Case Study - ,,Es hort nie auf*“- Beschreibung eine Krisensituation in
der Behandlung eines Patienten mit Personlichkeitsstérung in der
Forensischen Ambulanz

Margarete Finger-Ossinger

Schlisselwdrter: Persdnlichkeitsstorung-Selbstregulation-Trauma-Methodenkombination -
Forensik

Im zur Diskussion gestellten Fallbericht soll von einer Krisensituation im Befinden eines
Patienten mit Diagnose: ,, Instabile Personlichkeitsstorung* berichtet werden. Der Patient
wurde im Rahmen einer gerichtlichen Weisung zur Psychotherapie an einer forensischen
Ambulanz behandelt, die nach den Kriterien der Personenzentrierten Psychotherapie und der
Korperpsychotherapie durchgefuhrt wurde. Aufgrund der multiplen Traumatisierung des
Patienten wurde auch die Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie nach Reddemann
angewandt.

In this case is illustrated a crisis situation in the being of a patient with the history diagnoses:
"borderline personality disorder”, "combined personality disorder" and "male depression”.
The patient was treated at a forensic outpatient department. The therapy was carried out
according to the criteria of the person-centered psychotherapy and body psychotherapy. Due
to the patient’s multiple trauma the psychodynamic imaginative trauma therapy after
Reddemann was applied.
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1.Vorwort

Im zur Diskussion gestellten Fallbericht soll von einer Krisensituation im Befinden eines
Patienten mit den Verlaufsdiagnosen: ,, instabile Personlichkeitsstérung®, ,,kombinierte
Personlichkeitsstorung® und ,,male Depression berichtet werden. Der Patient wurde im
Rahmen einer Weisung zur Psychotherapie an einer forensischen Ambulanz behandelt, die
nach den Kriterien der Personenzentrierten Psychotherapie und der Kérperpsychotherapie
durchgefuhrt wurde. Aufgrund der multiplen Traumatisierung des Patienten wurde auch die
Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie nach Reddemann angewandt.

In der Anfangsphase der Behandlung wurde vor allem auf die Entwicklung einer tragfahigen,
sicheren therapeutischen Beziehung geachtet. Im gesamten Therapieverlauf waren sowohl der
verbal-kognitive Bereich, die visuellen Bilder und die Emotionen des Patienten im Blickpunkt
der Aufmerksamkeit. Aufgrund der Anamnese konnte auf eine friihe Deprivation des
Patienten im vorsprachlichen Alter geschlossen werden, was eine besondere Beachtung der
Bewegungsebene und der Empfindungsebene, beides wichtige Ebenen der
Korperpsychotherapie, nahe legte. Die Anwendung der Psychodynamisch Imaginativen
Traumatherapie, die insbesondere zur Behandlung von komplexen Traumafolgestérungen
entwickelt wurde, trug wesentlich dazu bei, dass der Patient trotz Krisen zunehmend das
Gefiihl fur Selbstwirksamkeit entwickelte.

Der Fallbericht soll einerseits anhand eines Ausschnitts des psychotherapeutischen Prozesses
die Veranderungsmaoglichkeiten eines Patienten mit schlechter Prognose aufzeigen und die
Hypothese untermauern, dass es sinnvoll ist, besonders bei friihen Stérungen durch
Bindungsstoérung (vgl. Bowlby 2011; vgl. Biermann-Ratjen et.al. 2016, S. 112-116), mehrere
psychotherapeutische Methoden anzuwenden bzw. anzubieten. Das schlie3t nicht aus, dass
ein multimodales VVorgehen auch bei anderen Diagnosen sinnvoll sein kann.

2. Behandlungskontext

Die Behandlung des Patienten wurde an der Forensischen Ambulanz Linz durchgeftihrt. Die
Firma pro mente plus GmbH - FORAM-Forensische Ambulanz OO hat ihren Sitz in Linz und
wird als Beratungsstelle gefuhrt. Die Patienten und Patientinnen werden aufgrund einer
richterlichen Weisung zur Psychotherapie vorstellig. Es handelt sich um Personen, die
entweder in der MalRnahme nach 821 Abs.1 oder nach § 21 Abs. 2 angehalten oder inhaftiert
sind, jedoch schon vor der endgiiltigen Entlassung im Sinne der Betreuungskontinuitat an die
FORAM angebunden werden sollen. Der 8 21 im Strafrecht regelt die Unterbringung in einer
Anstalt flr geistig abnorme Rechtsbrecher. Abs. 1 umfasst jene Patientengruppe, die eine Tat
begangen hat, die mit einer ein Jahr tUbersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist und nur deshalb
nicht bestraft werden kann, weil er oder sie unter dem Einfluss eines die
Zurechnungsfahigkeit ausschlieenden Zustandes begangen hat, der auf einer geistigen oder
seelischen Abartigkeit von htherem Grad beruht. Nach Abs. 2 ist jene Personengruppe
eingeschlossen, die zwar nicht zurechnungsunfahig ist, aber unter dem Einfluss der geistigen



oder seelischen Abartigkeit von hoherem Grad eine Tat begangen hat, die mit einem Uber ein
Jahr Ubersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist. In diesem Fall wird die Unterbringung
zugleich mit dem Ausspruch tber die Strafe angeordnet (vgl. Doralt 2012, S. 10-11) Die
Freiwilligkeit zur psychotherapeutischen Behandlung ist aufgrund der Weisung bei den
meisten Patienten/Patientinnen zumindest am Beginn nicht gegeben. Die erste
Herausforderung besteht demnach, dass der Patient schliellich einer Behandlung zustimmit,
was eine Psychotherapie erst ermdglicht.

3. Falldarstellung

3.1. Diagnostik

Aktenstudium: Im Gerichtsakt von Herrn S. findet sich eine Reihe von Gutachten, klinischen
Befunden und Diagnosen aufgrund von psychiatrischen Klinikaufenthalten. Das
Sachverstandigengutachten vor Beginn der Gefangnisstrafe nennt als Diagnose eine schwere
instabile Personlichkeitsstérung mit progredientem Krankheitsverlauf.

Das gerichtspsychiatrische Gutachten der Sachverstandigen vor der bedingten Entlassung
fasst die Krankengeschichte und die Diagnosen zusammen, sodass an dieser Stelle darauf
zuriickgegriffen werden kann. Es beruft sich einerseits auf die eingesehene
Krankengeschichte des psychiatrischen Krankenhauses als auch auf die Angaben des
Patienten zur psychiatrischen Vorgeschichte. Herr S. hatte insgesamt 30 Voraufnahmen an
einer psychiatrischen Klinik, davon 5 teilstationére. Die Aufnahme erfolgte meist aufgrund
von Substanzeinfluss oder Alkoholintoxikation. Der Patient wird nach der Ausniichterung als
zuriickgezogen und phasenweise parathym beschrieben. Die Aufenthalte wurden durch
Entweichen beendet. Am Beginn lautete die Diagnose schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome (ICD 10; F32.2) und Borderline Personlichkeitsstérung (F60.3). Zum
Tatzeitpunkt, der Patient wollte sich suizidieren und attackierte die eintreffenden Helfer, wie
Notarzt und Rettungssanitéter mit einem Messer, wurde im psychiatrischen Krankenhaus die
Diagnose ,,Tobende Psychose* gestellt. Er wurde in Polizeibegleitung mit amtsérztlicher
Bescheinigung aufgenommen. Herr S. wies Schnittwunden am Arm auf. Wahrend der U-Haft
zeigte Herr S. eine depressive Grundstimmung, negierte aber Selbstmordgedanken. Allerdings
versuchte er sich kurz darauf am Netzbett zu erhdngen. Eine neue Diagnose wird nicht
gestellt.

Erhobene Anamnese: Herr S., 34 Jahre, in Berufsunfahigkeitspension, wurde aufgrund von
Widerstand gegen die Staatsgewalt und schwerer Korperverletzung verurteilt und zur
Psychotherapie an die Forensische Ambulanz iberwiesen.

Der Patient wurde im Alter von zwei Monaten in eine Pflegefamilie gegeben. Nach Angabe
des Patienten konnte die leibliche Mutter die Versorgung des Kindes nicht tibernehmen, da
ihre linke Hand gelahmt war. Der Vater besuchte den Sohn alle zwei Wochen und holte ihn
wéhrend der Weihnachtsfeiertage zu sich.



Herr S. hat an die Situation in der Pflegefamilie nur unklare Erinnerungen. Die Atmosphére
beschreibt er als von Angst gepréagt. Mit seiner Ziehschwester habe er sich aber gut
verstanden. Diese sei allerdings einmal von ihren ,,richtigen* Eltern abgeholt worden, was bei
ihm selbst zu einer groRen Verzweiflung gefiihrt habe. Herr S. beschreibt sich als ein
,,schlimmes* Kind, das in der Schule aufféllig gewesen sei. Zweimal habe er in der Schule
etwas angeziindet. Zur Pflegefamilie besteht kein Kontakt mehr.

Herr S. absolvierte die Studienberechtigungspriifung und begann ein Philosophiestudium, das
er nach ca. zwei Jahren abbrach. Eine engere Beziehung im Alter von 21 Jahren wurde von
der Frau beendet. Vorher und nachher habe er nur ,,fliichtige Beziechungen* gehabt.

Vor ca. 10 Jahren verlor Herr S. seinen besten Freund durch Suizid, was ihn in eine tiefe
Krise stiirzte. Damals habe er sich in Psychotherapie begeben, weil es ihm sehr schlecht
gegangen sei. Im Laufe dieser Psychotherapie habe er eine Tochter der Pflegefamilie
aufgesucht um ,,etwas zu erfahren®. Diese habe ihm gesagt, dass es den leiblichen Kindern
ahnlich ergangen sei, habe aber keine Details benennen kénnen oder wollen. Da er wahrend
der Therapie das Gefiihl gehabt habe, dass es ihm ,,zu schnell* gehe, habe er die Therapie
nach einem halben Jahr abgebrochen.

Zur leiblichen Mutter hat der Patient nur sporadisch Kontakt. Die Besuche taten ihm nicht
gut.

Differentialdiagnostik: Herr S. erhélt im Laufe der Krankengeschichte und der
Begutachtungen die Diagnosen instabile Persdnlichkeitsstérung, multiple
Personlichkeitsstérung, male Depression und tobende Psychose. An der FORAM wird von
der Psychologin die klinisch — psychologische Diagnostik durchgefiihrt: SPM: 1Q 80; FAF
Fb,: Ergebnis: nach aullen gerichtete Aggressionsbereitschaft ist erhoht, SKID-I1: aufféllig in
den Clustern selbstunsicher (2) 4, dependent (2)5 negativistisch (1) 4, depressiv (4) 5. Im
Cluster Borderline ergibt sich ein Wert von 5 (6)Der Rorschachtest wird vom Patienten
verweigert.

Aufgrund der interpersonalen Storungstheorie (vgl. Auckenthaler 2012, S. 74) und der
Anamnese des Patienten kann auf eine Bindungsstoérung geschlossen werden. Herr S.
berichtet von massiven Verschlechterungen seines Zustandes nach dem Tod des Freundes,
dem Verlust der Ziehschwester, der Trennung von der Freundin und den Besuchen bei der
Mutter. Anders als in der Forschung ist die klassifikatorische Diagnostik nach z.B. ICD 10
oder DSM 1V fir das praktische Handeln in der Psychotherapie wenig hilfreich (vgl.
Auckenthaler 2012, S.62). Rogers und Bowlby stellen mit ihren Stérungstheorien eine
Madglichkeit flr die Diagnostik aber auch fir die Behandlungsplanung dar. In beiden Theorien
werden interpersonale Beziehungen zu einem zentralen Stellenwert fiir die Entstehung
psychischer Stérungen und stehen damit in kritischer Distanz zum medizinischen Modell
psychischer Stérungen und zum Konzept einer linearen Kausalitat (vgl. ebd., Rogers 1979, S.
50 u.51; S. 74; Rogers 1987, S. 30f; Bowlby 2005, S. 15).



3.2. Atiologie - Schulenspezifische Zuginge

In deutlicher Abgrenzung zum medizinischen Modell werden psychische Stérungen bei
Rogers, dem bedeutendsten Vertreter des humanistischen Paradigmas, nicht auf
zugrundeliegende Bedingungen, wie organische Ursachen, zurtickgefihrt, sondern als
Ausdruck und Folge von Erfahrungen, die eine Person nicht zulésst oder verzerrt wahrnimmt,
um das Selbstbild aufrecht zu erhalten. Rogers bezieht in seine Theorien immer die intra-, und
interpersonalen Erfahrungen mit ein (vgl. Auckenthaler 2012, S. 44). Die Entwicklung von
frithen Storungen ist die Folge von zu geringem ,,positive regard* der Bediirfnisse des Babys,
das die AuRerunng jedweger affektiver Erfahrung einstellen kann. Die anaklitische
Depression des Sduglings kann sogar zum Tode fiihren (vgl. Biermann-Ratjen 2016, S. 112).
In Abhédngigkeit vom Verlauf der weiteren Interaktion zwischen Baby und Pflegeperson
entwickelt sich das Selbstkonzept, das bei mangelnder Empathieféhigkeit der Pflegeperson
ein labiles ist. Personen mit labilem Selbstkonzept erleben Vernichtungsangste bei
Verlassenwerden. (vgl. dazu auch ebd., S. 113, vgl. Fischer & Riedesser 1999, S. 40-115).

Im psychoanalytischen Modell, dem auch Bowlby zugerechnet werden kann und auch der
Ansatz von Reddemann, wird den friihkindlichen Erfahrung ebenfalls besondere Bedeutung
zugemessen. Der bewusste aktuelle Konflikt hat unbewusste Vorlaufer in der Vergangenheit
(vgl. ebd., S. 44). Das interpersonale Modell stellt sich klar gegen das medizinische Modell.
Es ersetzt die lineare Kausalitat. Im Mittelpunkt dieses Modells stehen nicht die Individuen,
sondern die interpersonalen Beziehungen (vgl. ebd., S. 46). Wé&hrend in Folge die
Familientherapie besonderes Augenmerk auf die Muster von Beziehungen und Interkationen,
sowie auf die Wechselwirkungen zwischen dem Verhalten der Interagierenden lenkt (vgl. ebd.
S. 46), soll in diesem Fallbeispiel jedoch das Wissen um die Bedeutung von friihen
Bindungserfahrungen nach Bowlby und das Konzept der Abwehr des Organismus auf
Bedrohung und dadurch erfolgte Verzerrungen der Erfahrung (Rogers 1987, S. 30f) in die
Behandlung mit einbezogen werden. So verweist auch Birgitta Gahleitner in lhrem Beitrag
zur Personenzentrierten Psychotherapie und Beratung fiir traumatisierte Klientinnen und
Klienten auf die Bindungstheorie als Grundlage fir eine beziehungsorientierte Psychotherapie
(vgl. Gahleitner 2007, S. 93-115).

Die Korperpsychotherapie, die explizit den Korper mit seinen Systemen und Symptomen auf
die psychische Erfahrung der Wahrnehmung, des Denkens und des Fiihlens reagiert (vgl.
Revenstorf 2006; S. V), ist derzeit nicht als eigene Schule in Osterreich anerkannt, obwohl im
Dachverband der europdischen Psychotherapie als Unterorganisation verortet, hat jedoch auch
die Entwicklung der Personenzentierten Psychotherapie beeinflusst (vgl. Kern, E.; 2014;
Korbei, L. 2002, S. 377-389). Obwohl in der Personenzentrierten Psychotherapie besonders
auf Gendlins Theorien zuriickgegriffen wird (vgl. ebd., S. 377), greift im besonderen Kern auf
unterschiedliche kdrperpsychotherapeutische Ansétze wie von Geililer, Réhricht,

Marlock,und Weiss zurtick (vgl. Kern, E. 2014, S. 12).



3.2.1. Analyse der Atiologie
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Die zunehmende kritische Haltung gegentiber der Einseitigkeit von Therapieschulen hat dazu
gefiihrt, dass in letzter Zeit immer mehr integrative oder multifaktorielle Modelle entwickelt
wurden, die besonders das Zusammenwirken von biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren erklaren. Damit stehen sie dem biopsychozozialen Rahmenmodell nahe (vgl.
Auckenthaler 2012, S. 78). Kritische Einwénde gegenuber diesem Modell besagen, dass das
biopsychosoziale Modell Konzepte aus anderen Modellen in das biomedizinische Modell
integrieren wirden und weiter an das medizinische Denken von Ursache und Wirkung
angepasst werden (vgl. ebd., S. 42; Forster 1997, S. 140).

Das humanistischen Modell hebt sich dagegen dadurch ab, dass es sich von einer Ursache-
Wirkung abgrenzt und in der Metapher vom Menschen als ,,Pilot seiner selbst* (ebd., S. 44)
gut beschreiben l&sst. Der Mensch in der humanistischen Perspektive ist immer ein
Erfahrender und Handelnder, der weder nur genetisch, triebgesteuert oder von
Umweltbedingungen abhéngig ist. Die Bedeutung einer empathischen, wertschéatzenden
Gegenibers hat bei Rogers einen grof3en Stellenwert.

In der gegenstandlichen Psychotherapie wurde besonders auf die interpersonale
Storungstheorie Bezug genommen, in der sich sowohl Rogers als auch Bowlby verorten
lassen (vgl. Auckenthaler 2012, S. 74-77).

Die Selbst-Psychologie nach Kohut, die als zentrales Motiv des Menschen die
Verwirklichung seiner selbst sieht und dabei die Beziehungserfahrungen in den ersten
Lebensjahren entscheidend, riickt diese in die Nahe der Stérungstheorie von Rogers
(Auckenthaler 2012, S. 71). Insofern wurde dieses Konzept im Verlauf der Psychotherapie in
Bezug auf die Entwicklung eines pathologischen Narzissmus mit bedacht.

3.2.2. Indikation, Therapieziel ,Therapieplanung

Nach einer festgestellten positiven Entwicklung durch die Gerichtsgutachterin und
festgestellter Medikamentencompliance erhalt Herr S. die Erlaubnis in einer betreuten
Wohnungseinrichtung zu leben. Herr S. berichtet, dass er selbst in der Anhérung vor dem
Richter zur angedachten bedingten Entlassung die Weisung zur Psychotherapie vorgeschlagen
habe. Die positive Einstellung zur Weisung ist nicht bei vielen Patienten und Patientinnen
gegeben. Herr S. war von Anfang an fiir eine Psychotherapie motiviert, duBerte jedoch groRRe
Angst, dass es ihm ,,wieder zu schnell* gehen konne, wie beim letzten Therapieversuch.

Behandlungsnotwendigkeit in der Forensik

Die klassifikatorische Diagnostik nach z.B. ICD 10 oder DSM 1V ist wichtig, um Gberhaupt
die Krankheitswertigkeit und damit eine Behandlungsnotwendigkeit festzustellen. Im
forensischen Bereich muss allerdings noch ein weiterer Aspekt mit bedacht werden. Im 8§
21.1. und 2 wird ein Zustand geistiger und seelischer Abartigkeit (vgl.Doralt 2012, S.10) bzw.



ein Zurechnungsfahigkeit ausschlielender Zustand zum Weisungsgrund. Letzerer ist meist
durch Alkoholeinfluss verursacht. Der Begriff ,,seelische und geistige Abartigkeit™ findet sich
in keinem der beiden genannten Diagnoseschema. Fur die Forensik wesentlich ist vor allem
eine prognostisch orientierte Diagnostik (vgl. Auckenthaler 2012, S. 64), in der es nicht nur
um die Abklarung der Therapiemotivation, Ressourcen oder Bewaltigungsstile gehen darf,
sondern auch um die Frage des Ruckfallsriskos. So sind Prognosen hinsichtlich der
Vorhersage eines kriminellen Ruckfalls (Einweisungsprognose), der Vorhersage, ob bei dem
Betroffenen die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls durch eine Therapie deutlich verringert
wird (Behandlungsprognose wéhrend der Unterbringung), VVorhersage, ob es wahrend der
Lockerung des Strafvollzuges keinen Zwischenfalls gegeben hat (Lockerungsprognose) und
der Vorhersage eines Rickfalls nach Entlassung (Entlassungsprognose) zu stellen (vgl.
Kastner 2008, S. 30). Wenngleich hdufig bei Tater bzw. Taterinnen antisoziale
Personlichkeitsstérungen oder schwere Sexualpathologien diagnostiziert werden, bedeutet
dies im Umkehrschluss nicht, dass eine Person mit dieser Diagnose strafféllig wird.

Der in dieser Fallstudie beschrieben Patient wurde vorerst als Borderline -Persénlichkeit und
spater als depressiv diagnostiziert. Reinhard Haller orientiert sich am DSM 1V in seiner
Untersuchung der Riickfallswahrscheinlichkeit bei den Personlichkeitsstérungen: Cluster A
(paranoid, schizotypisch, schiozoid), Cluster B (histrionisch, narzistisch, borderline,
antisozial) und Cluster C (selbstunsicher, dependent, zwanghaft). Der Patient Herr S. wurde
demnach einmal dem Cluster B, dann wieder dem Cluster A zugeordnet. Wahrend Cluster B
nach Haller eine ca. 55% Ruckfallswahrscheinlichkeit aufweist, sind es bei Cluster A nur ca.
25%. Nach dem SKID I1-Selbstrating (vgl. SKID 11 Personlichkeitsstérungen) ergaben sich
fiir Herrn S. hohere Werte im Cluster A/paranoid (5/4), im Cluster B juvenil antisozial (5/3),
Borderline (6/5), narzistisch (5/5) und im Cluster C zwanghaft (4/4).

Die psychiatrische Diagnose beim Entlassungsgutachten widerspricht der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung vom emotional instabilen Typ, aufgrund des spéaten Ausbruches
schwerwiegender psychiatrischer Auffélligkeiten im Alter von 28 Jahren. Die Gutachterin
stellt die Diagnose ,,male depression, die sich in Gereiztheit, Aggressivitit und delingenter
Strafbilder und Alkohol-, und Substanzmissbrauch &uf3ere. Patienten mit dieser Diagnose
seinen medikamentts und psychotherapeutisch gut behandelbar (vgl. Gutachten — aus
Grunden der Schweigepflicht nicht in der Literatur angefiihrt). Die hohe Komorbiditat der
Borderlinestorung mit anderen psychischen Erkrankungen, im gegenstandlichen Fall die
depressive Erkrankung mit ca. 96 % (vgl. Sendera 2010, S. 14) schlief3t die bei Herrn S. meist
gestellte Diagnose ,,instabile Personlichkeitsstorung* nicht aus. Diese Diagnose wurde auch
weiterhin flr die mittelgradige Riickfallsgefahrdung von Herrn S. herangezogen, die auch der
Static 99 zeigte.

Therapieziel

Das Therapieziel im forensischen Kontext ist dann erreicht, wenn die Ruckfallsgefahrdung
zumindest minimiert werden kann. Der HARE PCL-R und der HCR-20 C als
Prognoseinstrumente ermdéglichen einerseits das rasche Erfassen einer dissozialen



Personlichkeitsstruktur bzw. Psychopathie bzw. das Erfassen von statistischen Variablen der
Vergangenheit (incl. Diagnose einer Personlichkeitsstorung), der Gegenwart (wie Mangel an
Einsicht oder Impulsivitat) und Risikovariablen in der Zukunft, wie Stressoren, fehlen von
realisierbaren Planen oder Mangel an Unterstiitzung (vgl. Hare, R. Version 11, 1994; Mller-
Isberner, R., Jockel, D., Gonzalez Cabeza, S. 1998). Herr S. hatte nach der
Risikoeinschatzung der Gutachterin ein durchschnittlich hohes Riickfallsrisiko und beim
Diagnostikinventar fur Straftdter HARE-PCL-R fir das Feststellen von Psychopathie (dem
Cluster B vergleichbar) 11 von 40 Punkten.

Das personliche Therapieziel von Herrn S. war vor allem der Wunsch, dass er um seine
Befindlichkeiten besser Bescheid wissen wolle. Er fiihle sich oft einfach ,,schlecht®, wisse
nicht warum und woher das komme. Dazu brauche er eine ,,Bezugsperson, der ,,ich vertrauen
kann®.

Therapieplanung:

Aufgrund der Hypothese einer multiplen Traumatisierung und einer unsicheren Bindung mit
labilem Selbstkonzept sollte das Augenmerk wahrend des gesamten Therapieverlaufs auf der
stabilen therapeutischen Beziehung liegen. Die personenzentrierte Haltung sollte eine andere
Beziehungserfahrung ermdglichen. (vgl. Rogers & Rosenberg, R. 1977, S.192). Im
personenzentrierten Konzept wird davon ausgegangen, dass die Selbstentwicklung ein
Prozess mit zunehmender Differenzierung ist, die in Phasen verlauft (vgl. Biermann-Ratjen
2016, S. 112). Personen, die von Anfang ihres Lebens an, nicht in ihren Bedurfnissen
wahrgenommen worden sind, konnen Gefuihle wie Trauer, als Reaktion auf Verlassensein,
haufig nicht in ihr Selbstkonzept integrieren und zeigen ein labiles Selbstkonzept.
Vernichtungsangste und Depressionen sind die Folge, wenn sie diese affektiven Erfahrungen
nicht abwehren kdnnen, vor allem, wenn sich Erfahrungen des Verlassen werdens
wiederholen (vgl. ebd. S. 113).

Die angewandte Personenzentrierte Psychotherapie vertraut auf die
Selbstaktualisierungskrafte des Menschen, die sich in einer gelingenden Beziehung entfalten
kénnen. Wesentlich ist eine gelingende therapeutische Beziehung, in der der Patient auch
seine Inkongruenzen bewusst wahrnehmen kann. Akzeptanz des Patienten als Person ist ein
wesentlicher Faktor fiir das Freilegen der Selbstaktualisierungskréfte (vgl. Keil, W. & Stumm,
G. 2002).

Thielen (2010) beschreibt die Selbstregulationskonzepte in der Korperpsychotherapie und
verweist auf Kurt Goldstein, der nicht nur fiir die Korperpsychotherapie und die
Gestaltherapie befruchtend wirkte, sondern auch auf Carl R. Rogers, bei dem die
Selbstaktualisierungstendenz eine herausragende Rolle spielt. ,,Auch Rogers hat sich wie
Perls auf den Gestaltpsychologen bezogen Goldstein und zudem auf holistisch-organismische
Konzepte seiner Zeit bezogen* (Thielen 2010, S. 44).

Da der Patient zwar korperliches Missempfinden wahrnehmen konnte, wie z.B. Druck in der
Brust, jedoch eine Zuordnung oder Benennung von Geftihlen nicht méglich war, schien es
sinnvoll explizit immer auch die korperorientierte Sichtweise mit einzubeziehen. Die im
gegenstandlichen Fall angewandte korperpsychotherapeutische Methode, stutzt sich unter



anderem auf die neueren Theorien zur Bedeutung von Emotionen. Mentale Prozesse werden
uber Emotionen vermittelt, die ihrerseits Gber Gedanken und somatische Signale erfahrbar
werden. Damasio (1997) sieht aus neurowissenschaftlicher Sicht Emotionen als
Verénderungen von Kdrperzustanden an. Dieser Theorie zufolge ist die Wahrnehmung von
Geflhlen an die F&higkeit zur korperlichen Selbstwahrnehmung gebunden. Wenn Gefiihle
nicht wahrgenommen werden kénnen und nur physiologische Reaktionen auftreten, steigt das
Risiko fur korperliche Erkrankungen, weil die Steuerungsmaoglichkeit fur die emotionalen
Prozesse erniedrigt wird. Die Einstimmung auf das Erleben des Klienten, der Klientin ist auch
in der Korperpsychotherapie ein wesentlicher Wirkfaktor (vgl. Morgan, M. 2006, S. 231).

PITT, als ein Konzept zur spezifischen Behandlung von multiplen Traumen (vgl. Reddemann,
L. 2013/14), soll den Patienten befahigen sich selbstgesteuert mit Gefiihlen zu assoziieren
oder zu dissoziieren. Diese Kenntnisse schienen besonders zur Stabilisierung des Patienten
hilfreich zu sein.

3.2.3. Behandlung und Behandlungsverlauf

Beginn der Therapie: Herr S. erhalt nach festgestellter positiver Entwicklung wahrend der
Haft durch Gerichtsgutachter und festgestellter Medikamentencompliance die Erlaubnis in
betreuter Wohngemeinschaft zu leben und erhalt die Weisung zur Psychotherapie. Medikation
bei Therapiebeginn: Nipolept, Efectin, Dominal, Pantoloc. Der Beginn der Therapie ist immer
wieder von Zwischenféllen in der Einrichtung begleitet, in der der Patient lebt. Er fuhlt sich
unverstanden und gegéngelt. Mit einer Betreuungsperson gelingt es anfangs eine gute
Beziehung aufzubauen, die dann durch die Ungeduld der Betreuerin (so deren Sichtweise!)
beeintrachtig wird. Schlielich kommt es zu einem Wohnungswechsel in eine andere
Betreuungseinrichtung. In der Therapie konnte ein Therapieabbruch gerade noch verhindert
werden.

Nach zwei Jahren kam es zu einer Wende in der Befindlichkeit des Patienten. Die Zeit davor
wurde besonders zur Entwicklung einer tragfahigen, sicheren therapeutischen Beziehung
genutzt, die besonders bei Menschen mit vermuteter Traumatisierung und Bindungsstérung
von Bedeutung ist. Der Patient hatte wochentliche Termine, immer zur selben Zeit, Urlaube
der Therapeutin wurden rechtzeitig kommuniziert und ein Notfallsplan fur Krisen in Zeiten
der Abwesenheit der Therapeutin gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet. Der Beinahe-
Therapie-Abbruch war ein wichtiges Thema der Psychotherapie.

Angenommen sein — so wie ich bin

Nachdem genug Vertrauen aufgebaut war, konnte Herr S. immer mehr mit seinen echten
Geflihlen in Kontakt treten. Er konnte auch durch das Wahrnehmen seiner
Korperempfindungen und der Bewegungsimpulse Kontakt zu kongruenten Geflihlen
aufnehmen und diese benennen. Da Symptome und subjektives Befinden in dieser
Therapiephase auch immer wieder schwer ertraglich sind, war diese Phase eine



Herausforderung an den Patient und die Therapeutin. In dieser Phase waren die Geftihle von
(Vernichtungs-) Angst bei Herrn S. besonders qualend.

Das Knauel sehen und 16sen

Nach vielen ,,Auf und Abs‘ im Prozess, in denen Herr S. auch immer wieder zum Alkohol
griff, hatte der Patient ein einschneidendes Erlebnis mit einem alkoholisierten Mitbewohner,
der ihm eine Ohrfeige gab. Die Folge war, dass Herr S. die folgende Therapiestunde
krankheitshalber absagte. In der néchsten Einheit begleitete ihn der Satz: ,,Es hort niemals
auf*. Nach der Weihnachtspause von 14 Tagen berichtete der Patient von einem massiven
Absturz. Er hatte massive Schlafstdrungen mit tlw. 48 Stunden Wachphasen, Angst verriickt
zu werden und schliel3lich eine Erinnerung an eine Kindheitsszene im Haus der Pflegeeltern,
in der er gedemiitigt worden war und fiir ldngere Zeit ,,allein“war. Spater bezeichnete er
diesen ,,flash back* als ,,Ventil fiir ein verstopftes Rohr* das nun ,,sauber gemacht* werden
konne.

In dieser Phase arbeitete Herr S. nach PITT mit dem verletzten kindlichen Ich im Alter von
drei Jahren. Diese Arbeit ist nur moglich, wenn ein bereits ein einigermal3en stabiles
erwachsenes Ich gegeben ist. Die Mdglichkeit zu assoziieren und zu dissoziieren war in
weniger schwierigen Situationen mit Herrn S. erarbeitet worden. Wichtig bei dieser Arbeit ist,
das jlingere Ich aus der belastenden Szene herauszuholen. Die erwachsene Person versichert
dem jlngeren Ich, dass es um seinen Schmerz weif3 und es versteht, d.h. sie zeigt Mitgefuhl.
Die bereits erlernte Fahigkeit bewusst zu dissoziieren half Herrn S. wéhrend der
Weihnachtstage mit der Situation besser umzugehen.

Das Bild vom verstopften Rohr wurde von Herrn S. ebenfalls weiter verfolgt. Herr S.
ubernahm in der Therapie vermehrt die Verantwortung tber das Thema der Therapieeinheit.
Waéhrend Herr S. sich das verstopfte Rohr vorstellte, konnte er zum ersten Mal seine Wut
spiren und benennen. Diese Wut war nun nicht explosionsartig sich entladend, wie in der
Situation, die zur Tat gefuhrt hatte, sondern eher nur am Beginn der Imagination fiir ihn
spirbar. Je mehr sich das Bild verédnderte und die Verstopfung im imaginierten Bild geldst
wurde, spurte Herr S. ein Geflihl der Trauer, welches er in dieser Therapieeinheit noch nicht
zulassen wollte.

Ende Janner berichtete Herr S. zum ersten Mal, dass er ein Gefiihl von Zufriedenheit
empfunden habe und seine Stimmung besser sei. Die Schlaftabletten habe er wieder abgesetzt,
da er sie nicht vertragen habe.

In der folgenden Zeit erinnerte Herr S. vermehrt Trdume, die von Korpererlebnissen begleitet
sind und es gelang ihm immer mehr klare Worte fr seine Erlebnisse in der Kindheit zu
finden.

Bedingungsfreie Akzeptanz, die korperliche Ebene mit einbeziehend, ermdglichte es Herrn S.
eigene innere Zustande und Erfahrungen immer besser wahrzunehmen und nicht bewertend
annehmen zu kénnen. Im Gegensatz zu einer ausdrucksorientierten Arbeit der
Korperpsychotherapie ist dieser Zugang zwar weniger spektakul&r, aber besonders bei



Patienten bzw. Patientinnen, die ihren Kérper oft sehr abwerten, wie bei PTBS oder bei
Borderline-Stérungen, hilfreich. (vgl. Kern 2014, S.90).

Das Selbstkonzept ein schlimmes Kind gewesen zu sein, wie er es von der Pflegemutter
immer gehort hatte, das keine gute Behandlung verdient hétte, verénderte sich in Richtung:
,ich war ein eher schiichternes Kind, getraute mich nicht offen zu wehren®. Anderseits
,konnte ich mit meiner Wut nicht anders umgehen, als z.B. etwas anzuziinden®.

Wiéhrend am Beginn der Psychotherapie wenige Erinnerungen an die Kindheit vorhanden
waren, liiftete sich ein ,,grauer Schleier, wie es der Patient beschrieb. Da es in dieser Zeit
auch zu Uberschwemmung von Gefiihlsinhalten kommen konnte, die der Patient nicht
integrieren kann, sondern abspalten musste, wurde PITT als hilfreiche Moglichkeit der
bewussten Assoziation und Dissoziation immer wieder eingesetzt.

Leben im sozialen Geflige

Herr S. lebte zum Zeitpunkt der Therapie in einer betreuten Einrichtung. Besonders im
Zusammenleben mit anderen zeigte sich die Schwierigkeit fur Herrn S. Grenzverletzungen zu
begegnen. Die Ohrfeige, die zu einer Krise gefuhrt hatte aktivierte wieder die alte
Hilflosigkeit von Herrn S. in Gewaltsituationen und das Geflihl der Demutigung, welche Herr
S. anfangs jedoch nicht benennen konnte. Basierend auf der Schematheorie (vgl. Kern 2014,
S. 68-70) und in Folge der Empfindungs-, und Bewegungsebene eines maladaptiven Schemas
(vgl. Downing 2007, S. 113; Kern 2014, S. 25, 39, 46) wurde Herr S. von starken Affekten
Uberflutet. Diese fuhrten zu diffusen Geflihlen der Bedrohung sowie zu kérperlichen
Reaktionen (vgl. Sendera 2010, S. 120).

Ein wesentliches Ziel in der Therapie war nun, dass es Herrn S. zunehmend mdglich wurde,
jede Grenzverletzung rechtzeitig wahrzunehmen und zu benennen. Die Erfahrungen in der
Kindheit, aus der die maladaptiven Schemata resultieren, beziehen sich vor allem auf wenig
forderliche Beziehungserfahrungen zu anderen Menschen. Sie sind umfassende Muster und
das Resultat unerfiillter zentraler emotionaler Bedurfnisse. Diese bewirken, dass die Umwelt
und Interaktionen so wahrgenommen werden, dass sie in das jeweilige Schema passen, d.h.
dass das Schema immer wieder bestatigt wird. Sobald sie aktiviert werden, sind sie mit
extremen Affekten verbunden. Es kommt durch Fehlinterpretationen zu schemakonformen
Missverstandnissen und zu einer verzerrten Wahrnehmung. Im Laufe der Zeit entwickeln sich
bedingungslose Uberzeugungen ber die eigenen Person und die Welt. Frithe maladaptive
Schemata stellen quasi die Wabhrheit dar, die vertraut ist, dem Selbstkonzept entspricht und
dadurch schwer verénderbar ist (vgl. Sendera 2010, S. 123). Herr S. meinte, nach dieser
Ohrfeige, ,.es hort nie auf*. In diesem kurzen Satz driickt sich einerseits die Uberzeugung aus,
dass es keine Veranderung gibt und anderseits die tiefe Verzweiflung eines kleinen Kindes,
das noch kein Zeitgefuhl hat.

Die Arbeit mit Schemata, die sich verbal auch in sog. Glaubenssatzen manifestieren (vgl.
Satir, V. 1996) muss in einen langen therapeutischen Prozess eingebettet sein (vgl. Dahm-
Mory, C. 2013, S.106). Ein weiteres gutes Modell fiir die Integration kérperorientierten
Arbeitens stell der schematherapeutische Ansatz von Young dar: die Arbeit mit dem Korper
bietet einen unmittelbaren Zugang zu ansonsten schlecht oder nicht erinnerten kognitiv-



emotionalen Zustanden, sowie die Mdglichkeit auch korperlich alternative Lernerfahrungen
anzubieten und zu verankeren (vgl. Langlotz-Weis 2013, S.197). Young beachtet in seinem
Vorgehen besonders die Risiken der korperorientierten Psychotherapie in den Bereichen
Retraumatisierung, missbrauchliche Beriihrung, Zerstérung der Verteidigungshaltung sowie
unangemessene oder maligne Regression (vgl. Young 2006, S. 617).

3.3. Forschungsbasierte Bewertung (nach Evidenzgiite nach Chambless)

3.3.1.Wirksamkeit der Behandlung

Die Wirksamkeit der einzelnen angewandten Methoden ist hinreichend bewiesen (vgl. Rogers
1997, S. 390-400). Hilfreich ist z.B. die von Rogers angefuhrte Untersuchung von Bergmann
im Jahre 1950, wie sich die Methode, die Technik des Therapeuten zur Reaktion des Patienten
verhélt (vgl. Rogers 1979, S. 250). Bergmann schloss, dass Selbsterforschung und Einsicht,
beides positive Aspekte des therapeutischen Prozesses, primar durch Reaktionen geférdert
werden, die ,,Reflexionen und Empfindungen® darstellen, wihrend evaluative, interpretative
und strukturierende Antworten Reaktionen begunstigten, die negativ fir den therapeutischen
Prozess sind. (vgl. ebd., S. 252).

Der Korperpsychotherapeutische Ansatz im Handbuch von Marlock und Weiss
zusammengefasst, greift zurtick auf die US-amerikanische Wirksamkeitsstudie 2005 von
May. Aufgrund strenger gefasster Kriterien hat Réhricht in einem Uberblick Gber den Stand
der Dinge im Feld der Korperpsychotherapie 2009 die bislang vorliegenden
Wirksamkeitsstudien zusammengefasst. In dem Uberlick von Rohricht werden insgesamt 33
Wirksamkeitsstudien angeftihrt, von denen sich zwei auf die Konzentrative
Bewegungstherapie und sieben auf die Tanztherapie beziehen, die beide nicht zur in diesem
Fallbeispiel angewandten Methode zahlen. Einen Mangel stellt dar, dass Rohricht die Studien
zwar nennt, aber nicht naher darstellt. In einer neuen Studie zeigen Levy Berg, Sandell und
Sandahl 2009 die Wirksamkeit einer affektfokussierenden Korperpsychotherapie bei
Patienten mit einer generalisierten Angststérung. Die Forscher verglichen die Anwendung
einer korperpsychotherapeutischen Behandlung mit anderen, meist psychotherapeutischen
Behandlungen, so dass in dieser Studie mit einer hohen Plausibiliat die spezifischen Effekt
des korperpsychotherapeutischen VVorgehens erfasst wurden .Weitere Studien zeigen eine
Wirksamkeit von Korperpsychotheapie bei Essstorungen und bei der Behandlung der Folgen
von sexuellem Missbrauch, die ebenfalls bei Réhricht erwahnt werden (vgl. Geuter 2016.).

Reddemann, Lampe, Mitmansgruber, Gast & Schussler fuhrten eine Untersuchung durch, bei
der 84 Patienten mit PTSD, Depression, Dissoziation Angst und Somatisierung mit einer
Gruppe von 43 Patienten auf der Warteliste verglichen wurden. Die Behandlung mit PITT
wurde sechs Wochen lang durchgefiihrt mit einem Beobachtungszeitraum von sechs Monaten.
PITT wurde als effektive Methode bei traumatisierten Patienten ausgewiesen, die einen
AnstoR zur Veranderung gegeben hatte (vgl. Lampe et.al. 2008).

Obwohl alle drei Methoden Wirksamkeitsstudien nachweisen kdnnen, ist noch nicht
bewiesen, dass eine gemeinsame Anwendung ebenso wirksam ist. Einen wesentlichen Beitrag
zu Diskussion zu Methodenkombination und Methodenintegration findet sich in ,, Techniken



der Psychotherapie® von Senf, Broda und Wilms (vgl Senf, Broda, Wilms 2013; vgl. dazu
auch Auckenthaler 2012, S. 179-184).

3.3.2 Progonostische Reflexion und Begriindung

In der gegenstandlichen Psychotherapie wurde im Sinne einer kontextuellen Psychotherapie
auf Konzepte des Personenzentrierten Psychotherapie, der Kérperpsychotherapie und des
PITT zurtickgegriffen. Der Kontext der vertrauensvollen Beziehung war Leitkonzept. Die
Uberzeugung der behandelnden Psychotherapeutin, dass es maglich ist, auch mit schwierigem
anamnestischen Hintergrund eine positive Veranderung in Richtung selbstbestimmtem Leben
zu erlangen, und nicht so sehr eine bestimmte Behandlung nach einer Methode (vgl.
Auckenthaler 2012, S. 183).ist quasi der ,,Mythos* der Behandlung nach dem kontextuellen
Modell (vgl. ebd.))

Da es in der Forensik um Reduzierung des Ruckfallsrisikos geht, wurde in der Selbstreflexion
immer auf die Items des HCR-20 geachtet, wie das Fehlen von realisierbaren Planen fur die
Zukunft, destabilisierenden Einfliisse, Mangel an Unterstiitzung oder Stressoren. Die
Variablen der Vergangenheit nach dem HCR-20, die fur die Psychotherapie relevant sind, wie
Personlichkeitsstorungen oder Substanzmissbrauch waren von Anfang an Thema des
therapeutischen Prozesses.

Aufgrund der Psychotherapie konnte in der Dimension C nach HCR-20, klinische Variabeln
zur Gegenwart der Score von 8/10 auf 2/10 reduziert werden. Die Dimension Risikovariabeln
der Zukunft von 9/10 auf 3/10.

3.3.3.Konzeptdiskussion

Wihrend in einer ,,Methoden*- oder ,,ansatziibergreifenden Psychotherapie versucht wird die
Grenzen der einzelnen psychotherapeutischen Methoden und Verfahren zu tGberwinden, um
den Klienten bestmdgliche Bedingungen flr psychotherapeutische Veranderungen zu bieten
(vgl. Auckenthaler 2012, S. 179; Kern 2014, S.11-14) oder eine Kombination von Methoden
und Techniken versucht wird (vgl. Auckenthaler 2012, S. 179), soll das hier gewéhlte
Konzept in Richtung Uberwindung der Einseitigkeit einzelner Verfahren weitergedacht
werden.

An dieser Stelle soll auf die Idee einer allgemeinen Psychotherapie, die theoretisch fundiert
ist, aber nicht durch eine bestimmte Theorie definiert ist, (Grawe 1997,S. 154) verwiesen
werden. Zwei Metaanalysen (Grawe et al 1994; Orlinsky, Grawe & Parks 1994)
identifizierten vier Wirkprinzipien von Psychotherapie, die empirisch gut belegt sind:
Ressourcenaktivierung, Problemaktivierung, Problembewaltigung und motivationale Klarung
(vgl. Auckenthaler 2012, S. 182). Erst in spéteren Darstellungen ergénzte Grawe das
Wirkprinzip der therapeutischen Beziehung (Grawe 2005).



Das konzeptuelle Modell betont dagegen, dass Psychotherapie nicht deshalb wirkt, weil der
Therapeut dafiir sorgt, dass moglichst viele Wirkfaktoren zum Tragen kommen. Entscheidend
ist, welche Bedeutung Therapeut und Klient der Psychotherapie geben. Wichtig ist das
Setting, in dem der Klient davon ausgeht, dass der Therapeut ihm helfen kann und wird, ein
Mythos bzw. eine plausible Erklarung fir die Symptome des Patienten und die angewandte
Methode. Dieser Erklarungsansatz muss nicht unbedingt ,,wahr* sein. (vgl. Auckenthaler
2012, S. 183). Das Modell l&sst Platz fur unterschiedliche Menschenbilder und
unterschiedliche Annahmen zur Entstehung von psychischen Krankheiten. (vgl. ebd.). Dieses
Modell lasst zu, dass sich ein und derselbe Therapeut mehrere Ansétze tiberzeugend findet, je
nachdem in welchem Stadium der Ausbildung oder in seiner personlichen Entwicklung er
sich befindet. (vgl. ebd.).

Dieses Modell fordert jedoch dadurch gerade den Einzelnen heraus, seine Annahmen Kritisch
zu prufen, um nicht die wissenschaftliche Basis zu verlassen und in eine esoterische
Behandlung abzugleiten.

Das konzeptuelle Modell bietet auch die Mdglichkeit mit Personen mit verschiedenen
Problemen unterschiedlich zu arbeiten (vgl. ebd.). Welche Annahmen dann jeweils
grundgelegt werden, um nicht in die Beliebigkeit gehen, misste dann jeweils ausgewiesen
fundiert ausgewiesen werden. Eine Mdglichkeit weiterzudenken wére der Ansatz der
Bedeutungsbildung nach Kegan (1986), der die Behandlung an die
Personlichkeitsentwicklung riickbinden kénnte.

4. Abschlief3ende Diskussion

4.1.Gesamtbewertung der Intervention

Die konkret eingesetzte Intervention in einer krisenhaften Situation der Psychotherapie, in der
der Patient einerseits massive Geflhle der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit erlebte und
anderseits eine weit zuruickliegende Situation aus der Kindheit erinnerte, war die
Psychodynamische Imaginative Traumatherapie nach Reddemann. Sie ist konzipiert fiir die
Behandlung von Menschen mit komplexen Traumafolgestérungen, wie bei Herrn S. aufgrund
der Anamnese angenommen wurde. Mit der Intervention den ,,verletzten Anteil in Sicherheit
zu bringen, erlebte der Patient einerseits Selbstkompetenz im Sinne, dass es ihm maéglich war,
die Situation selbst zu verandern, eingebettet in stabile therapeutische Beziehung.

Die Intervention sollte jedenfalls Teil des Therapie-Prozesses sein, in dem der Patient
Stabilisierung erlangen soll (Begriff aus der Psychotraumatologie), bzw. Ich-Starkung
(Begriff des psychodynamischen Ansatzes) Selbstmanagement (Begriff aus der
Verhaltenstherapie) (vgl.Reddemann 2013/14, S.23) oder Selbsturheberschaft (Begriff aus der
Personenzentrierte Psychotherapie) (vgl. Kern 2014, S.146).

4.2. Fachliche Herausforderung
Im kontextuellen Modell von Psychotherapie missen jedenfalls die Grenzen der Verbindung
verschiedener Ansétze gesehen und berticksichtigt werden. Ein Einwand ist, dass nicht



beliebig zwischen verschiedenen Ansétzen gewechselt werden kann (vgl. Auckenthaler 2012,
S. 184). Der Vorwurf der Beliebigkeit ist jedenfalls ernst zu nehmen. Eine Moglichkeit einer
reflektierten Anwendung kénnte eine Riickbesinnung auf die empirisch gesicherten
Erkenntnisse aus der Entwicklungspsychologie sein (z.B. Oerter &Montada).

PITT bezieht sich auf das Konzept der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit i.S. einer
peritraumatischen Dissoziation nach Nijenhuis und Myers. Dabei wird eine Aufspaltung der
Personlichkeit in einen anscheinend normalen Personlichkeitsanteil, einen emotionalen
Personlichkeitsanteil (,,verletzter Anteil* — nach Reddemann 2014), einen zweiten
emotionalen Personlichkeitsanteil (,,verletzender Anteil* — nach Reddemann ), sowie der
Verstarkung des beobachtenden Teils wahrend des Traumas hypothetisch angenommen.

Diese Aufspaltung in verschieden Personlichkeitsanteile, die bei den meisten Patienten jedoch
durch Gedachtnis, Wahrnehmung und Identitat noch verbunden sind, stellt ein gutes
Arbeitsmodell dar. Eine theoretische Verbindung bietet der Ansatz Kegans, in seinem
Konzept der ,,Entwicklungsstufen des Selbst®. Robert Kegan schuf mit ,,Entwicklungsstufen
des Selbst* eine Entwicklungstheorie, die uns erlaubt, die Phasen des Wachstumsprozesses
besser zu erkennen — und die Chancen, die sich daraus ergeben. Im Zentrum steht die Frage,
wie der Mensch Bedeutung bildet.(vgl. Kegan1994)

Die Herausforderung an die Psychotherapeutin war, dass sie versuchte den jeweils in einer
bestimmten Situation leitenden Personlichkeitsanteil und dessen Alter mit dem Patienten zu
bestimmen bzw. zu erahnen. Hilfreich war dabei das Beachten der Reflexionsfahigkeit des
Patienten fur eine bestimmte Situation bzw. der Verantwortungsiibernahme fir ein
bestimmtes Handeln (im Sinne des erwachsenen Ich-Anteils) und die Qualitat der Emotion
(z.B. starke, nicht bezahmbare Wut — Stufe des impulsiven Selbst nach Kegan 1996, S.179-
213).

4.3. Positive und negative Aspekte der Intervention - Selbstkritik

Die Intervention nach PITT, die im Laufe der Therapie bereits in weniger kritischen Phasen
erarbeitet worden war, ermdglichte es dem Patienten mit der belastenden Erinnerung im Alter
von 4 Jahren erfolgreich umzugehen. PITT als Methode neben einer Personenzentrierten
Haltung und eine Kdrperorientierten Zugang einzusetzen ist damit mitten in der
gegenwartigen Diskussion der Psychotherapieforschung fir die Behandlung von
Posttraumatischen Stérungen (vgl. Reddemann 2016). Reddemann argumentiert, dass es nicht
zuléssig sei, nur solche Therapiemethoden als brauchbar gelten zu lassen, die mit dem Prinzip
massiver Erregung arbeiten. ,,Wir benotigen auch Angebote, die Zeit lassen und in kleine
Schritten voranschreiten. Aufgrund der Uberzeugung, dass es in der Traumabehandlung nicht
sinnvoll sein kann, zusatzlichen Stress zu verursachen, wurden andere Methoden zur
Traumabehandlungin in der gegensténdlichen Psychotherapie nicht angewandt, was als
Vorurteil anderen Methoden gegentber ausgelegt werden kénnte. Reddemann fordert die
Einbettung ihres Konzepts in ein psychodynamisches Gesamtkonzept. Dies wurde aufgrund



der Ausbildung der Therapeutin in einer humanistischen Pychotherapiemethode im e. S. nicht
befolgt. Ob und welche Auswirkungen dies auf den Gesamtprozess hat, wéare zu untersuchen.

Beeindruckende Phasen

In der gegenstandlichen Psychotherapie war besonders auffallend, wie es Herrn S. anfangs
schwer fiel Vertrauen zu fassen. Aufgrund der Anamnese hatte er bis dato wenig gelingende
Beziehungserfahrungen und Stabilitdt. Besonders das Gefiihl ,,nicht richtig* oder ,,anders als
alle anderen® zu sein, begleitete ihn lange.

Als forensischer Patient war er dahingehend untypisch, da er bereits am Beginn der Therapie
genau definierte, was er gerne erreichen wollte, d.h. er war bereits am Beginn der Therapie
motiviert. (Die Therapiemotivation muss bei vielen forensischen Patienten erst durch einen
langen ,,Vertrauensprozess* erarbeitet werden).

Es brauchte ca. zwei Jahre des Aufbaus von Vertrauen, in dem der Patient zunehmend
verinnerlichte, dass die Wertschatzung seiner Person nicht an sein Verhalten gebunden war,
bis es ihm moglich war, sich den blockierten Anteilen seiner Emotionen zuzuwenden. Aber
auch die Herausforderung der Therapeutin an die Selbstaktualisierungskrafte des Patienten
war immer wieder auf eine harte Probe gestellt. Immer wieder kam es zu Konflikten nach
Alkoholabusus in der Wohngemeinschaft oder Protest gegen Regeln durch Betreuer, weil
Herr S. sich nicht verstanden fiihlte.

Kritisch war die Phase um Weihnachten, die hier beschrieben ist. Da es Herrn S. durch die
Erinnerung ,,sehr schlecht* ging, hatte er auch leicht in sein altes Verhalten von Riickzug und
Selbstschadigung zuriickfallen kénnen. Nachtréglich gesehen, hatte ein besserer Notfallsplan
fiir die Ferien erarbeitet werden missen. Doch Herr S. scheint zu dieser Zeit bereits genug
Sicherheit in der therapeutischen Beziehung gehabt zu haben, sodass er diese Krise gut
meistern konnte.

Am Ende der Therapie wurde immer mehr der Blick in die Zukunft fur den Patienten wichtig.
Das Wissen, selbstbestimmt handeln zu dirfen und zu kénnen, aber auch die Konsequenzen
fiir das Handeln auszuhalten, war Thema dieser Therapiephase.
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