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Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit stellen wir personzentrierte Uberlegungen zum Stérungsbild der dissozialen Persdnlichkeitsstd-
rung vor und leiten daraus Vorschldge fiir die Behandlung dieser Klientengruppe ab. Wir gehen davon aus, dass ein grofSer Anteil von Personen
mit der Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstérung in friihen Lebensabschnitten traumatische Erfahrungen gemacht hat - und dass die zur
traumatischen Erfahrung gehdrende Dissoziation (als anfénglich sinnvolle, mit der Zeit jedoch dysfunktionale Coping-Strategie) zur Symptombil-
dung dieser schweren Persdnlichkeitsstérung gefiihrt hat. Unsere Ausfiihrungen illustrieren wir anhand von zwei Fallbeispielen.

Schliisselworter: Dissoziale (antisoziale) Persénlichkeitsstérung, Psychopathie, Trauma

Abstract: Antisocial personality disorder: diagnostics, theory of disorder and therapy from a person-centered perspective. In this
paper, we introduce a person-centered concept linked to antisocial (dissocial) personality disorder in order to derive suggestions for the therapy
of these clients from this model. We assume that many of the persons which are diagnosed with antisocial (dissocial) personality disorder suf-
fered from traumatic experiences in the earlier part of their lives, and that dissociation (a reasonable coping-strategy, which later turns out to be
dysfunctional) leads to the development of severe personality disorder. We illustrate our model by means of two case-studies.

Keywords: Dissocial (antisocial) personality disorder, psychopathy, trauma

Personen mit der Diagnose einer dissozialen Persdnlichkeitssts- Die Ursachen dieser Stérung sind zudem wenig bekannt (Rot-
rung gemal ICD-10 (oder einer antisozialen Personlichkeitsstorung gers & Maniacci, 2007) und es gibt kaum qualitativ hochwertige
gemalR DSM-IV) zeichnen sich dadurch aus, dass sie sowohl sich Wirksamkeitsstudien zu deren Behandlung (Duggan, 2009).

selbst als auch ihren Angehérigen schaden. Aufgrund ihrer Tendenz In diesem Spannungsfeld, charakterisiert durch eine hohe Be-
zu Gewalttatigkeit und delinquentem Verhalten stellen sie auch handlungsnotwendigkeit auf der einen Seite und einen Mangel an
eine Gefahr fiir die Gesellschaft dar und verursachen hohe Kosten. sowohl theoretischen Erkldrungsmodellen als auch Wirksamkeits-
Der Notwendigkeit der Behandlung dieser Personen steht jedoch studien zur Therapie auf der anderen Seite, nimmt der Forensisch-
die von Therapeuten lange Zeit vertretene Ansicht gegeniiber, Psychiatrische Dienst (FPD) der Universitdt Bern die Aufgabe wahr,
dass Menschen mit einer dissozialen Personlichkeitsstorung nicht Personen mit dissozialen Persdnlichkeitsstorungen zu behandeln.
lernfdhig und daher auch nicht therapierbar seien (Rauchfleisch, Dabei ist das durch die Legislative vorgegebene Ziel nicht nur die
2000). In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass Personen Behandlung der Storung, sondern insbesondere die Senkung der
mit einer dissozialen Persdnlichkeitsstorung haufig vorschnell als Riickfalligkeit (Verbesserung der Legalprognose), wobei weitge-
~Psychopathen” bezeichnet werden, was hinsichtlich deren Beur- hend undefiniert bleibt, welche zugrundeliegenden Mechanismen
teilung im Rahmen des Kriminaljustizsystems mit weitreichenden bei Personen mit einer dissozialen Persénlichkeitsstérung zu ge-
Konsequenzen verbunden sein kann. ,Psychopathen” werden als walttdtiger Delinquenz fiihren.

die gefdhrlichsten Straftdter angesehen und Therapeuten sind zu- Im Rahmen des vorliegenden Artikels mochten wir, basierend
riickhaltend beziiglich der Behandlung dieser Personen, ausgehend auf unseren therapeutischen Erfahrungen mit dieser Klientel, ein
von der Annahme, dass die ,Psychopathie” eine nicht therapierbare personzentriertes Modell der dissozialen Personlichkeitsstorung
Storung darstellt (Blackburn, 2009). und dessen Implikationen fiir die Behandlung vorstellen. Ausgangs-

124



Dissoziale Persdnlichkeitsstorung: Diagnostik, Stérungstheorie und Behandlung aus personzentrierter Sicht

punkt unseres Modells ist die therapeutische Beobachtung, dass die
bei dieser Klientel meist tiefgreifende Inkongruenz am erfolgreichs-
ten aufgeldst werden kann, wenn die traumatischen Erfahrungen,
die diese Klienten oft in friihen Lebensabschnitten gemacht haben,
in die Behandlung miteinbezogen werden. Unser Stérungsmodell
basiert auf der von Biermann-Ratjen (2002) und Warner (1998) for-
mulierten Theorie, dass die zum Trauma gehdrende Dissoziation (als
anfanglich oft sinnvolle, mit der Zeit jedoch dysfunktionale Coping-
Strategie) zur Symptombildung schwerer Persdnlichkeitsstérungen,
in diesem Falle der dissozialen Personlichkeitsstérung fiihrt. Per-
sonen, deren dissoziales Verhalten auf einer hirnorganischen Scha-
digung basiert, haben wir nicht in unsere Uberlegungen mit einbe-
zogen, da die durch diese Personen ausgelibte Gewalt auf anderen
Grundlagen beruht, die gesondert beschrieben werden sollen.

Mit dem Anliegen eines engen Praxisbezugs illustrieren wir
unsere Ausfiihrungen durch Ausziige aus der Anamnese und der
Therapie je eines Klienten der Erst- und Zweitautorin. Wir méchten
dadurch die Erfahrungswelt zweier Klienten mit der Diagnose einer
dissozialen Persdnlichkeitsstorung aufzeigen und diese vor dem
Hintergrund unseres personzentrierten Modells beschreiben.

Im Folgenden werden wir einleitend die dissoziale Personlich-
keitsstorung sowie die aktuelle Forschung dazu beschreiben, um
diesein einem ndchsten Schritt dem Konzept der ,Psychopathie” ge-
geniiberzustellen. AnschlieRend legen wir unser personzentriertes
Storungsmodell der dissozialen Personlichkeitsstorung dar und lei-
ten daraus eine personzentrierte Vorgehensweise zur Behandlung

von Klienten mit einer dissozialen Personlichkeitsstorung ab.

1. Beschreibung der dissozialen Personlich-
keitsstorung

GemdR ICD-10/DSM-IV zeichnen sich Personen mit einer disso-
zialen/antisozialen Persdnlichkeitsstérung (DPS) aus durch im-
pulsives (auch aggressiv-gewalttdtiges) Verhalten, Missachtung
sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen, ausbeuterisches
Verhalten gegeniiber anderen bei einem Mangel an Einfiihlungsver-
mogen in die Erlebenswelt des Gegeniibers. Beziiglich dieser zum
Teil massiv grenziiberschreitenden Verhaltensweisen (= Verhalten,
welches die psychische, kdrperliche oder sexuelle Integritdt einer
anderen Person verletzt) empfinden Personen mit dissozialer/anti-
sozialer Personlichkeitsstérung jedoch keine Schuld, sondern nei-
gen dazu, dieses Verhalten zu rationalisieren oder andere zu be-
schuldigen.

Das Konzept der dissozialen Personlichkeitsstorung kann bis
ins 19. Jahrhundert zuriickverfolgt werden und stand stets in enger
Verbindung mit zeitgendssischen Ansichten hinsichtlich Kriminali-
tat (Ferguson & Tyrer, 2000). Anfang des 19. Jahrhunderts prégte
Prichard (1835) fiir Personen, die grausame Straftaten begangen
hatten, deren Begehung sich jedoch nicht durch das Vorliegen einer
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bekannten psychischen Erkrankung erkldren lieR, den Begriff der
~moralischen Geisteskrankheit” (moral insanity). Diese Bezeich-
nung wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts durch den Begriff der
~psychopathischen Inferioritat” abgeldst (Koch, 1891), wobei diese
als konstitutionell bestimmt angesehen wurde. Im Zuge der Ent-
wicklung des Begriffes der ,Personlichkeitsstorung” durch Kraepe-
lin (1905) definierte Schneider (1923) die ,Psychopathie” als eine
grundlegende Storung der Persdnlichkeit. Das bis heute einfluss-
reichste Konzept der ,Psychopathie” entwickelte Cleckley (1941) in
Anlehnung an antisoziale (v. a. aggressive) Verhaltensweisen. Die
Ansichten Cleckleys bildeten die Grundlage fiir die spateren Kon-
zepte der ,Soziopathie” (DSM-I), der antisozialen Personlichkeits-
storung (DSM-II und folgende) sowie der dissozialen Persdnlich-
keitsstorung (ICD-10).

Der seit dem 19. Jahrhundert angenommene Zusammenhang
der dissozialen Personlichkeitsstorung mit Kriminalitat besteht
bis heute, was ein grofRes Problem fiir die Diagnostik dieser St6-
rung darstellt (Millon & Davis, 1996). So weisen Rotgers & Maniacci
(2007) darauf hin, dass aufgrund dieser Assoziation der dissozialen
Personlichkeitsstorung mit kriminellem Verhalten die Anwendung
dieses Konzepts einerseits in unangemessener Weise auf kriminelle
Personen beschrénkt wird, wéhrend andererseits Personen mit
Merkmalen dieses Stérungsbildes von der Diagnose ausgeschlossen
werden, weil ihr Verhalten von der Gesellschaft giinstiger bewer-
tet wird. Die Forschung zeigt entsprechend diesen Annahmen, dass
es nur eine Uberlappung zwischen der dissozialen Persénlichkeits-
storung und Kriminalitdt gibt. So fanden u. a. Fazel und Danesh
(2002) im Rahmen einer Studie an Gefangenen, dass nur ca. die
Halfte dieser Personen die Kriterien einer dissozialen Personlich-
keitsstorung erfiillen. Epidemiologische Studien der Bevolkerung
hingegen gehen davon aus, dass nur 47 % der Personen mit einer
dissozialen Personlichkeitsstorung bereits einmal inhaftiert waren.
Es findet sich bei diesen Personen eher eine Vorgeschichte mit ag-
gressiv-impulsiven Durchbriichen, Arbeitslosigkeit und Promiskui-
tdt als schwere Kriminalitdt (Robins, 1987; Robins, Tipp & Przybeck
1991). Einschrankend ist hierzu jedoch anzumerken, dass in Bezug
auf Straftaten ein nicht unerhebliches Dunkelfeld besteht und
daher nicht jede begangene Straftat auch eine Inhaftierung nach
sich zieht.

Es ist daher festzuhalten, dass einerseits nicht jede Person mit
dissozialer PS im strafrechtlichen Sinne als kriminell bezeichnet
werden kann und andererseits nicht jeder Gewalttdter eine dissozi-
ale Personlichkeitsstorung hat.

Auffallend ist bei Personen mit dissozialer Personlichkeit ein
Mangelan Sorge um sich selbst, der vermutlich das Fehlen von Sorge
um und Einfithlungsvermdgen in andere Menschen widerspiegelt.
Dieses Defizit fiihrt bei Personen mit DPS zu einer erhdhten Rate
an vorzeitiger Mortalitdt. So fanden Black et al. (1996) insbeson-
dere bei Mannern unter 40 Jahren eine erhohte Mortalitat, welche
sich hauptsachlich auf waghalsiges, selbstgefahrdendes Verhalten
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zuriickfiihren lieR (Drogenmissbrauch und aggressives Verhalten),
jedoch auch auf eine erhdhte Suizidrate.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass Personen mit
dissozialer Personlichkeit die Gefiihle und Bediirfnisse anderer Men-
schen nicht wahrnehmen (kdnnen) und daher unter Missachtung
sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen die Grenzen anderer
Personen teilweise massiv iberschreiten (kénnen). Gleichzeitig
zeigen Personen mit dissozialer Personlichkeitsstérung aber auch
einen vergleichbaren Mangel an Sorge im Umgang mit sich selbst.
Die impulsiv-gewalttdtigen Verhaltensweisen richten sie sowohl
gegen sich selbst als auch gegen andere. Dieses Verhalten kann zu
straffélligem Verhalten fiihren, muss dies jedoch nicht zwingend.
Wichtiger als der vordergriindige und auch keineswegs immer zu
beobachtende Zusammenhang mit Kriminalitat scheint hinsichtlich
der Behandlung der dissozialen Personlichkeitsstorung vielmehr,
deren Hintergriinde zu verstehen und dadurch zu einem tieferen
Verstandnis der zugrundeliegenden Mechanismen zu gelangen.

Die Tatsache, dass Personen mit dissozialer PS offensichtlich
weder einen Zugang zu eigenem Erleben noch zu demjenigen an-
derer Menschen haben - bei gleichzeitig selbstgefahrdendem Ver-
halten -, konnte dadurch erklart werden, dass ein groRer Anteil von
Personen mit DPS (wiederholten) traumatischen Erfahrungen in
der Kindheit ausgesetzt war (massive Vernachldssigung, physische
und psychische Misshandlung durch die Eltern, sexueller Miss-
brauch - vgl. Petermann & Petermann, 2007; Pollock et al., 1990;
Rauchfleisch, 2000. Pollock et al. (1990) konnten sogar zeigen,
dass physischer Missbrauch in der Kindheit Soziopathie im Erwach-
senenalter vorhersagt. Aufgrund dieser Missbrauchserfahrungen,
die Menschen mit dissozialer Persdnlichkeitsstorung meist in frii-
hen Lebensjahren erleiden mussten, gehen Millon und Davis (1996)
davon aus, dass die ,antisozialen” und grenziiberschreitenden
Handlungen von Personen mit DPS dazu dienen, das Bdse, das sie
von anderen erwarten, abzuwehren und die Macht derjenigen, die
sie verletzen oder ausniitzen mochten, zu schwachen.

Zur Behandlung von Personen mit dissozialer Persdnlichkeits-
stdrung existieren bisher nur wenige qualitativ hochwertige Studien
und es gibt kaum direkte Hinweise fiir die Wirksamkeit therapeu-
tischer Interventionen bei dieser Population (Duggan et al., 2009).
Wenn die Therapie der DPS untersucht wurde, dann meist indirekt:
Haufig wurde entweder die Behandlung des Substanzmissbrauchs
bei dieser Personengruppe untersucht (Duggan et al., 2007; 2008)
oder aber Interventionen, welche darauf abzielen, deren delin-
quentes Verhalten zu reduzieren (z. B. Landenberger & Lipsey 2005;
Lipsey, Landenberger & Wilson 2007; Lipton et al., 2002; Tong &
Farrington, 2006; Wilson, Bouffard & MacKenzie 2005). Hinsicht-
lich der Reduktion straffalligen Verhaltens erwiesen sich bisher eher
kognitiv-behaviorale Ansdtze als wirkungsvoll (z. B. Lipsey et al.,
2007; Lipton et al., 2002; Tong & Farrington, 2006). Obwohl nicht
bei jeder Person mit DPS auch delinquentes Verhalten zu beobach-
ten ist, legen diese Studien ihr Hauptaugenmerk auf die Riickfall-
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prophylaxe und vernachldssigen damit den Einbezug der Mechanis-
men, welche der Storung zugrunde liegen. Es drangt sich daher auf,
die Wirksamkeit der Therapie der dissozialen Personlichkeitsstdrung
direkter zu untersuchen. Dies ist vor dem Hintergrund eines theore-
tischen Erklarungsmodells fiir dieses Storungsbild méglich. Unserer
Ansicht nach kann bei der Therapie von Personen mit dissozialer
Personlichkeitsstorung insbesondere der Personzentrierte Ansatz
einen wertvollen Beitrag leisten. So fanden Black, Baumgard & Bell
(1995) in einer der wenigen Langzeitstudien mit Mdannern mit dis-
sozialer PS, dass das impulsiv-aggressive Verhalten dieser Personen
mit der Zeit — auch ohne Therapie - abnahm (und folglich das kri-
minelle Verhalten), nicht jedoch deren interpersonellen Probleme.
Es scheint daher zentral, bei diesen Personen mit einem geeigneten
therapeutischen Ansatz spezifisch die interpersonellen Schwierig-
keiten zu behandeln. Hierfiir scheint das Beziehungsangebot des
Personzentrierten Ansatzes, welches durch Empathie, unbedingte
Wertschdtzung und Echtheit gekennzeichnet ist, ideal - auch zur
Behandlung des zentralen Symptoms dieser Klienten: der fehlenden
Empathie und Wertschatzung sowohl fiir sich selbst als auch fiir das
Gegeniiber. Ein weiterer Vorteil der Personzentrierten Therapie ist
die Fokussierung auf die Begegnung von TherapeutIn und KlientIn
im ,Hier und Jetzt”. Die Abwehr von ,Gefahr” ist in dieser Bezie-
hung nicht nétig, was einen neuen Zugang zum Erleben erméglicht,
durch welchen neue Erfahrungen méglich werden.

Fallbeispiel 1

Der Klient ist im geschlossenen Strafvollzug untergebracht und zu
Beginn der Therapie 27 Jahre alt.

Von sich aus berichtet der Klient anfanglich kaum etwas. Er
wirkt zuriickhaltend und distanziert, jedoch auch vorsichtig die
neue (therapeutische) Situation einschatzend.

Besonders auffallend ist die Sprache des Klienten: Er driickt
sich sehr undifferenziert aus und spricht in kurzen, abgehackten
und grammatikalisch unvollstandigen Satzen mit starkem ausldn-
dischem Akzent (,Jugo-Slang”), obwohl er Schweizer ist. Er habe
sich diese Sprache wahrend seines bisher mit Unterbrechungen
knapp sechsjdhrigen Haftaufenthaltes angeeignet. Er habe viele
Straftaten begangen, zuletzt eine schwere Korperverletzung.

Hinter dem Bemiihen des Klienten, nach auRen ein Bild der
Unberiihrbarkeit und ,Coolness” zu vermitteln, ist aber auch Angst
spiirbar. Ich erklare mir dies als Angst davor, dass ich es wagen
konnte, mit ihm zusammen Rdume seines Selbstkonzeptes (nach
Heinerth, 2002) zu betreten, von denen er vermutlich irgendwie
ahnt, dass sie vorhanden sind, die fiir ihn aber bislang unbekannt
und bedrohlich sind und fiir die es in seiner Sprache auch keine
Namen gibt. In der Anfangsphase der Therapie wirkt der Klient wie
ein Igel, der sich einrollt und gegen aullen seine Stacheln, seine
unangenehme Seite zeigt.
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Dieses Ringen um eine vorsichtige Anndherung, um mit mir in
Kontakt zu sein, bei dem zugleich bestehenden groRen Bediirfnis
nach Schutz und Kontrolle in diesem Kontakt, wird zu einem wie-
derholten Thema in den Stunden. Wenn der Klient etwas von seinem
Leben berichtet, dann ohne emotionale Beteiligung. Dem Klienten
fehlt der unmittelbare Kontakt zu seinem Erleben. Im Rahmen der
ersten Therapiephase gelingt es ihm jedoch, sein enormes Bediirf-
nis nach Schutz in einem Bild zu symbolisieren. Er beschreibt die
»Schutzmauer”, die ich im Kontakt mit ihm deutlich spiire, als eine
~Aggro-Mauer” (Schutzschild aus Aggressivitat), mittels welcher er
andere auf Distanz halt. Ich versuche, gemeinsam mit dem Klienten
zu verstehen, wie es ist, Erleben auf diese Weise zu vermeiden. In
einem Brief an mich, welchen er in einer spdteren Therapiephase
verfasst (s. u.), beschreibt er diese ,Aggro-Mauer” eindriicklich:

..ich bin vollkommen {iberrascht und ich hatte nie das Gefiihl, dass ich
mal so an mir arbeiten werde, mich einer Person so anvertraue und mit
dieser Person (Ihnen) teile was in mir vorgeht. Ich hatte so viel Arbeit,
musste so viel durchmachen, um diese Aggro-Mauer in mir zu errichten
und alles wo (das — Anm. der Autorin) verletzlich und so wertvoll ist
so tief in mir zu begraben. Nun muss ich diese Mauer wieder abreissen
und in den Trimmern nach den vergrabenen Schatzen suchen. Ich muss
alles wo (das — Anm. der Autorin) ich aufgebaut habe zu meinem Schutz
einfach aufgeben und das ist so schwer, es macht mir so viel Angst, was
kommt unter den Triimmern vor, wie kann ich mein Heiligstes dann noch
schiitzen?”

,Ich habe Angst davor, was mich erwartet, wenn ich meine Aggro-Mauer
aufgebe und ohne diesen Aggro-Schutz dastehe.”

Deutlich wird hier auch die Angst vor Schutzlosigkeit und Verlet-
zungen, wenn er fiir mich seine ,Aggro-Mauer” teilweise 6ffnet und
mir dadurch erste Anteile von sich preisgibt. Der Klient kann diese
Angst spiiren und ldsst sie zu, was fiir ihn jedoch sehr schwierig ist.
Uber diese Angst findet er einen ersten Zugang zu seinen Gefiihlen.
Alsich im Laufe der weiteren Therapie mehr von seiner Biografie er-
fahre, ist fiir mich nicht mehr verwunderlich, weshalb mein Klient
seine ,Aggro-(Schutz-)Mauer” so dringend nétig hat.

Der Klient war seit frithester Kindheit schwersten korperlichen
Misshandlungen durch den Vater ausgesetzt. Am deutlichsten erin-
nerte er sich an einen Vorfallim Alter von vier Jahren: Weil er etwas
~falsch” gemacht hatte, habe sein Vater wahrend l@ngerer Zeit mit
Handen und FiiRen massiv auf ihn eingepriigelt. Er habe ihn dabei
auch durch den Gang und an die Wand geworfen. Dabei habe er an
mehreren Korperstellen die Warme von Blut gespiirt. Als er 7 Jahre
alt gewesen sei, hatten sich seine Eltern scheiden lassen. Er habe
fortan mit seinem jiingeren Bruder bei der Mutter gelebt. Er habe
Schwierigkeitenin der Schule gehabt, sei hdufig unkonzentriert und
abgelenkt gewesen. Seine Mutter habe jeweils dann, wenn sie von
Lehrern erfahren habe, dass er wieder ,Probleme” mache, den Vater
gerufen, welcher dann vorbeigekommen sei, um ihn zu verpriigeln.
Aus Langeweile habe erim Alter von 11 Jahren mit Kiffen begonnen
und einige Jahre spater auch mit dem Konsum harter Drogen, um
sich unempfindlich zu machen. Die Gewalttatigkeit des Vaters gegen
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ihn habe bis vor seiner aktuellen Inhaftierung angedauert. Zuletzt
habe sein Vater mit einer Waffe auf ihn geschossen.

Es fallt mir schwer, die beiden Extreme - auf der einen Seite die
Traumatisierung des Klienten und damit verbunden seine Erfahrung
villiger Ohnmacht und Hilflosigkeit und auf der anderen Seite seine
Riicksichtslosigkeit und die Verletzung anderer Personen - auszu-
halten. Diese riicksichtslose Seite des Klienten sieht folgender-
maRen aus: Mit Beginn der Schulzeit haben sich eine Reihe von
Vorstrafen angesammelt (div. VerstoRe gegen das StraRenverkehrs-
und das Betdubungsmittelgesetz sowie eine Vielzahl an Eigentums-
delikten), aufgrund derer der Klient die Zeit seit seinem 22. Lebens-
jahr mehrheitlich in Haft verbracht hat. Zuletzt hat der Klient dazu
beigetragen, dass ein Mensch schwer verletzt wurde. Auch wahrend
der Haft hat der Klient andere Menschen verletzt, im Rahmen von
Tatlichkeiten/Gewalt unter Insassen.

2. Zusammenhang mit dem Konstrukt
~Psychopathie”

Vermutlich aufgrund der Tatsache, dass sich die Konzeption der dis-
sozialen Persdnlichkeitsstdrung aus dem fritheren Begriff der ,Psy-
chopathie” entwickelt hat, werden viele straffdllige Personen mit
dissozialer Personlichkeit vorschnell als Psychopathen bezeichnet.
Bei ,Psychopathen” handelt es sich jedoch - gemaR heutigem Ver-
standnis des Begriffes — um eine besonders gefahrliche Teilgruppe
von Straftdtern, welche sowohl mehr und schwerere als auch eine
groRere Bandbreite an Delikten begehen als andere Delinquenten
(Farrington et al., 1986).

Nach Cleckley (1941) beschiftigte sich insbesondere Hare
(1994; 2004) mit dem Konzept der Psychopathie und entwickelte
die sog. Psychopathie-Checkliste (PCL-R, Hare, 2004), mit welcher
die Psychopathie nach Cleckley (1941) einheitlich diagnostiziert
werden kann. Die psychopathische Persdnlichkeit zeichnet sich
erstens durch interpersonale und affektive Auffdlligkeiten und
zweitens durch einen sozial devianten Lebensstil aus (Hare, 2004;
Parker et al., 2003). Nur Personen, deren Wert auf der Psychopa-
thie-Checkliste iiber dem vorgegebenen (hohen) Cut-off-Wert liegt,
werden als Psychopathen bezeichnet.

Das Konzept der Psychopathie ist daher zwar assoziiert mit
der dissozialen Persdnlichkeitsstérung, unterscheidet sich von
dieser jedoch dadurch, dass zwar die meisten Psychopathen auch
die Kriterien fiir die dissoziale Personlichkeitsstorung erfiillen -
jedoch nur 10-15% der Personen mit dissozialer Personlichkeits-
stérung die Kriterien einer Psychopathie (Hare et al., 2000). In
Abbildung 1 ist diese Uberschneidung zwischen der dissozialen
Personlichkeitsstorung und der Psychopathie dargestellt. Daraus
wird deutlich, dass nur ein sehr geringer Anteil an straffalligen Per-
sonen zur Gruppe der Psychopathen gehdrt. Zum Schutze der Ge-
sellschaftist es jedoch von besonderer Wichtigkeit, diese besonders
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gefahrlichen Straftdter korrekt zu identifizieren. Daher sollte die
Psychopathie nur durch in der Anwendung der PCL-R ausgebildete
Personen diagnostiziert werden.

All Offenders (100%)

APD
(50-80%)

PCL-R
Psychopaths
(15-20%)

Abb. 1: Darstellung des Zusammenhangs zwischen dissozialer
Personlichkeitsstorung und Psychopathie in der Population
von Straftitern’

2.1 Subgruppen von Psychopathen und Personen mit
dissozialer Personlichkeitsstorung

Seit der Einfiihrung des Begriffes ,Psychopathie” durch Schnei-
der (1923) und v.a. Cleckley (1941) wurden durch verschiedene
Autoren Subgruppen von Psychopathen postuliert, wobei die be-
kannteste Unterscheidung diejenige von ,primédren” und ,sekun-
daren” Psychopathen ist. Nach Karpman (1946; 1948) und Porter
(1996) sind nur die primdren Psychopathen Psychopathen im en-
geren Sinne: Personen also, die gewissenlos andere zu eigenen
Zwecken ausnutzen und dabei auch vor schwerer Gewalt nicht zu-
riickschrecken. Die Autoren gehen davon aus, dass die Personlich-
keitseigenschaften der primaren Psychopathen angeboren seien.
Das dissoziale Verhalten von sekunddren Psychopathen hingegen
sehen die Autoren als sekunddr durch entweder psychotische oder
neurotische Konflikte - entstanden durch elterliche Zuriickweisung
- verursacht (Karpman, 1948) oder spezifischer durch das Vorlie-
gen traumatischer Erfahrungenin der Vorgeschichte (Porter, 1996).
Nach Porter (1996) zeigen sekunddre Psychopathen zwar dieselben
Verhaltensweisen wie die primadren (,echten”) Psychopathen, der
entscheidende Unterschied besteht jedoch darin, dass bei erste-
ren dieses Verhalten aus frilhen traumatischen Erfahrungen re-
sultiert. Diese theoretische Annahme Porters konnte durch eine
spatere Studie von Blackburn et al. (2008) bestdtigt werden. Im
Rahmen dieser Studie unterschieden die Autoren - in Anlehnung
an die Psychopathie-Subgruppen - verschiedene Teilgruppen von

1 Die Abbildung stellt eine Nachbildung einer Power-Point-Folie dar, wel-
che R. Hare im Rahmen einer Weiterbildung (2006) prasentiert hat. Die
Prozentangaben auf der Folie beziehen sich auf eine einzige Untersu-
chungin einem Gefangnis und weichen daher von der Angabeim Text ab.
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Personen mit dissozialer Personlichkeitsstérung. Entsprechend
den Annahmen Porters fanden Blackburn et al. (2008), dass u. a.
diejenigen Personen, welche sekunddren Psychopathen entspre-
chen, friihe Traumata aufweisen und sich dadurch von den {brigen
Gruppen unterscheiden. Die Personen dieser Gruppe zeigten zudem
Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung.

Weitere Studien konnten zeigen, dass auch das AusmaR an er-
lebter Angst primdre und sekunddre Psychopathen unterscheidet.
Wahrend primdre (,echte”) Psychopathen kaum Angst empfinden,
zeigen sekunddre Psychopathen ein hohes Angstniveau und sind
auch anfélliger fiir Stress (z.B. Brinkley et al., 2004; Vassileva et
al., 2005; Fowles & Dindo, 2006). So fanden auch Blackburn &
Lee-Evans (1985), dass zwar beide Gruppen intensiven Arger und
Aggression in hypothetischen Szenarien interpersoneller Angriffs-
situationen zeigten, jedoch nur Personen der Gruppe ,sekundare
Psychopathen” auch mehr autonome Erregung in diesen Situa-
tionen aufwiesen. Dies deutet darauf hin, dass bei Personen der
Gruppe ,sekundire Psychopathen” zusitzlich zum Arger auch Angst
aktiviert wird.

Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dass die Un-
terscheidung zwischen primdren (,echten”) Psychopathen und
einer zweiten Gruppe, die zwar dhnliche Verhaltensweisen wie
Psychopathen zeigen, die jedoch mit friiheren Traumata in Verbin-
dung stehend anzusehen sind, empirisch gut belegt ist. Diese For-
schungsergebnisse zeigen auf, dass oberflachlich gleich anmutende
Verhaltensweisen ganzlich unterschiedlich entstehen kénnen und
daher eine unterschiedliche Behandlung erfordern. Aufgrund der
Tatsache, dass die deutlich unterschiedlichen Gruppen von ,echten”
und ,sekunddren” Psychopathen gleiche Werte auf der Psychopa-
thie-Checkliste (PCL-R) erreichen, stellt sich die Frage, inwieweit
die PCL-R Cleckleys das Konstrukt von ,Psychopathie” wirklich valide
abbildet (Blackburn, 2009). Dies bedeutet, dass hohe Werte auf der
PCL-R mit Vorsicht zu behandeln und nicht alle Personen mit hohen
Werten als ,echte” Psychopathen zu bezeichnen sind, was fiir die
Behandlung und Legalprognose dieser Personen von Bedeutung ist.

Diese Ergebnisse zeigen weiter deutlich auf, dass es wichtig ist,
sowohl bei der Diagnose einer Psychopathie als auch einer disso-
zialen Persdnlichkeitsstorung Subgruppen zu unterscheiden. Auf-
grund der mangelnden Validitdt der PCL-R sind die bisher als ,se-
kundare” Psychopathen bezeichneten Personen vielleicht besser als
eine Subgruppe von dissozial personlichkeitsgestdrten Menschen
zu verstehen. Zum genaueren Versténdnis dieser Fragen ist weitere
Forschung notig.

Auch beide vorgestellten Klienten erreichen eine hohe Punktzahl
auf der PCL-R, was fiir sie mit Nachteilen hinsichtlich der Riickfall-
prognose — und damit verbunden Lockerungsentscheidungen - ein-
hergeht. Unserer Ansicht nach gehdren die Klienten der Gruppe ,se-
kunddrer Psychopath” an, wobei wir fiir sie nicht die Bezeichnung
~Psychopath” verwenden mdchten.
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3. Ansadtze zu einer personzentrierten Stérungs-
theorie der dissozialen Personlichkeitsstorung

Dass traumatische Erfahrungen in friihester Kindheit zur Entwick-
lung von Persdnlichkeitsstérungen fiihren, wurde von einer Vielzahl
von Autoren aus verschiedensten Therapierichtungen theoretisch
begriindet. Im Personzentrierten Ansatz argumentieren Brandt und
Heinerth (2006), dass Persdnlichkeitsstérungen mit einer beson-
ders tiefen und umfassenden Form von Inkongruenz einhergehen,
welche sich qualitativ von der verzerrten Inkongruenzkonstellation
unterscheidet.

Fiir uns stellt sich die Frage des spezifischen Zusammenhangs
zwischen den friihen traumatischen Erfahrungen unserer Klienten
und deren spaterem impulsiv-aggressiven, regelverletzenden und
massiv grenziiberschreitenden Verhalten. Auf welcher Erlebenswelt
basiert dieses Verhalten unserer Klienten — und wie kommt es zu-
stande? Unser Storungsmodell basiert einerseits auf bindungsthe-
oretischen Uberlegungen und andererseits auf Erkenntnissen der
Psychotraumatologie, die einen spezifischen Zusammenhang zwi-
schen Trauma und dissozialem Verhalten erkladren.

Aus bindungstheoretischer Sicht erkldrt Bosworth (2008) den Zu-
sammenhang zwischen Traumatisierung und spateren aggressiv-ge-
walttdtigen Verhaltensweisen wie folgt: Ein misshandeltes Kind kann
kein Vertrauen und keine sichere Bindung zu seinen Eltern entwickeln.
Seine Bediirfnisse werden durch seine Eltern nicht adaquat befriedigt
und seine Welt ist unvorhersehbar und unsicher. Da ihm niemand die
Sicherheit gibt, die es braucht, entsteht fiir das Kind die Notwendig-
keit, sein Leben selbst zu kontrollieren. Weil die Misshandlung dieam
ehesten voraussehbare Reaktion darstellt, fangt das Kind gar an, die
Abwehr und Misshandlung durch die Eltern zu provozieren, um so —in
zumindest kleinem AusmaR - ein Gefiihl der Sicherheit und Kontrolle
empfinden zu kénnen, wahrend das Kind in seinem Umfeld nicht ge-
niigend Mdglichkeiten hat zu lernen, wie es bei anderen Menschen
positive Verhaltensweisen hervorrufen kann (z.B. Lacheln, Zartlich-
keiten etc.). Fiir dieses Kind gibt esimmer mehr nur ein einziges ,In-
Beziehung-Treten” und zwar {iber Aggressivitdt und Gewalt. Was das
Kind in seinen frithen Interaktionserfahrungen gelernt hat, namlich
dass es nichts wertist und andere Menschen es nicht gut mitihm mei-
nen, es zu wenig respektieren und verletzen, wird das Kind auf alle
spateren Beziehungen {ibertragen (vgl. Bosworth, 2008).

Levine (1996) erkldrt den Zusammenhang zwischen Trauma und
Gewaltausiibung aus psychotraumatologischer Sicht folgender-
maRen: Er geht - in Anlehnung an Beobachtungen aus dem Tier-
reich — davon aus, dass auch bei uns Menschen in Situationen, in
welchen die natiirliche ,Kampf- oder Flucht“-Reaktion nicht mdglich
ist, die ,Erstarrung” einsetzt (bei Tieren wird dies auch als der Tot-
stellreflex bezeichnet). Diese ,Erstarrung” (oder freezing response)
- also die Fluchtbereitschaft, gekoppelt mit der Erkenntnis, dass
eine solche nicht mdglich ist - stellt nach Levine (1996, 2008) den
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Kern jeder Traumatisierung dar. Biermann-Ratjen (2002) beschreibt
diese Selbsterfahrung als ein todliches Erschrecken angesichts der
Sinnlosigkeit von Kampf- oder Flucht in einer Situation von totaler
Ohnmacht und Hilflosigkeit bei voller Aktivierung von Kampf- oder
Fluchtbereitschaft. Durch dievolle Aktivierung dieser beiden starken
Krafte steht der Organismus in hochstem Ausmald unter Spannung.
Da nach Levine (1996) die ,Erstarrung” mit starker Angst verbun-
den ist, gelingt es den Betroffenen spater kaum, sich aus dieser zu
l6sen. Im weiteren Verlauf (im Zustand der posttraumatischen Be-
lastungsstérung) wird die Person diesen Zustand der Anspannung
- der vegetativen Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung - hiufig
wiedererleben, oftin Verbindung mit Dissoziation. In diesem Zusam-
menhang fiihrt Levine (1996) folgende physiologische Erklarung fiir
die Reaktionsweise unserer Klienten an: Beim Wiedererleben der
LSpannung” wird der emotionale Teil des Gehirns diese starke or-
ganismische Energie in Emotionen (z. B. Arger, Scham, Traurigkeit)
umwandeln, wahrend der rationale Teil des Gehirns versucht sein
wird, eine duRere Gefahr zu finden, welche die intensive Aktivierung
des Nervensystems ,erkldren” und rechtfertigen kénnte. So werden
mehr oder wenig zufillig ,Feinde” fiir die eigene Uber-Erregtheit
verantwortlich gemacht, an welchen diese Spannung dann entladen
werden kann (Levine, 1996).

Aus diesen Uberlegungen leiten wir unser personzentriertes Modell
der dissozialen Personlichkeitsstérung ab. Verschiedene Studien
zeigen, dass ein groRerer Anteil von Personen mit dissozialer Per-
sonlichkeitsstorung in friihester Kindheit Vernachléssigung, Wider-
spriichlichkeit, Respektlosigkeit und Misshandlung durch die Eltern
(enge Bezugspersonen) erleben musste. Stattin einer Lebensphase,
in welcher ein Kind auf den Schutz der Eltern besonders angewiesen
ist, durch seine Eltern Sicherheit zu erfahren, mussten diese Kin-
der lernen, sich mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln so
gut wie mdglich in dieser unberechenbaren und traumatisierenden
Situation zurechtzufinden. Nach Warner (1998; 2000) bewdltigen
insbesondere Kinder, welche vor dem 7. Lebensjahr traumatisiert
werden, das traumatische Erleben mittels Dissoziation, da sie noch
nicht iiber die erforderlichen komplexeren Verarbeitungsstrategien
verfiigen, um mit dieser Erfahrung umzugehen. Die Dissoziation er-
maglicht es dem traumatisierten Kind, das iiberwaltigende Erleben
von Angst und Qual zu verlassen und stattdessen in einen Zustand
zu wechseln, in welchem es keine intensiven Schmerzen empfindet.
So berichtet Warner (1998) von einem Madchen, welches sich durch
Betrachtung der Punkte auf seinem Bettanzug in einen Zustand
versetzen konnte, in welchem es die Qual und die Schmerzen der
durch den Vater erlittenen Vergewaltigung nicht mehr wahrnahm.
So haben viele korperlich misshandelte Personen, insbesondere
wenn sie wiederholten und/oder fortgesetzten traumatischen Er-
fahrungen ausgesetzt waren, die Fahigkeit entwickelt, aus ihrem
Korpererleben auszusteigen, neben sich zu stehen und die Szene
von oben oder aulRen zu betrachten, um diese so wenig wie mdglich
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durchleben zu miissen. Mit Biermann-Ratjen (2002) und Warner
(1998, 2000) gehen wir davon aus, dass diese Kinder aus der Er-
fahrung der Dissoziation in traumatischen Situationen dissozia-
tives Erleben zur Abwehr und als Coping-Strategie entwickeln. Die
Funktion der Dissoziation ist es daher, der unertraglichen Realitat
aktiv durch eine Wahrnehmungsveranderung zu entweichen. Nach
Warner (1998) haben diese friihen Dissoziationserfahrungen fiir die
Kinder leider eine verstarkende Wirkung, indem dadurch das Fami-
lienerleben - trotz der erlittenen Traumatisierung - ertrdglich wird
und gar die Illusion eines normalen, gliicklichen Familienlebens
aufrechterhalten werden kann. Die Dissoziation in friiher Kindheit
endet nach Warner (1998), im Gegensatz zum Trauma-Erleben Er-
wachsener, nicht bei der Amnesie oder der Abspaltung einzig der
traumatischen Erfahrung von der Gesamtpersonlichkeit. Vielmehr
teilen Kinder die dissoziierten Aspekte ihrer Erfahrungen aufin eine
Mehrzahlvon miteinander unverbundenen ,Kammern“. Nach Warner
(1998; 2000) findet dieser Prozess bei Kindern deshalb statt, weil
sie im Rahmen der Traumatisierung eine Reihe von unvereinbaren,
intensiven Reaktionen erleben und zu diesem Zeitpunkt noch nicht
liber die mentale Kapazitdt verfiigen, solche widerspriichlichen Er-
fahrungen zu integrieren. So wiinscht sich das Kind inmitten der
mit dem Trauma einhergehenden Erfahrung von Hilflosigkeit und
Schmerz einerseits zu sterben, hat andererseits aber auch Angst
vor dem Tod. Oder aber das Kind mdchte den Tater einerseits verlet-
zen, wiinscht sich andererseits aber auch die Zeit zuriick, in welcher
es durch die Eltern Liebe erfahren durfte. In einem hilflosen Teil
haben die Kinder Angst vor dem Ausmal ihrer wiitenden/aggres-
siven Gefiihle. Im drgerlichen Teil hingegen fiihlen sie Verachtung
und Scham {iber die eigenen hilflosen Reaktionen - und sind gar
der Ansicht, dass solche hilflosen Reaktionen das Uberleben gefihr-
den. Vermutlich als Resultat dieser Widerspriiche formen sich nach
Warner (1998) verschiedene Selbst-Cluster innerhalb der dissozi-
ierten Erfahrungen.

Die Coping-Strategie der Dissoziation hat fiir die Kinder weit-
reichende Konsequenzen: Zum einen befreien sie sich mit der Dis-
soziation von der Wahrnehmung dessen, was ihnen durch wen und
warum angetan wird. Sie verhindern, dass sie empathisch miterle-
ben miissen, was im Tater vor sich geht. Das kann dazu fiihren, dass
sie generell vermeiden, empathisch zu sein - allerdings ohne damit
verhindern zu konnen, dass sie in andere genau das hineinsehen,
was sie zu sehen fiirchten. Zum anderen wehren sie mit dem Disso-
ziieren auch ihre Selbsterfahrungen, ihre eigenen Gefiihle ab, wo-
durch Inkongruenz entsteht.

Nach Brandt und Heinerth (2006) ist bei der Dissoziierung
der Ubertragungsprozess von Erfahrung in Selbsterfahrung ver-
sperrt. Verbildlicht im Selbstkonzept als Haus bedeutet dies, dass
die Person mehrere Raume (wichtige Erfahrungen) gar nicht kennt
und sie darum auch nicht betreten (explorieren) kann. Diese un-
zuganglichen Rdume entsprechen versperrten Symbolisierungen:
Erfahrungen, die dem Selbst ferngehalten werden miissen, weil sie
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zu bedrohlich sind (vgl. Brandt & Heinerth, 2006). Ahnlich helfen
nach Warner (2002) die dissoziierten Selbste der Person dabei, von
den urspriinglichen Erinnerungen an das Trauma nicht {berflutet
zu werden. Nachteil dieser dissoziierten Verarbeitung ist jedoch,
dass sie den psychologischen Kontakt behindert, da sie wesentliche
Aspekte der Erfahrung voneinander getrennt halt und es dadurch
verunmaglicht, diese zu einem bedeutungsvollen Ganzen zu verar-
beiten (Warner, 2002).

Nach Claas & Schulze (2002) unterbricht ein Trauma die Synthese
adaptiver primdrer Emotionen (nach Greenberg, 2002), da diese
ihre adaptiven und Orientierungsfunktionen nicht mehr erfiillen
konnen, weil die traumatisierte Person keinen Handlungsspielraum
hat. So wird die Synthese der durch das Trauma aktivierten primdren
Angst und des primiren Argers unterbrochen. Die Autorinnen be-
zeichnen die Unterbrechung der Synthese primdrer Emotionen als
elementare Form der Dissoziation. Sofern die Unterbrechung der
Synthese primdrer Emotionen generalisiert wird, die betroffene
Person sich also generell und weitgehend von ihren emotionalen
Reaktionen dissoziiert, kdnnen Depersonalisation und Derealisa-
tion zu dauerhaften Zustdnden werden, die als Entfremdung, Leere
oder Verwirrung erlebt werden und in einem Riickzug aus (allen)
Beziehungen resultieren konnen (Claas & Schulze, 2002).

In der Regel konnten unsere Klienten nicht nur aufgrund ihrer
Dissoziationsneigung, sondern auch deshalb ihre Erfahrungen als
Opfer nicht ins Selbstkonzept integrieren, weil sie in dieser Erfah-
rung von Ohnmacht und Ausgeliefertsein, Schmerz und Angst nicht
durch einen anderen Menschen positiv beachtet und empathisch
verstanden wurden. Diese bedrohlichen Opfererfahrungen sind
auch dem Bewusstsein unserer Klienten nicht zugdnglich. Dies kann
verstanden werden als ein dissoziierter Teil des Selbst nach Warner
(1998; 2000; 2002) oder aber als Rdume im Selbstkonzept unserer
Klienten, welche durch die Dissoziation hinter dicken Tiiren versperrt
sind (nach Heinerth, 2002). Und auch weil unsere Klienten nie Em-
pathie fiir das eigene ,Opfer-Sein” erfahren haben, sind sie nichtin
der Lage, sich bei einem anderen Menschen in dessen ,Opfer-Sein”
einzufiihlen. Das kommt zu ihrer Vermeidung des empathischen Ver-
stehens anderer als Traumaerfahrungsfolge hinzu.

Im Laufe ihrer Entwicklung haben zudem viele unserer Klienten
gelernt, die als Opfer am eigenen Leib erlebte Erfahrung (Gewalt)
im Dienste der Selbstwirksamkeit anzuwenden. So erlebte der im
vorherigen Abschnitt beschriebene Klient im Alter von 12 Jahren
Selbstwirksamkeit durch Gewalt: Er konnte sich erstmals gegen die
Ubergriffe des Vaters wehren, indem er so heftig zuriickschlug, dass
er diesem das Nasenbein brach. Daraufhin zog sich sein Vater fiir
eine Weile zuriick und attackierte ihn weniger. Spatere Gewaltakte
des Vaters konnte der Klient jeweils einzig durch ,Gegengewalt”
stoppen. Das Gewalttdter-Selbstbild vermittelt unseren Klienten
in ihrer Erlebenswelt, in welcher sie nichts wert sind und andere
ihnen feindselig gesinnt sind, Sicherheitim Sinne von: ,Weilich ein
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Gewalttater bin, kann mir keiner etwas anhaben. Denn wenn nétig,
wehre ich mich mit Gewalt gegen andere und brauche daher nichts
zu fiirchten.” Dieses Gewalttédter-Selbstbild wird fiir unsere Klienten
aufgrund einer entsprechenden Sozialisierung mit der Zeit gar zur
Lldentitdat”. Da unsere Klienten zudem groRtenteils {iber eine ge-
ringe Schulbildung und keinen Berufsabschluss verfiigen, stehen
ihnen nur wenig andere Bereiche zur Entwicklung kompensierender
Personlichkeitsanteile offen.

Bei unseren Klienten beobachten wir daher die besondere Kon-
stellation der versperrten/dissoziierten Opfererfahrungen, welche
nebst einem Gewalttdter-Selbstbild existieren. Doch wie fiihrt diese
Inkongruenzkonstellation nun zur tatsdchlichen (wiederholten)
Anwendung von Gewalt?

Nach Biermann-Ratjen (2002) kann das Stressverarbeitungs-
system als Folge einer Traumatisierung verandert sein: Die Schwelle
fiir Triggerreize ist herabgesetzt und traumatisierte Personen kom-
men schnell in eine Ubererregung, wobei die Riickregulation er-
schwert ist. In unserem Modell gehen wir davon aus, dass unsere
Klienten durch ihre herabgesetzte Schwelle fiir Triggerreize durch
verschiedene Situationen ,angetriggert” werden. Dadurch setzt
wieder - wie in der urspriinglichen Traumatisierungssituation - die
Erstarrungsreaktion ein, welche mit einer groRen Anspannung ein-
hergeht. Basierend auf Levine (1996) nehmen wir an, dass unsere
Klienten dann die sich in ihnen aufbauende massive Spannung in
extrovertierter Weise gegen auBen ,entladen”, bevorzugt gegen
vermeintlich oder tatsachlich wahrgenommene Feinde. Biermann-
Ratjen (2002) beschreibt die chronifizierte posttraumatische Be-
lastungsstdrung als chronifizierte Inkongruenz — das Erleben eines
andauernden Gefiihls von Betdubtsein und emotionaler Stumpfheit
bei vegetativer Ubererregtheit — hin und wieder ausgeldst durch
Triggerreize, unterbrochen durch Anfélle des Wiedererlebens der
traumatischen Situation oder von Teilen von ihr oder der urspriing-
lichen Reaktion auf das Trauma, z. B. Dissoziation oder Aggression.
Ubertragen wir dieses Modell auf unsere Klienten, beobachten wir
eine wellenférmige Bewegung: Im Zustand der chronifizierten In-
kongruenz werden diese Personen getriggert, wodurch die akute
Inkongruenz ausgeldst wird, welche mit zunehmender Spannung
(Ubererregung) einhergeht. Diese akute Inkongruenz (Spannung)
steigert sich bis hin zur ,Entladung”, und erst dann stellt sich der
Zustand der chronifizierten Inkongruenz wieder ein. Das bedeutet,
dass durch die im Kulminationspunkt erfolgende ,Entladung” zwar
die akute Inkongruenz reduziert werden kann, nicht jedoch die da-
nach weiter bestehende chronifizierte Inkongruenz.

Zentral ist in unserem Modell die Annahme, dass sich unsere
Klienten im Moment der ,Entladung” nicht spiiren und daher auch
nicht in der Lage sind, das Ausmal} der ,Entladung” zu regulieren.
Der durch die ,Entladung” bei anderen Personen angerichtete Scha-
den kann daher variieren von einer geringfiigigen Korperverletzung
bis hin zu einem ,overkill“, bei welchem ein Opfer im Rahmen eines
Totungsdelikts massiv verletzt wird.
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Wir kénnen bei unseren Klienten beobachten, dass diese Vor-
gange (Trigger - akute Inkongruenz - Entladung) ihrem Bewusst-
sein nicht zugdnglich sind. So formuliert auch Biermann-Ratjen
(2002), dass die urspriingliche traumatisierende Selbsterfahrung
zundchst vor allem eine korperliche Erfahrung ist, welche erst spa-
ter und unter Umstanden auch niemals verbal symbolisiert wird. Die
durch Trauma entstandene Verdanderung des Stressverarbeitungs-
systems kann zudem so grof? sein, dass die durch Triggerreize ange-
stoRenen Erinnerungen nicht bis ins Sprachzentrum weitergeleitet
werden und daher in der Behandlung sprachlich nicht erreichbar
sind (Biermann-Ratjen, 2002). Bleibt daher die akute Inkongruenz
bei unseren Klienten unbearbeitet, so ist sie als Ausgangspunkt
(Option) dissozialen Verhaltens stets vorhanden, d. h. die Person
wird immer wieder gewalttatig riickfallig werden.

Hart (2008) beschreibt einige dieser Zusammenhénge aus neu-
ropsychologischer Sicht ganz dhnlich. Sie stellt einen Zusammen-
hang zwischen friiher Traumatisierung und spaterer Gewalttédtigkeit
tiber die Funktion der Amygdala her. Als eine Struktur, welche Angst
registriert, ist die Amygdala sowohlan der ,Kampf oder Flucht”- Re-
aktion als auch an der Erstarrungsreaktion beteiligt wie auch an der
Aggression (Damasio, 1994; Le Doux, 2001). Die Autorin legt ferner
dar, dass sich diese traumabedingte Uberaktivierung der Amygdala
auf die spatere Entwicklung des orbitofrontalen Cortex (ein Teil
des préfrontalen Cortex) auswirkt. Wie bei unserer Klientel hdufig
zu beobachten, verfiigen Personen mit einer Unterentwicklung des
orbitofrontalen Cortex liber eine mangelnde Fahigkeit zur Selbstre-
gulation. Einige Affekte kdnnen kaum reguliert werden und diese
Personen driicken ihre aktuellen Impulse und Wiinsche ungefiltert
aus und sind nichtin der Lage, diese in sozial angepasster Weise zu
formulieren. Zudem wird nach Hart (2008) durch die friihen trau-
matischen Erfahrungen und ungeniigende Bindungserfahrung die
Propriozeption beeintrdchtigt - d. h. diese Menschen kdnnen sich
selbst kaum spiiren.

Fallbeispiel 1 (Fortsetzung)

Im weiteren Verlauf der Therapie kann der Klient - in der Sicher-
heit der Beziehung zu mir - seine ,Aggro-Schutzmauer” Stiick fiir
Stiick ablegen. Dabei lernt er, die emotionalen Erfahrungen (ohne
Schutzmauer) zu symbolisieren. Diese Erfahrungen sind anfanglich
sehr bedrohlich und er fiihlt sich von ihnen manchmal gar ,aus der
Bahn geworfen”, hilt den Zustand kaum aus.

Mit mir gemeinsam kann er es wagen, sich den versperrten Rau-
men seines Selbstkonzepts ganz zaghaft zu nahern und diese auch
zu betreten, und er fangt an, nach Namen fiir diese zu suchen. Nach
etwa einem JahrTherapie beginnt der Klient damit, mir Erfahrungen,
deren Benennung und Einordnung ihm schwerfallt und fiir die er
sich teilweise auch schdamt, in Form von Briefen mitzuteilen, wel-
che erin die Sitzungen mitbringt. Er beschaftigt sich auch zwischen
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den Sitzungen viel mit den besprochenen Themen und bemiiht sich
aktiv um Symbolisierung, da er spiirt, dass ihm dies hilft. Die fol-
genden Ausschnitte aus einem seiner Briefe zeigen, wie der Klient
den fiir ihn schwer verstandlichen Zustand des Nebeneinanders
von schmerzhaften Opfererfahrungen (beschrieben als ,der kleine
Junge”) und explosiver Aggressivitat zu symbolisieren versucht.

,Es ist dieser kleine Junge wo (der — Anm. der Autorin) so traurieg ist,
wo so viel Angst hat ... Toten konnte man diesen Jungen nicht, des-
wegen wurde Er im Tiefsten Kerker in mir eingeschlossen. Seit vielen
Jahren ist Er nun schon dort drin eingesberd (eingesperrt — Anm. der
Autorin) und niemand durfte zu Ihm, nicht malich selber ging zu ihm.
Vor ein paar Monaten konnte ich diesen Schliissel wieder finden ...”

,In mir ist ein riessiges Pullverfass und iiberal liegt Sprengstoff rum.
Nun leuft mitten in diesem Chaos der kleine Junge rum, halt ein Streich-
holz fest wo (das — Anm. der Autorin) brennt, damit es etwas Licht giebt.
Er hat so viel Angst, denn diese Hass erfiillte Welt kennt Er nicht und
lasst Er das Streichholz erléschen, steht Er im dunkeln und bekommt
noch mehr Angst. Lasst Er das Streichholz brennen, konnte Er sich die
Finger verbrennen, es fallen lassen und das wars dan.”

Die therapeutische Beziehung gibt ihm so viel Sicherheit, dass er es
wagt, diese Rdume zu betreten, in welchen sich diese Erfahrungen
von Angst, Chaos etc. finden. In einem weiteren Brief beschreibt er
das Explorieren versperrter Riume und insbesondere auch das Zu-
sammenspiel zwischen Angst/Schmerz und Hass sowie die aus dem
Hass resultierende ,Entladung”, nach welcher er sich besser fiihlen
wiirde, die er jedoch nicht mehr zulassen mdchte.

,All die Jahre lebte ich mit dem wissen ich bin innerlich tot und fiihle
nichts mehr, ausser dem Hass und dieser Wut in mir. Mir kann nichts
mehr geschehen, niemand kann mich noch trefen und verletzen... Dass
ist nun nicht mehr so ich fiihle wieder, mein Gewissen ist wieder frei
und der kleine Junge schreit wieder. Ich muss eher sagen, dass ich seine
Schreie wieder hohren kann. Ich fiihle es, wie dieser Junge versucht
hat, die Tiir zu 6ffnen und raus wollte. Er hat Angst und ich fiihle das,
ich flihle seinen Schmerz wieder und es tut so weh... Dies ist erst ein
Teil von dem, wo (das — Anm. der Autorin) noch in mir tobt. Vieles halte
ich noch underverschluss und soll noch dortbleiben. Nun fiihle ich aber,
dass es raus will... Am liebsten wahre es mir, wenn ich Stiick fiir Stiick
raus lassen kénnte, was aber nicht geht. Offne ich diese Tiir, kommt so
viel raus und ich habe Angst, dass ich daran erschticken werde, dass ich
dann aussteige und entweder dem Hass in mir die Kontrolle zuriick gebe
oder meinem Schmerz alles in die Hand gebe ... Lasse ich ihn (den Hass
- Anm. der Autorin) raus, fiihle ich mich sovort viel besser, mache aber
alles, wofiirich im letzten Jahr so hart gearbeitet habe, kaputt. An mei-
nen Kopfschmerzen merke ich, wie sehrich gegen diesen Hass kampfe,
aber nicht weiter komme.”

In diesem Abschnitt wird deutlich, dass der Klient seine Inkongru-
enz zu spliren beginnt, dass er neue Erfahrungen, die an seine Kind-
heit gebunden sind, zuldsst, was Angst und Spannung auslost. Der
Klient weill auch um noch mehr versperrte Raume. Zudem beginnt
er, gegeniiber seinem Verhalten eine Beobachterposition einzuneh-
men (die Vergangenheit aus der Gegenwart zu sehen), was eine Vor-
aussetzung zur Reflexion ist (nicht mehr nur agieren zu miissen).
Dadurch gewinnt er zunehmend Kontrolle {iber sein Verhalten. Er
hat nun die Freiheit der Wahlund kann sich fragen: Willich den Hass

rauslassen und bin ich bereit, dafiir die Konsequenzen zu tragen -
oder entscheide ich mich zu einem anderen Verhalten?

4. Ansatze zu einer Personzentrierten Psycho-
therapie der dissozialen Personlichkeits-
storung

In der Behandlung begegnet uns der beschriebene Klient auf der
Ebene der Gefiihle einerseits angstlich und innerlich ,tot”, anderer-
seits aber auch voller Spannung, Aggression und iiberschieRender
Handlungsbereitschaft. Wahrend er fiir seine ,toten” Zustdnde
keine Worter findet, hat der Klient hingegen fiir die Spannungszu-
stande - auf der Grundlage von Projektionen - Griinde gefunden,
die seinen Hass legitimieren. So nimmt er meist andere (ménnliche)
Personen als ihm gegeniiber feindselig eingestellt wahr? und legiti-
miert mittels dieser Projektion seine Gewalthandlungen.

Aufgrund dieses ,Nebeneinanders” von versperrten Opfererfah-
rungen - aber auch empathischen Erfahrungen des Taters - durch
Traumatisierung und Dissoziation und der in einem Gewalttdter-
Selbstbild eingebetteten, legitimierten Gewaltbereitschaft muss
die Behandlung impulsiver Gewaltstraftdter aus einer Kombination
aus Deliktarbeit® und Traumaarbeit bestehen.

Ziel der Deliktarbeit ist es, dass der Tater lernt, die volle Ver-
antwortung fiir sein gewalttdtiges Handeln zu iibernehmen, ohne
dieses zu rechtfertigen oder zu entschuldigen, und sich in das
Erleben des Opfers einzufiihlen (Opferempathie). Hierflir muss in
der Therapie die durch den Klienten legitimierte Gewalt aufgearbei-
tet und verstanden werden (Deliktkreislauf) und mit der sozialen
Umwelt in Beziehung gesetzt werden. Die Fokussierung auf das Ver-
stehen des Gewaltkreislaufs auf der Verhaltensebene allein reicht
jedoch bei den traumatisierten Gewalttdtern nicht aus. Bei diesen
Personen muss die enorme Spannung im Rahmen der akuten Inkon-
gruenz - deren ,Energiemotor”, entstanden durch die Traumatisie-
rung - in die Behandlung miteinbezogen werden. Denn im Zustand
der akuten Inkongruenz kénnen sich die Betroffenen in der Regel
nicht mehr selbst steuern, es geht nur noch um ein ,Entladen”, um
das ,Loswerden” der enormen Spannung. Im Rahmen der akuten
Inkongruenz ist ihnen daher weder ein Schuldempfinden noch ein
Verstdndnis fiir die Situation des Opfers (Opferempathie) mdoglich.
Ebenso wie die Mdglichkeit, sich mit dem eigenen Empfinden von
Angst und Verlorensein zu befassen, fehlt ihnen die Fahigkeit, sich
in das Erleben einer anderen Person hineinzuversetzen.

2 Diefalschliche (verzerrte) Wahrnehmung des Gegeniibers als feindselig
wird in der Literatur als ,hostile attribution bias” bezeichnet. Es konnte
gezeigt werden, dass Personen mit hoher Aggressionsdisposition dazu
tendieren, dem Interaktionspartner eine feindselige Absicht zu unter-
stellen (z. B. Matthews & Norris, 2002).

3 Die Deliktarbeit ist ein vorgeschriebener Bestandteil therapeutischer
Arbeit mit Straftdtern im Kriminal-Justizsystem.
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Ausgedriickt mit unserem Stérungsmodell bedeutet dies, dass
in der wellenformigen Bewegung des Erlebensprozesses zwischen
chronifizierter und akuter Inkongruenz (dies sind die ,Wellenspit-
zen”, in welchen die gewalttdtige Entladung erfolgt) zuerst die
+Wellenspitzen” - die akute Inkongruenz - Thema werden sollten
und damit die ,akute” Gewalttdtigkeit, in welcher die Klienten
weder ihr Gegeniiber noch sich selbst spiiren, sondern sich lediglich
von der starken inneren Spannung ,entladen”. Erst danach kann
mit der eigentlichen Deliktarbeit begonnen werden, sowie mit der
langerfristigen Bearbeitung der chronifizierten Inkongruenz, wenn
die Deliktarbeit nicht mehr direkt von der Traumaarbeit abhangig
ist. Wird hingegen mit der Deliktarbeit begonnen ohne vorhe-
rige Bearbeitung der akuten Inkongruenz, so besteht die Gefahr,
dass der Klient das auf der Verhaltensebene Gelernte im entschei-
denden Moment (nd@mlich vor und wéahrend der ,Entladung”) nicht
umsetzen kann.

Wenn der oben vorgestellte Klient also keine Worte mehr findet,
voller Spannung und Hass ist, dann gilt es, zuerst die Methoden
der Traumaarbeit einzusetzen. Konkret heil3t dies, den aktuellen
Spannungszustand in Kontakt mit der Gegenwart/der Realitét zu
bringen und diesen dadurch auf andere Weise als mittels Gewalt zu
Lentladen”. Denn fiir den Klienten war bisher die ,Entladung”in der
Gewalt die einzige Mdglichkeit, die Spannung zu reduzieren und
sichins ,Hier und Jetzt” zuriickzuholen. Das Ziel jeder Traumaarbeit
ist das ,Sein”in der Gegenwart und nicht in der Vergangenheit. Die
wéhrend des Traumas unterbrochenen priméren Gefiihle miissen in
der Gegenwart synthetisiert werden, um die traumatischen Erfah-
rungen symbolisieren und abschlieRen zu kénnen. Dadurch wird die
Notwendigkeit der Dissoziation von den eigenen emotionalen Reak-
tionen {iberfliissig. In Fallen genereller, weitergehender Dissoziation
von den eigenen emotionalen Reaktionen als Folge traumatischer
Erfahrungen kann es zu Beginn der Therapie allerdings notwendig
sein, diesen Klienten zuerst ihr inneres Erleben wieder zugdnglich
zu machen (Claas & Schulze, 2002).

Ohne eine genaue Analyse der Gefiihlswelten und der eigenen
Werte und Normen ist der Klient seinem ,Energiemotor” - gene-
riert durch die Traumaschddigung - ausgesetzt und damit in der
Steuerbarkeit seiner Copinghandlungen begrenzt. Kennt er hin-
gegen seine Trigger und weil? er um seine Projektionen und {iber-
schieRenden Reaktionsweisen sowie um Mdglichkeiten, sich ohne
Fremd- und Selbstschadigung zuriick ins ,Hier und Jetzt” zu holen,
dann besteht eine erste Maglichkeit der Steuerbarkeit seiner Im-
pulsivitdt. Langerfristig wird der Klient durch die Trigger immer
weniger in den Zustand der akuten Inkongruenz versetzt, weil die
unbedingte positive Beachtung und das empathische Verstehen
seiner traumatischen Erfahrungen durch die Therapeutin es ihm er-
moglichen, diese Erfahrungen in sein Selbstkonzept zu integrieren.
Auch Warner (1998; 2002) betont die Wichtigkeit des empathischen
Verstehens bei dissoziierender Verarbeitung. Entscheidender Faktor
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dafiir, dass Klienten auch in schwierigen Prozessen das Verlangen
und den Mut entwickeln, sich weiter zu engagieren, ist nach Warner
(2002) die Bereitschaft des Therapeuten, den Klienten zu verste-
hen und bei ihm zu bleiben, auch wenn er sich aus dem Kontakt
zuriickzieht.

Es geht daher darum, dem Klienten den Raum zu bieten, seine
Gefiihle von Verlassen- und Verlorensein aushaltbar zu machen,
ohne dass er die Grenzen austesten muss, um sich dadurch im ,Hier
und Jetzt” spiiren zu kdnnen. Konkret musste er in der Impulsivitat
nicht nur den Teil der Entladung ,sehen”, sondern auch Bilder dafiir
bekommen, was er glaubt, nicht aushalten zu kénnen.

Fallbeispiel 2

In Ergdnzung zur dargestellten Therapie eines Mannes, welcher
nicht beziehungsfahig war, mochten wir abschlieRend noch die Be-
handlung eines Klienten darlegen, welcher ebenfalls traumatisiert,
jedoch in der Beziehungsgestaltung hoch sensibilisiert auf ,Dop-
pelbddigkeit” ist.

Dieser Klient musste von friihester Kindheit an die ,Streit-Ehe”
seiner Eltern miterleben und ist gepragt durch die damit einher-
gehenden emotionalen Wechselbdder und Loyalitatskonflikte. Die
Wechsel zwischen abgrenzendem und zuwendendem Verhalten sei-
ner Bezugspersonen waren fiir ihn als Kind nicht voraussehbar. Um
dieses Wechselbad fiir sich steuerbar zu machen und um sich selber
Boden zu geben, suchte er nach einem Mittel der Kontrolle. Mit Ge-
walthandlungen fand der Klient nicht nur die fiir ihn {iberlebens-
wichtige Abgrenzung und Gewichtung, sondern auch Klarheit, die
ihm Boden gab. Die Zuwendung der Eltern blieb unberechenbar.
Nimmt der darauf hoch sensibilisierte Klient heute Situationen mit
solch ,doppelter Buchfiihrung” wahr — uneindeutige Gestik, Wort-
spiele etc. — so versucht er, mittels impulsiver Gewalt Dominanz
zu erreichen. In der Behandlung geht es darum, die Impulsivitdt
des Klienten steuerbar zu machen. Das heiRt, der Klient muss die
Doppelbddigkeit von ,auslosenden” Situationen erkennen kdnnen
(Trigger), um sich daraufhin ins ,Hier und Jetzt” zu holen - damit
er nicht die in der Vergangenheit notwendige Gewalthandlung
(wieder) in der Gegenwart ausleben muss. Um seine Impulsivitat
in den Griff zu bekommen, muss der Klient sich so oft aus dem en-
ormen Spannungszustand der akuten Inkongruenz heraus ins ,Hier
und Jetzt” holen, bis er eine grundsétzliche Verlangsamung und
Kontrolle seiner Reaktionen in sozialen Kontakten erreicht hat.

Anhand dieses Fallbeispiels mochten wir veranschaulichen, wie
wichtig fiir den Erfolg der Behandlung dieser Klientel ,Echtheit”/
Authentizitdt der Therapeutin/des Therapeuten ist.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die therapeutische
Behandlung von traumatisierten, impulsiven Gewaltstraftdtern aus
einer komplexen Kombination von Delikt- und Traumaarbeit besteht,
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wobei die Klienten durch die Prasenz einer beruhigenden, empathi-
schen TherapeutIn {iberhaupt erst in Beziehung bleiben konnen,
ohne von ihren Gefiihlen {iberschwemmt zu werden (Warner, 1998).

Wahrend in einem ersten Schritt durch die Behandlung der aku-
ten Inkongruenz die Grundlage fiir die weitere Therapie geschaf-
fen werden muss, gilt es, im nachsten Schritt gleichzeitig mittels
Traumaarbeit die versperrten Opfererfahrungen zu integrieren und
mittels Deliktarbeit den ,Tater-Teil” des Klienten anzusprechen.
Dabei konnen alle beschriebenen Prozesse auch parallel auftreten
- dann n@mlich, wenn der Klient in einer spateren Therapiephase
durch einen Trigger wieder in akute Inkongruenz gerat.

5. Schlussfolgerungen und Ausblick

Zum besseren Verstdndnis unserer Klienten und damit auch zur Ver-
besserung der Qualitdt unserer Therapien haben wir einen ersten
Versuch unternommen, eine personzentrierte Stérungstheorie der
dissozialen Persdnlichkeitsstérung zu entwickeln. Dieses Modell
sowie die daraus abgeleiteten Behandlungsempfehlungen sollen
im Rahmen von verschiedenen Forschungsprojekten des FPD be-
gleitend wissenschaftlich untersucht werden. Die beiden genann-
ten Fallbeispiele zeigen, dass mittels des Beziehungsangebots
Personzentrierter TherapeutInnen - welches sich durch Empathie,
Unbedingte Wertschatzung und Echtheit auszeichnet — unabhéngig
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