generell 148t sich
zeigen, daf} jedem der bisher angefiihrten Niveaus unterschiedliche Mu-
ster in der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Interaktion entsprechen. Ich
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werde kurz skizzieren, wie Kernberg die Dynamik, aber auch den richti-
gen Umgang mit der Ubertragung in der Therapie von Patienten auf ,,mitt-
lerem* und auf Borderline-Niveau beschreibt. Auch seine Bemerkungen
zur Gegeniibertragung sollen erwihnt werden.

Was jedoch fiir die forensische Psychotherapie in Sonderanstalten wie
der JA Mittersteig an Komplikation dazu kommit, ist die Haufigkeit perver-
ser Komponenten in der Personlichkeitsstruktur. Bereits die Untersuchun-
gen von Berner (1986) in den 80er Jahren haben gezeigt, daf3 es weniger
die eigentlichen Perversionen sind, die das Gros der Sexualdelinquenten
ausmachen. Im Vordergrund steht in der Regel die Personlichkeitsstorung,
und die sexuelle Deviation ist nur als Moment der gestorten Personlich-
keitsstruktur zu verstehen.

Die perverse Personlichkeit ist seither in der Literatur (etwa bei Etche-
goyen (1991) oder bei Kramer Richards (1997)) wiederholt beschrieben
worden. Vor allem Etchegoyen wies darauf hin, dal3 in der analytischen
Therapie mit solchen Patienten auch eine ganz charakteristische Ubertra-
gung auftritt, die er als Ubertragungsperversion — analog dem klassischen
Ausdruck der Ubertragungsneurose — bezeichnete. Meiner Meinung nach
ist die perverse Ubertragung ein Spezialfall der Ubertragung von
Borderline-Patienten, also von schweren Personlichkeitsstorungen im Sin-
ne Otto Kernbergs. Im Bereich der Therapie mit Sexualdelinquenten ist
sie jedoch ein durchaus nicht seltener Spezialfall.

Ubertragung in Therapien mit personlichkeitsgestorten Patienten der
., mittleren* und ,, niederen " Ebene

Betrachten wir also zuerst den allgemeineren Fall:

Charakteristisch fiir die Borderline-Therapie ist die Tatsache, daB3 sehr
schnell sogenannte primitive Ubertragungen mobilisiert werden. Sie sind
dadurch gekennzeichnet, da3 sie meist mit heftigen Affekten verbunden
sind, aber auch rasch wechseln, mit anderen Worten, dal} ihnen die Di-
mension der Tiefe fehlt. In ihnen widerspiegelt sich der Mangel des Pati-
enten an einem stabilen Selbstgefiihl oder an einem stabilen Gefiihl fiir
bedeutsame andere Personen. Jedes primitive Ubertragungsmuster kann
sehr schnell in sein Gegenteil oder in irgendein anderes Muster umschla-
gen. Sie sind fiir den Therapeuten fast immer verwirrend, wirken bizarr
und manchmal bedrohlich. Es ergeben sich daraus besondere Gegen-
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ubertragungsreaktionen, die ich in weiter unten behandeln werde. Diese
primitiven Ubertragungsmuster herrschen bei echten Borderline-Patien-
ten in der Regel vor, obwohl sie in sehr verschiedenen Formen auftreten
konnen.

Im Gegensatz dazu treten diese primitiven Muster bei Patienten der ,,mitt-
leren Ebene* nur in belastend empfundenen Situationen auf. In ausgegli-
cheneren Phasen gibt es auch reifere Ubertragungsmuster, die sich in einer
integrierten mehr-dimensionalen Einstellung des Patienten beziiglich sei-
ner selbst und beziiglich bedeutsamer anderer ausdriicken. Sie sind stabiler,
zeigen nicht die bizarren Eigenschaften der primitiven Ubertragung und
konnen leichter mit der Vergangenheit des Patienten verbunden werden.

Theoretisch ausgedriickt handeln primitive Formen der Ubertragung von
infantilen Teil-Objektbeziehungen, wihrend reife Ubertragungen zwar
auch infantile, aber ganze Objektbeziehungen widerspiegeln.

Die technische Regel im Umgang mit primitiven Ubertragungen be-
steht im wesentlichen darin, beharrlich und besténdig zu versuchen, jede
primitive Ubertragung oder Teil-Objektbeziehung zu erkennen und nach
Moglichkeit anzusprechen. Erkennbar sind solche Ubertragungen an den
vom Patienten angedeuteten Phantasien tiber die gegenwirtige Beziehung
zwischen Patient und Therapeut, an den vorherrschenden Affekten und
an den damit verbundenen Selbst- und Fremdbildern. Wie gesagt werden
bestimmte Selbstbild- und bestimmte Fremdbild-Fragmente abwechselnd
auf den Therapeuten verschoben beziehungsweise projiziert. Durch den
raschen Wechsel wird die Beziehung meist auch fiir den Therapeuten ver-
wirrend. Dennoch muf} versucht werden, am besten innerhalb einer Stun-
de, beide Aspekte einer alternierenden Ubertragungsfigur zu deuten. Es
ist iiblich, daB solche Deutungen anféinglich nicht akzeptiert werden. Erst
nach einer gewissen Beharrlichkeit in der Deutung und bei Anlal3 eines
besonders giinstigen Beispiels wird schlieBlich erstmals anerkannt, daf3
in den widerspriichlichen Gefiihlen immer bisher getrennt gehaltene Aspek-
te der Beziehung zwischen dem Patienten und dem Therapeuten aktiviert
werden, die eigentlich zusammen gehoren. Die Integration der fragmen-
tierten Selbst-Objekt-Inszenierungen ist lange Zeit das strategische Haupt-
ziel der Borderline-Therapie.

Solange die Ubertragungsreaktionen primitiv bleiben, konzentrieren sich
die Interventionen des Therapeuten auf das ,Hier und Jetzt*. Bei Borderline-
Patienten hat es also keine positive Wirkung, zu versuchen, die Interak-
tionen in der Therapie mit der Vergangenheit, vor allem der Kindheit, in
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Verbindung zu setzen. Verfrithte genetische Deutungen 16sen lediglich
intellektualisierende Abwehrmechanismen und manipulative Verzerrun-
gen der Kindheitserlebnisse aus. Wichtig ist auch, da3 von Anfang an
immer positive und negative Ubertragung gedeutet wird. Vor allem stark
positive und idealisierende Ubertragungen sollten keinesfalls einfach ste-
hen gelassen werden, weil sich hinter ihnen meist eine massive negative
Reaktion verbirgt, deren eruptivem Durchbruch nur durch friihzeitiges
Ansprechen vorgebeugt werden kann.

Bei Patienten der mittleren Ebene der Charakterpathologie treten wie
gesagt von Anfang an auch reifere Abwehrmechanismen auf. Dennoch
sollten auch in diesen Fillen solange die primitiven Ubertragungen zuerst
bearbeitet werden, solange solche in der Therapie auftreten. Erst wenn
die reiferen Ubertragungen eine gewisse Zeit lang klar dominieren, soll-
ten diese gedeutet werden. Eine genetische Deutung der reiferen Abwehr-
mechanismen wird bei diesen Patienten wesentlich frither als bei den ei-
gentlichen Borderline-Patienten moglich sein, weil sich bei diesen frither
ein relativ stabiles Bild der Vergangenheit beim Patienten herausbildet,
und die eigene Biographie nicht nur eine Materialquelle fiir Manipulatio-
nen ist.

Typische Formen und Entwicklungsmuster bei Borderline-Ubertragun-
gen

a.) Psychopathische Ubertragungen

Kernberg (1992) hat einige typische Entwicklungsmuster von Borderline-
Ubertragungen beschrieben, die fiir unser forensisches Klientel von her-
ausragender Bedeutung sind. So kommt es bei der Behandlung von
Borderline-Patienten haufig vor, da3 der Patient den Therapeuten bewul3t
und absichtlich zu tduschen versucht. Dies kann in Form direkter Liigen
geschehen, oder aber durch manipulatives oder ausniitzendes Benehmen.
Es ist fiir den Therapeuten oft eine grofle Schwierigkeit, sich selbst klar
zu machen, daf er vom Patienten getduscht wird, und noch schwieriger
ist es, dies dem Patienten zu sagen. Dabei ist es entscheidend, auch ein
solches Patienten-Verhalten als Ubertragung zu verstehen. Der wichtig-
ste Aspekt der Ubertragung besteht hiufig darin, daB der Patient iiber-
zeugt ist, der Therapeut sei unaufrichtig und unehrlich. Er projiziert also
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seine eigenen Tendenzen auf den Therapeuten. Kernberg bezeichnet dies
als psychopathische Ubertragung.

Solche Ubertragungen kénnen nicht aufgeldst werden, indem man dem
Patienten moralisierende Vorwiirfe macht. Die psychopathische Ubertra-
gung mufl wie jede andere auch gedeutet und verstanden werden. Aller-
dings muf} die Unwahrhaftigkeit in der Beziehung als erstes behandelt
werden, bevor man sich anderen Themen zuwenden kann. Dies kann als
eine Besonderheit der forensischen Psychotherapie bezeichnet werden,
denn die Fokussierung der Unwahrhaftigkeit kann als Verletzung des Prin-
zips, dem Patienten die Auswahl der zu besprechenden Inhalte zu iiber-
lassen, miverstanden werden. Tatsdchlich handelt es sich jedoch dabei
um die Sicherung des therapeutischen Settings, die immer Vorrang vor
anderen Themen hat. Jedes Abwarten bei der Besprechung von Liigen
und Manipulationen zerstort die Therapie.

Es ist also notwendig, den Patienten taktvoll, aber unmiBverstiandlich
auf seine Tduschungsversuche gegeniiber dem Therapeuten anzusprechen.
Es handelt sich also zunichst um eine Konfrontation mit einer Realitit,
wobei es wesentlich ist, keine moralischen Argumente zu gebrauchen,
sondern zu verdeutlichen, warum die Therapie Offenheit und Ehrlichkeit
zu Voraussetzung hat. Der Borderline-Patient versucht hiufig durch pro-
jektive Identifizierung, den Therapeuten zu taktischem oder unredlichem
Verhalten zu provozieren, und er verwendet jeden solchen Vorfall, um
dem Therapeuten selbst Unaufrichtigkeit vorzuwerfen. Der Teil des Selbst
des Patienten, der bestindig eine Korrumpierung der therapeutischen Si-
tuation zu inszenieren versucht, reprasentiert meist eine unbewuflte Iden-
tifizierung mit einem korrupt und unaufrichtig erlebten Elternteil.

Auf die Konfrontation durch den Therapeuten kann der Patient verschie-
den reagieren. Manche liigen und manipulieren unbeeindruckt weiter,
andere behaupten, iiber bestimmte Dinge nicht in der Therapie reden zu
wollen. Letzteres ist naturgemil3 weit besser, denn in diesem Fall konnen
die Griinde fiir die Weigerung des Patienten, bei der Behandlung mitzuar-
beiten, analysiert werden. In noch anderen Féllen scheint der Patient dem
Therapeuten gegeniiber offen und aufrichtig zu sein, behandelt aber alle
anderen Menschen riicksichtslos. Er bleibt der inneren Uberzeugung, daf
auch der Therapeut unaufrichtig ist, und ihn nur aus finanziellen oder
Prestigegriinden behandelt, und wartet nur auf eine Gelegenheit, dies be-
weisen zu konnen. Solche Patienten gehen davon aus, daf3 jede Nihe oder
Bindung triigerisch ist, daB sie sich der Bedrohung durch den Therapeu-
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ten aber nur durch formale Unterwerfung unter seine Regeln erwehren
konnen. Immerhin kann auch in diesen Féllen eine weitere Analyse des
MiBtrauens und der Angste vor Intimitit und Abhzingigkeit stattfinden.

Gar nicht selten verwandelt sich die psychopathische Ubertragung durch
ihre Bearbeitung in eine paranoide. Der Patient sieht zwar nun ein, daf3
die Therapie Offenheit und Ehrlichkeit erfordert, er fiirchtet dadurch je-
doch vom Therapeuten angegriffen und sadistisch behandelt zu werden.
Er ist fest iiberzeugt, dafl ihn der Therapeut fiir sein ,Nachgeben® verach-
ten und daher bestrafen wird.

b.) Paranoide Ubertragungen

Paranoide Ubertragungen konnen bei Borderline-Patienten auch bereits
von Beginn der Therapie an vorhanden sein. Kernberg meint, daf bei
paranoiden Borderline-Patienten die Untersuchung der projektiven Iden-
tifizierung, in denen sich primitive verinnerlichte Objektbeziehungen wi-
derspiegeln, oft viel leichter vonstatten gehe als bei Patienten mit psycho-
pathischen Ubertragungen. Dies gelte natiirlich nicht fiir paranoide
Psychotiker, die bereits vor der Therapie eine psychotische Struktur hét-
ten und deren paranoide Ubertragungen psychoanalytisch oft nicht be-
handelbar seien.

Kernberg hat eine bestimmte Technik im Umgang mit paranoiden Uber-
tragungen entwickelt. ,,Wenn der Patient das Verhalten des Therapeuten
stark verzerrt wahrnimmt, sagt der Therapeut dem Patienten, er habe den
Eindruck, daf3 sie von vollkommen unterschiedlichen und miteinander
unvereinbaren Realitdten ausgingen® (Kernberg 1992, 292). Es entstehe
dann eine dhnliche Situation, wie wenn ein , Verriickter‘ und ein ,Norma-
ler ohne auBlenstehenden Schiedsrichter zu klidren versuchen, was real
ist. Wenn der Patient diese Sichtweise nicht akzeptiert, glaubt er offen-
sichtlich, da3 ihn der Therapeut anliigt. Wenn dies der Fall sei, miisse
man sich mit dieser Uberzeugung des Patienten auseinandersetzen.

Der Therapeut miisse dann deuten, was seiner Meinung nach hinter der
Vorstellung steckt, er sei unaufrichtig. Dabei ergében sich dann weitere
Aspekte der psychopathischen Ubertragung und der friihen Objektbezieh-
ungen des Patienten. Diese konnen dann entweder weiter analysiert wer-
den, oder es konne deutlich werden, dal3 die paranoide Regression einen
psychotischen Nukleus zum Vorschein gebracht hat, das heifit es wird ein
Bereich der Ubertragung sichtbar, in dem dem Patienten die Realitiits-
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priifung durchweg abhanden gekommen ist und ein isolierter, auf den
Therapeuten bezogener Wahn die Behandlungssituation beherrscht. In
diesem Fall sollte der Therapeut erkennen lassen, dal3 er die Unvereinbar-
keit der Realitdtswahrnehmung akzeptiert, ihm aber gleichzeitig klarma-
chen, welche Konsequenzen sich daraus fiir die Patient-Therapeut-Bezie-
hung ergeben. Dadurch kénne dann langsam der Boden fiir eine deutende
Auflosung des paranoid-psychotischen Nukleus bereitet werden. Den Kern
paranoider Ubertragungen stellten regelmiBig mit primitiver Aggression
aufgeladene Teilobjektbeziehungen dar, die ,gereinigt’ und von den idea-
lisierten Selbst- und Objektreprasentanzen getrennt gehalten wiirden.

¢.) Depressive Ubertragungen

Depressive Ubertragungen sind im Vergleich mit psychopathischen, per-
versen und paranoiden Ubertragungen reifere Verzerrungen in der Bezieh-
ungswahrnehmung. Sie zeigen an, dal der Patient fihig wird, bisher un-
akzeptable und automatisch projizierte Aspekte seiner Selbst, insbeson-
dere seine eigene Aggression, an sich selbst wahrzunehmen. Die psycho-
analytische Forschung hat im Gefolge von E. Jacobson (1964) einen Pro-
zeB der Uber-Ich-Entwicklung dargestellt, in dem zuerst verfolgende Uber-
Ich-Vorlaufer auftreten, gefolgt von einer zweiten Schicht aus idealisier-
ten Uber-Ich-Vorldufern und noch spiter von realistischeren Uber-Ich-
Introjekten, die sich der 6dipalen Phase verdanken. Im positiven Fall
werden alle diese Elemente nach und nach miteinander integriert.

Wenn durch frijhe Traumatisierungen die aggressive Schicht der Uber-
Ich-Entwicklung beherrschend ist, dann vereitelt die von Verfolgerfiguren
bevolkerte psychische Realitdt des Kindes den Aufbau von idealisierten
Uber-Ich-Vorldufern. Diese Struktur zeigt sich spiter in den paranoiden
Ubertragungen. ,,Als Mittel, um das Uberleben zu sichern, bleibt dann
nur noch, entweder das Selbst mit Macht auszustatten oder, in einem se-
kundidren Entwicklungsschritt, Beziechungen in psychopathischer Weise
zu manipulieren” (Kernberg 1992, 302). Die psychopathische Ubertra-
gung ist dementsprechend eine Abwehr der dahinter stehenden parano-
iden Welt.

Wenn es hingegen die Moglichkeit zu idealisierten Beziehungen in der
Kindheit gab und sich anschlieBend sowohl idealisierte als auch verfol-
gende internalisierte Objekt-Reprisentationen aufbauten, bilden sich an-
statt von paranoiden Angsten moglicherweise Selbst-Idealisierung und
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eine narzifitische Verleugnung von Abhéngigkeitsbediirfnissen heraus.
Falls das pathologische GroBenselbst mit primitiver Aggression durch-
setzt ist, ist die Folge die Perversitit. Bei durchschnittlichen Borderline-
Patienten findet man hingegen ein Nebeneinander von idealisierenden und
paranoiden Ubertragungen.

Nur wenn die idealisierenden und die verfolgenden Uber-Ich-Introjek-
tionen miteinander integriert werden kénnen und sich wechselseitig ab-
mildern, kénnen in der 6dipalen Phase auch realistischere Uber-Ich-
Introjektionen stattfinden. Das Nachlassen der paranoiden Mechanismen
ist die Voraussetzung fiir das Erleben von Schuld, Reue und Sorge um
andere Menschen. In der Therapie zeigt sich dieser Schritt im Ubergang
von den paranoiden zu den depressiven Ubertragungen. Der Patient er-
kennt, daf3 seine Angriffe nicht den sadistischen oder tyrannischen Thera-
peuten treffen, sondern den guten Therapeuten, der ihnen zu helfen ver-
sucht. Depressive Ubertragungen zeigen an, daf sich eine Integration von
erheblichem AusmaB vollzieht. Da ein Teil der Aggression als eigene er-
lebt werden kann, kénnen auch die wichtigen Bezugspersonen, insbeson-
dere der Therapeut, als sowohl gut als auch bose wahrgenommen werden.

In diesen Phasen der Therapie kann es zu negativen therapeutischen
Reaktionen kommen, wodurch der enorme Fortschritt, der vollzogen
wurde, auch vom Therapeuten iibersehen werden kann. Diese ,depressi-
ve negative therapeutische Reaktion ist jedoch die Folge des Wirksam-
werdens von unbewulten Schuldgefiihlen und unterscheidet sich von der
narziB3tischen negativen therapeutischen Reaktion, die den Neid auf den
Therapeuten zum Ausdruck bringt. Man erkennt jedoch bei ndherem Hin-
sehen, daB3 der Patient nun Gefiihlszustinde des Therapeuten nachvoll-
ziehen kann. Er wird nun an den Themen der Therapie eigenstindig wei-
terarbeiten und duBlert Vertrauen und Liebe zum Therapeuten, anstatt
sich nur oberfldchlich anzupassen.

Typische Gegeniibertragungen in Borderline-Therapien

Die heftigen und rasch wechselnden Affekte in der Ubertragung von
Borderline-Patienten rufen auch auf Seiten des Therapeuten Gefiihle und
eventuell Verhaltensweisen hervor, die den Umgang mit ihnen besonders
erschweren. Borderline-Patienten verstehen es aul3erdem meisterhaft, den
Therapeuten quasi ,,an seiner schwachen Stelle zu erwischen®, und damit
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Gefiihle in thm hervorzurufen, die er selbst aus unbewuf3ten Griinden ab-
zuwehren versucht. Der Therapeut ist damit unversehens in eine Abwehr-
bewegung verwickelt, auf Grund derer er nicht mehr adiiquat auf die Uber-
tragung des Patienten reagieren kann. Etwa kénnen bei Borderline-Pati-
enten schon relativ frith in der Therapie, in extremen Fallen gar in der
ersten Stunde, intensive Aggressionen in der Ubertragung mobilisiert
werden. Die Aggressionen sind jedoch nicht auf verbale AuBerungen
wihrend der Therapiestunde beschrinkt. Vielmehr kann es zu aggressi-
ven Inszenierungen sowohl innerhalb als auch auflerhalb der Therapie
kommen. Der Therapeut kann sich dadurch personlich angegriffen fiih-
len, unbewuBt eine heftige Gegenaggression entwickeln, diese aber vor
seinem ,,therapeutischen Uber-Ich zu verleugnen versuchen. Zur Abwehr
seiner eigenen aggressiven Geflihle entwickelt er vielleicht eine Rationa-
lisierung, der zu Folge der Patient subjektiv in einen Kampf auf Leben
und Tod verwickelt und seine Aggression nur Ausdruck seiner Todes-
angst sei. Um die Angst des Patienten nicht weiter zu schiiren, meint der
Therapeut, es sei vielleicht zunéchst besser, die Fortsetzung der Therapie
nicht von einer Beendigung der aggressiven Inszenierungen abhéngig zu
machen. Anstatt ihn zu beruhigen, 16st das Ignorieren der Aggression beim
Borderline-Patienten aber entweder Schuldgefiihle aus, die dann projektiv
auf den Therapeuten verschoben werden und zu noch heftigeren Aggres-
sionsausbriichen fithren. Oder der Patient befiirchtet, dall der Therapeut
die Aggression nicht halten und kontrollieren kann. In diesem Fall wird er
sich zuriickziehen und eventuell aus der Therapie fliichten. Die Gegen-
uibertragung des Therapeuten wird vielleicht auch noch dadurch verkom-
pliziert, da3 der Patient seine starke Wut gleichzeitig mit Unbeschwert-
heit, ja Frohlichkeit duBlert. Diese Parathymie kann den Therapeuten ver-
wirren und unsicher machen und die Unsicherheit kann ihn unbewuf3t
beschiamen oder dngstigen und ihn duBerlich zu einer vornehmen Zuriick-
haltung motivieren. Das Resultat wire neuerlich, dafl das aggressive Ver-
halten ignoriert wird und gerade dies zu einer Eskalation fiihrt.

Die beim Borderline-Patienten vorherrschenden primitiven Abwehr-
operationen, vor allem die projektive Identifizierung, aber auch die Ent-
wertung und die omnipotente Kontrolle, fiihren hdufig zu schweren Gegen-
ibertragungskomplikationen. Dabei geht es aber immer wieder darum,
daB} der meist neurotisch strukturierte Therapeut Schuldgefiihle wegen
besonders heftiger eigener Emotionen bekommt. Der Fall, in dem ein
Therapeut etwa in einem bestimmten Moment seinem Patienten den Tod
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wiinscht, und dieser Patient just in diesem Augenblick seine Absicht dufert,
sich umzubringen, zeigt vielleicht mit gentigender Deutlichkeit auf, wie
schwierig es ist, trotz eigener Schuldgefiihle noch in angemessener Weise
die Manipulation durch den Patienten zu erkennen und anzusprechen.

Dennoch ist das Erkennen der Gegeniibertragung die einzige Chance
gegen die Kollusion und das Abgleiten der Therapie in eine Pseudotherapie.
Jeder, der mit solchen Patienten arbeitet, weil} allerdings, dall es unmog-
lich ist, die Gegeniibertragung auf Borderline-Patienten immer schon in
dem Moment zu erkennen, in dem sie erstmals provoziert wurde. Der
therapeutische Prozef3 ist daher immer auch der Versuch, bereits stattge-
fundene Manipulationen, Kollusionen und pathologische Wiederholun-
gen wieder aufzulosen. Es kann oft ldngere Zeit dauern, bis der Thera-
peut, der seine therapeutische Souverénitdt verloren hat und in Super-
visionen oder allein darum ringt, seine eigene Verwicklung zu kléren,
wieder den idealtypischen Abstand zum Patienten gefunden hat. Und die-
ser idealtypische Zustand ist mit hoher Wahrscheinlichkeit nur das Vor-
spiel zu einem neuerlichen Gegeniibertragungsagieren. Die Annahme, der
Therapeut konnte wihrend einer Borderline-Therapie quasi objektiv blei-
ben und seine Einschitzung der Gefdhrlichkeit wire im forensischen
Kontext besonders aussagekriftig, ist daher im besten Falle eine Illusion,
im schlechtesten ist sie der Versuch, die Moglichkeit zu forensischer Psy-
chotherapie zu zerstoren.

Der perverse Charakter

Eine besonders wichtige Komplikation in forensischen Therapien stellen
perverse Strukturen dar, also sowohl die klassischen sexuellen Perversio-
nen als auch die Perversitit in der Beziehung beziehungsweise in der Uber-
tragung in der Therapie.

Arlow (1971) hat den Begriff des perversen Charakters beziehungswei-
se der Charakter-Perversion entwickelt. Seiner Auffassung nach zeigen
Patienten mit dieser Stérung eine ich-syntone und andauernde Neigung,
die Realitdt zu verdrehen. Dahinter stiinden regelmiBig Phantasien, in
denen aggressive Impulse in sexuellen Zusammenhingen vorherrschen.
Der Begriff der Charakter-Perversion schlie3e das Bediirfnis ein, den Un-
terschied zwischen den Geschlechtern zu verleugnen. Damit verbunden
sei auch die Verleugnung von anderen grundlegenden Realititen. Der , klei-
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ne Liigner* etwa mull immer wieder das Vertrauen von anderen miflbrau-
chen. Der ,,Schwindler* muf3 eine Illusion erzeugen, die bei anderen Freu-
de, Angst oder Panik hervorruft, und er méchte deren Erniedrigung se-
hen, wenn er den Streich aufdeckt. Dieses Bediirfnis ist ich-synton und
fiir den Charakter-Perversen mit Genuf3 verbunden.

Fiir den frithen Freud (1905) war die Neurose das Negativ der Perversi-
on. Die perversen Strebungen wurden dementsprechend als bewuf3t und
manifest gebliebene Uberreste der normalerweise verdringten und subli-
mierten infantilen Sexualitdt aufgefaf3it. Fiir die Kleinianische Schule der
Psychoanalyse ist die Perversion hingegen eine Abwehr (ein Negativ) der
Psychose. Seit Glover (1933) werden in dieser Denktradition perverse
Symptome als Ausdruck von ungeniigend integrierten frithen Aggressions-
impulsen aufgefal3t. Hier spielt also nicht mehr die infantile Libido, son-
dern die Aggression die Hauptrolle im Erkldrungsmodell der Perversion.
Stoller (1975) hat, auf dieser Linie weiterdenkend, in der Perversion dem-
entsprechend weniger Ausdrucksformen der infantilen Sexualitdt gese-
hen, sondern betrachtet sie als ,,die erotische Form von Hal3.

Arlow und Etchegoyen glauben, daf3 die Charakter-Perversion oder das
perverse Ich ein Abwehrmechanismus gegen das Ausleben einer sexuel-
len Perversion ist. Im Falle der Charakter-Perversion wird die Ubertra-
gung zum Therapeuten von Anfang an perverse Ziige haben. Die Schwie-
rigkeit besteht allerdings darin, diese Ziige ich-dyston zu machen, um
ihre Analyse und Verénderung iiberhaupt in die Behandlungsziele auf-
nehmen zu kénnen. Bei sexuellen Perversionen kann die Perversion so
stark im Symptom konzentriert sein, daB die Ubertragung zunzchst davon
frei zu sein scheint. Die therapeutische Bearbeitung der Symptome fiihrt
aber im erfolgreichen Falle dazu, daB die Ubertragung zunehmend per-
verser wird, das heiBt daB eine Ubertragungs-Perversion entsteht.

Die Ubertragungs-Perversion

Die perverse Ubertragung zeigt sich darin, daB der Patient versucht, den
Therapeuten zu einem bestimmten Verhalten zu zwingen. Betty Joseph
(1971) meint, dal3 Perversionen nur aufgelst werden konnen, wenn sie
sich in der Ubertragung entwickeln. Dies kann in Form von erotisierter
Ubertragung, von Schweigen oder Uberschwemmen mit Worten, von
Passivitiit oder Agieren stattfinden. Alle diese Ubertragungen driicken den



Behandlungstechnische Probleme der psychodynamischen Therapie im Strafvollzug 23

Wunsch aus, den Therapeuten anzugreifen, und zwar nicht nur defensiv,
sondern mit der Absicht, ihn zu zerstoren.

Fiir Etchegoyen (1991) hat sie etwas mit Feindseligkeit und Neid zu
tun. Die perverse Ubertragung verweise auf abgespaltene psychotische
Aspekte des Patienten. Sie komme hiufig bei Borderline-Patienten vor,
aber sie kann durchaus auch bei (scheinbaren) Neurotikern auftreten. In
der perversen Ubertragung bevorzuge der Patient die Erniedrigung des
Therapeuten gegeniiber einer Besserung. Die negative therapeutische
Reaktion sei eher durch den Wunsch nach Erniedrigung motiviert als durch
Schuldgefiihle. Die perverse Ubertragung verwandele jede Deutung in
Unsinn. Was immer der Therapeut sage, es erscheint als falsch, unpas-
send oder habe nichts mit dem zu tun, wie sich der Patient fiihle. Die
perverse Ubertragung kiampfe dagegen an, die graue Alltagswelt zu ak-
zeptieren.

Nach Kernberg (1992) ist die perverse Ubertragung dadurch gekenn-
zeichnet, ,,dal der Patient voller Schadenfreude Liebe in Hal3 und Ver-
trauen in Korruption verkehrt und das, was ihm am Therapeuten als gut
und potentiell hilfreich erscheint, in etwas Schlechtes und Schidliches
verwandelt™ (290). Dabei seien sowohl libidinése als auch aggressive
Elemente beteiligt, die Liebe sei jedoch durch Hal} zersetzt worden. Im
Unterschied zur psychopathischen Ubertragung, in der die Unehrlichkeit
und die Tduschung vor allem eine Abwehrtaktik gegen das Aufkommen
paranoider Einstellungen darstellt, wird die perverse Ubertragung selbst
unmittelbar lustvoll erlebt. Es muB} in diesen Fillen daher nicht nur der
Abwehr- und Schutzcharakter der Unaufrichtigkeit in der Therapie ge-
deutet werden, sondern auch das dabei (mehr oder weniger heimlich) er-
lebte Geniefen. Wenn dies gelingt, das heillt wenn solche Patienten be-
ginnen, sich auf die Therapie iiberhaupt einzulassen, entwickeln sie aller-
dings hiufig paranoide Ubertragungen (shnlich wie dies nach der Bear-
beitung von psychopathischen Ubertragungen vorkommt) .

Kernberg gibt eine Formulierung fiir eine Deutung, die dann verwendet
werden kann, wenn keine direkte Unehrlichkeit des Patienten offenkun-
dig geworden ist, aber sich beim Therapeuten ein stabiles Gegen-
libertragungsgefiihl einstellt, da der Patient wichtige Dinge absichtlich
fiir sich behilt. Man kénne dann sagen: ,,Mir macht das Gefiihl zu schaf-
fen, daf3 Sie nicht ganz offen zu mir sind und daB hier in den Sitzungen
wichtige Dinge ausgespart werden. Ich kann es nicht genauer festmachen,
und ich kann nicht einmal sagen, ob das Problem nun bei Ihnen liegt oder



24 Fritz Lackinger

eher darin zu suchen ist, wie ich Sie wahrnehme. Wie denken Sie dar-
tiber?* (Kernberg 1992, 290). Bei Patienten ohne perverse oder psycho-
pathische Ubertragung 16st das MiBtrauen des Therapeuten Beunruhigung
oder sogar Bestlirzung aus. Dagegen erkldren Patienten mit perverser oder
psychopathischer Ubertragung das Problem meist einfach zu einem des
Therapeuten und machen einfach wie gewohnt weiter. Ein sondierender
Kommentar kann also zur Klirung der Ubertragungssituation oft wesent-
liches beitragen.

Perverse und psychopathische Ubertragungen haben die Unehrlichkeit
in der Beziehung zum Therapeuten gemeinsam. Sie unterscheiden sich
im AusmaB der manifesten Lust, die das Manipulieren und Korrumpie-
ren, mit anderen Worten, das Lahmlegen der analytischen Fahigkeiten
des Therapeuten, bereitet.

Die Gegeniibertragung in der Ubertragungs-Perversion

Sowohl Rosenfeld (1952) als auch Searles (1963) beschrieben Patienten,
die den Therapeuten in einer fast ,,diabolischen Weise zu einem Gegen-
ubertragungsagieren brachten. Nach ihrer Erfahrung sei dies sei beson-
ders typisch fiir Patienten mit perversen Ubertragungsmustern. Meltzer
(1973) berichtet, daB3 perverse Patienten hiufig versuchten, die Analyse
in etwas Steriles und Fruchtloses zu verwandeln.

Arlene Kramer Richards beschrieb bestimmte Gegeniibertragungs-Re-
aktionen als erste Anzeichen fiir das Vorhandensein einer perversen
Ubertragung. ,,Der Analytiker empfindet Wut iiber den Patienten® (1997,
S. 19). Von dieser Wut kann der Therapeut, wenn er sich selbst geniigend
gut kennt, auf eine provokative Absicht des Patienten schlieBen. Wenn
der Patient sich entweder keiner derartigen Absicht bewuBt ist oder kein
Problem darin sieht, den Therapeuten zu provozieren, kann auf einen per-
versen Charakter oder eine perverse Ich-Struktur geschlossen werden. Sie
zeigt sich in der Analyse als offenes Ubergehen der Regeln und im Alltags-
leben als offenes Ignorieren bestimmter Verhaltensnormen.

Perverse Patienten bringen oft Therapeuten soweit, dal sie die Aus-
ibung ihrer analytischen Funktion selbst als pervers empfinden. Zum Bei-
spiel driangte jener Patient, in dessen Behandlung sich der Analytiker als
Voyeur fiihlte, diesen in eine Ubertreibung seiner analytischen Rolle, was
letztlich nur der Ausdruck der aggressiven Einstellungen des Patienten
gegeniiber dem Therapeuten und der Behandlung war.
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Chasseguet-Smirgel meint, dafl die Gegeniibertragung den Analytiker
mehr oder weniger zum Komplizen des ,,unguten Vorgehens seines Ana-
lysanden® machen kann. Er kann mit ihm

eine Pseudoanalyse durchfiihren, die niemals dazu fithren wird, den depressiven Kern,
den der Verlust der Illusion schlieBlich enthiillen mufite, und damit die Wahrheit in ihrer
schrecklichen Nacktheit zu beriihren. Es ist also notwendig, da3 der Analytiker seinen
eigenen perversen Kern ebenso wie den seines Patienten erkennen und sich ihm stellen
kann, denn sonst konnte er schlieBlich die Wahrheitsliebe zugunsten der Aufrechterhal-
tung der Illusion verlieren (Chasseguet-Smirgel 1984, 21).

Dies ist also die Aufgabe fiir den psychodynamischen Therapeuten von
perversen Patienten. Er muB die Wahrheitsliebe auch inmitten der Uber-
tragungs-Perversion aufrechterhalten, das heif3t auch inmitten einer kor-
rumpierenden und ihn seiner analytischen Fahigkeiten beraubenden Inter-
aktionsstruktur. Es kann in ihm das Gefiihl entstehen, sich gerade dann
selbst pervers zu verhalten, wenn er an seiner therapeutischen Rolle fest-
hilt, und menschlich zu handeln, wenn er der Verfiihrung zur Verleug-
nung nachgibt. Doch genau dies wire die Gegeniibertragungs-Perversi-
on, die es genauso gibt, wie die Gegeniibertragungsneurose, nur daf3 sie
schwieriger wahrzunehmen und nur mit gréerem Aufwand an Reflexion
und Supervision zu iiberwinden ist.

Schlufifolgerungen

Wenn wir die bisherigen Ausfiihrungen auf ihre praktischen Schluf3folge-
rungen untersuchen, so zeigen sich solche in folgenden 4 Bereichen:

a) im Bereich Ausbildung und Fortbildung der forensischen Psychothera-
peuten;

b) im Bereich Supervision der laufenden psychodynamischen Therapien;
¢) im Bereich des Zusammenwirkens mit den anderen Fachdiensten und
den Mitarbeitern der Justizanstalten;

d) im Bereich des Zusammenwirkens mit der Justizverwaltung und den
Gerichten.

Was den Bereich Ausbildung betrifft, so scheint das Prinzip wesentlich,
daB forensische Psychotherapeuten in einer qualifizierten Form die Hand-
habung von Borderline-Ubertragungen erlernen, sowie eine griindliche
Reflexionsfihigkeit beziiglich ihrer Gegeniibertragung erwerben miissen.
Eine solche forensische Ausbildung wird derzeit am Psychotherapie-Markt
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nicht als Paket angeboten. Sie kann jedoch auf der Basis von im Rahmen
des osterreichischen Psychotherapiegesetzes angebotenen Ausbildungen
als Zusatzqualifikation erworben werden. Jedoch scheint sich die hiesige
Justizverwaltung auf den Standpunkt festgelegt zu haben, dal3 erstens das
Psychotherapiegesetz auf Justizanstalten nicht anwendbar ist und zwei-
tens (und damit zusammenhingend), dal Psychotherapeuten nicht als
solche von der Justiz angestellt werden, sondern nur Psychiater, Psycho-
logen und Sozialarbeiter. Dies hat natiirlich die fatale Folge, daf3 die im
Psychotherapiegesetz entwickelten Qualitdtsstandards sowohl beziiglich
der Ausbildung als auch beziiglich der Durchfithrung von Psychotherapi-
en im Justizbereich nicht als giiltig erachtet und daher auch nicht einge-
fordert werden. Dabei wiirden diese Qualitétsstandards ohnehin nur ein
Basisniveau definieren, auf dessen Grundlage Zusatz-Ausbildungen fiir
psychodynamische Borderline-Therapien erforderlich wiren. Eine derart
hohe Qualifikation von forensischen Psychotherapeuten wire natiirlich
nicht zum Nulltarif zu haben und man darf vermuten, da3 gerade diese
Tatsache die wesentlichsten Widerstinde gegen ein addquates Qualifika-
tionskonzept hervorruft.

Die Komplexitit der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Prozesse in der
forensischen Psychotherapie erfordert eine regelmafige begleitende Super-
vision, um den einzelnen Psychotherapeuten eine Unterstiitzung dabei zu
geben, ihre unvermeidlichen ,,blinde Flecken® zu erkennen. Diese Funk-
tion kann teilweise auch von einer regelmifligen psychodynamischen
Gruppenintervision mehrerer forensischer Psychotherapeutlnnen erfiillt
werden. Bei besonders schwierigen Patienten bleibt jedoch auch nach lan-
ger Berufserfahrung die Einzelsupervision die Methode der Wahl fiir die
Selbstreflexion des Psychotherapeuten.

In Bezug auf die Zusammenarbeit aller Mitarbeiter im stationédren Setting
des therapeutischen MaBBnahmenvollzugs ist das wesentliche Grundprin-
zip, das allein dem gegensténdlichen, therapeutischen Problem angemes-
sen ist, die Integration aller Berufsgruppen in multi-professionelle Teams,
die eine offene und nicht-hierarchische Kommunikation zwischen den
verschiedenen, mit dem Insassen befafiten Personen erméglichen sollen.
Dies ist sowohl auf der Ebene der einzelnen Abteilungen als auch auf
gesamt-institutioneller Ebene notwendig, und dient im wesentlichen dem
Zweck, Spaltungsmanéver von Insassen zu erkennen und {iber den Weg
der multi-professionellen Kooperation zunichst auf Therapeuten- bezie-
hungsweise Mitarbeiterseite zu integrieren, um dann in weiterer Folge
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dem Insassen einen Anreiz zur Integration seiner Partialbeziehungen ge-
ben zu konnen.

SchlieBlich soll hier der bereits in den bisherigen Ausfithrungen mehr-
mals erwihnte Aspekt wiederholt werden, dal Psychotherapeuten nicht
als Gutachter ihrer eigenen Patienten auftreten konnen. Dies hat mehrere
Griinde. Erstens impliziert jede AuBerung des Psychotherapeuten gegen-
iiber einer auflenstehenden Person oder Institution ein Durchbrechen der
therapeutischen Verschwiegenheit. Auch wenn dies hdufig von Borderline-
Patienten in Zwangskontexten (also etwa im Strafvollzug) selbst gewiinscht
oder sogar gefordert wird, demonstriert dies nur die psychopathische
Abwehrhaltung dieser Patienten gegen die Therapie, unterminiert aber
tatsidchlich die Moglichkeit eine therapeutische Beziehung tiberhaupt her-
zustellen oder eine solche aufrechtzuerhalten. Zweitens ist wie bereits
erwihnt der Psychotherapeut selbst befangen. Er ist durch ein Uber-
tragungs-Gegeniibertragungsmuster mit dem Patienten verstrickt und ist
keinesfalls zu jedem Zeitpunkt in der Lage, eine quasi objektive Beurtei-
lung des therapeutischen Fortschrittes zu geben. Die Beurteilung und
Begutachtung sollte daher Experten vorbehalten bleiben, die nicht direkt
in den therapeutischen Prozef3 verwickelt sind. Doch scheint auch dieser
Einsicht ein gewaltiger Widerstand von Seiten der institutionellen Lei-
tungen entgegen zu stehen, dessen Uberwindung noch viel Aufklirung
erfordern wird.

Zusammenfassung

Die Psychotherapie im Strafvollzug hat mit einer Reihe besonderer Pro-
bleme zu kémpfen (fehlende primire Freiwilligkeit, spezielles stationéres
Setting et cetera). Der Autor konzentriert sich jedoch auf jene Besonder-
heiten in der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Entwicklung, die fiir
delinquente Patienten typisch sind. Dabei werden die Ubertragungs-
Gegeniibertragungs-Muster bei neurotischen Patienten jenen bei Border-
line-Patienten gegeniibergestellt. Die Personlichkeitsstorungen von inhaf-
tierten Patienten weisen meist eine besondere Auspragung von antisozia-
len und von perversen Elementen auf. Orientiert an Uberlegungen O.F.
Kernbergs werden idealtypische Entwicklungen von Ubertragungsmuster
in Therapien mit psychopathischen und perversen Patienten dargestellt.
Dabei zeigt sich, daB3 das erste Anzeichen eines Greifens der therapeuti-
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schen Bemiihungen das Entstehen einer paranoiden Ubertragung ist. Zei-
chen eines deutlichen Therapiefortschrittes ist das Auftreten depressiver
Ubertragungen.

Summary

Psychotherapy in prison has to tackle with a whole series of peculiarities
(lacking primary voluntariness, special inpatient setting etc). The author
focuses on those peculiarities in the development of the transference/
countertransference, that is symptomatic of delinquent patients. Patterns
of transference/countertransference of neurotic patients are set against those
of Borderline-patients. The personality disorders of imprisoned patients
typically comprise strong antisocial and perverse elements. Guided along
considerations of O.F. Kernberg model developments of transference
patterns in therapies with psychopathic and perverse patients are being
demonstrated. One can see that the first sign of the therapeutic efforts
beiing working is the development of a paranoid transference. Sign of a
substantial progress in therapy is the emergence of depressive transfe-
rences.
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