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Klientenorientierte Therapiekonzepte —
eine ethische Forderung an systemische Therapeutinnen und Therapeuten?!

(Erstveroffentlichung 2001 in KONTEXT 32/2, S. 97-107)

Zusammenfassung: Die Trennung von Verantwortungsbereichen und die Klirung von Anlaf$, Anliegen und Auf-
trag sind basale Elemente Systemischer Therapie. Ihre Anwendung kann aber dazu fiihren, daf$ grofle Personen-
gruppen, die von sich aus nicht um therapeutische Hilfe ersuchen, von Therapie ausgeschlossen werden. Dieser
Konflikt ist nur dadurch zu tiberwinden, daf§ variable, klientenorientierte Therapickonzepte entwickelt werden,
die die Besonderheiten bestimmter Klientengruppen beriicksichtigen, ohne systemische Grundsitze aufzugeben.
Dafiir Verantwortung zu {ibernehmen, erscheint als eine ethische Forderung an systemische Therapeutinnen und
Therapeuten. Wie dies geschehen kann, wird beispielhaft an dem Viersener Therapiekonzept fiir die Behandlung
jugendlicher Sexualstraftiter dargestellt.

MANCHE KLIENTEN VERHALTEN SICH ANDERS, ALS DIE SYSTEMISCHE PRAXEOLOGIE ES VON
IHNEN ERWARTET

Eine der wichtigsten Errungenschaften im Verlauf der Entwicklung der Systemischen Therapie ist die
Uberzeugung von der Notwendigkeit einer klaren Trennung von Verantwortungsbereichen: hier die
Verantwortung der Klientinnen oder der Klientengruppe, z. B. der Familie, fiir ihr eigenes psychisches
Wohlergehen und dort die Verantwortung der Therapeutinnen fir die optimale Gestaltung ihres thera-
peutischen Angebots. Hieraus entwickelte sich das Kundenmodell der Systemischen Therapie und da-
mit ein Bewuf3tsein fiir die Notwendigkeit, Anlafl, Anliegen und therapeutischen Auftrag sorgfiltig zu
kldren sowie als Voraussetzung fiir therapeutisches Handeln konkrete Zielabsprachen zu erarbeiten, die

die Verinderungswiinsche der Kunden formulieren.

Diese Trennung der Verantwortungsbereiche erwichst aus einem Respekt vor der Autonomie und
Selbstbestimmung des Klientensystems und bewahrt die systemische Therapeutin davor, Verantwortung
fur ihre Klienten zu tibernehmen. Sie hat aber auch bewirkt, daf§ sehr viele Klienten — man kann natiir-
lich sagen: aus eigenem Desinteresse und damit eigener Schuld — keinen Zugang zu Systemischer The-
rapie erhalten. Das hat zu dem Vorwurf gefiihrt, systemische Therapeuten wiirden es sich allzu bequem
machen und die Klienten von Therapie ausschliefen, die nicht bereit oder in der Lage sind, tiberhaupt

oder in ausreichendem MafSe Verantwortung fiir sich und das eigene Verhalten zu iibernehmen.

Die Zahl der Personen, die von Therapien profitieren konnten, wenn es denn iiberhaupt zu einer thera-
peutischen Beziehung kommen wiirde, ist groff. Da sind einmal diejenigen, die aus eigener Initiative
erst gar nicht um Therapie nachsuchen. Ich denke dabei an den groflen Kreis derer, die ein andere schi-
digendes Verhalten zeigen (z. B. aggressiv ausagierende Kinder, Jugendliche und Erwachsene), an die
zahlreichen psychisch als gesund deklarierten Insassen von Haftanstalten oder aber an die als psychisch
krank bezeichneten, in forensischen Kliniken untergebrachten Straftiter, aber auch an Eltern, die ihre

Kinder in unterschiedlichster Weise mif$handeln. Zu erwihnen sind in diesem Zusammenhang zudem

1 Leicht tiberarbeitete Fassung eines Vortrags wéihrend der DAF-Jahrestagung im September 2000 in Berlin.



noch zahlreiche Personen, die sich in erheblichem Mafle selbst schidigen, sei es durch suizidales Ver-
halten, durch selbstverletzendes (z. B. bei Madchen nach sexuellen Mifthandlungen) oder aber durch
selbstzerstorerisches (z.B. anorektisches und bulimisches) Verhalten, die aber zunichst einmal kein

Problembewuf3tsein erkennen lassen und deshalb von sich aus keine Therapeutin aufsuchen.

Hinzu zu zihlen sind aber auch die Klienten, die sich zwar auf eine Therapie einlassen, jedoch eine eher
passive, wenig engagierte Haltung zeigen. Hier handelt es sich beispielsweise um Eltern, die nach langen
vergeblichen Bemiihungen, ihre Kinder positiv zu beeinflussen, nur noch wenig Hoffnung und kaum
eine positive Erwartung in die therapeutische Arbeit einbringen, aber auch um sonstige Klientinnen
und Klienten, die im Verlauf einer zumeist langen Problemgeschichte eine vorwiegend resignierende,
passive Haltung entwickelt haben.

Wihrend systemische Sozialarbeiterinnen sich aus ihrem beruflichen Selbstverstindnis und zumeist
auch aus ihren institutionellen Kontexten heraus sehr viel selbstverstindlicher mit dieser Klientel ausei-
nandersetzen (s. Liissi 1991; Staub-Bernasconi 1995; Schwabe 2000; Hargens et al. 2000), ist der Vor-
wurf, systemische Therapeutinnen wiirden aus ihrer Wertschitzung der Eigenverantwortung der Klien-
tinnen und aus ihrer Auftragsorientierung heraus fiir die genannten Personengruppen wenig passende
Angebote machen, nicht von der Hand zu weisen und meines Erachtens ernst zu nehmen. Wir sollten
deshalb dariiber nachdenken, ob therapeutische Angebote auch fiir diese Menschen denkbar wiren, oh-
ne die oben genannten systemischen Prinzipien aufzugeben. Diese Frage erscheint mir um so wichtiger,
als ich durchaus nicht ganz frei bin von solchen Ideen, dafl unsere Gesellschaft derzeit auf gutem Wege
ist, eine Nachfolgegeneration heranzuziehen, deren Stirke nicht gerade eine auf andere bezogene Selbst-

verantwortung ist.

Und ist die Zentrierung auf die Selbstverantwortung der einzelnen Klienten nicht auch eine sehr indi-
vidualistische, wenig systemorientierte Sichtweise? Konnte es nicht gerade Aufgabe von systemischen
Therapeutinnen und geradezu eine ethische Forderung an sie sein, fiir solche Klientinnen, wie ich sie
eben beschrieben habe, therapeutische Vorgehensweisen und variable Therapiekonzepte zu entwickeln,
beispielsweise auch die Kontextbedingungen fiir die eigene Arbeit so zu gestalten, daf§ Systemische The-

rapie fiir einen Grofiteil dieser Klientel doch méoglich wird?

Ich mochte diese Frage eindeutig bejahen, wobei ich mir bewufSt bin, dafd dies in vielen Fillen die Be-
reitschaft voraussetzt, in einen therapeutischen Prozef§ auch pidagogische Elemente zu integrieren.
Hierzu méchte ich zunichst einige grundsitzliche Ausfiihrungen machen und anschliefSend ein — unse-
rer Einschitzung nach sehr erfolgreiches — Modell der Behandlung jugendlicher Sexualstraftiter vorstel-
len, d. h. ein systemisches Modell der Behandlung von Personen, die so gut wie niemals aus eigenem
Antrieb zur Therapie kommen, andererseits aber, ohne Therapie zu erfahren, eine fiir die Gesellschaft

gefihrliche Personengruppe darstellen.

KLIENTENORIENTIERTES HANDELN UND GESTALTEN VON THERAPIEKONZEPTEN

Um nicht mif§verstanden werden: Ich bin der Letzte, der dafiir plidieren wiirde, die genannten Errun-
genschaften aufzugeben: die Uberzeugung von der Notwendigkeit einer klaren Trennung von Verant-

wortungsbereichen, einer Klirung von Anlaf}, Anliegen und therapeutischem Auftrag sowie der Erarbei-



tung konkreter Zielabsprachen als erste Voraussetzung fiir therapeutisches Handeln. Hinzu tritt als
Weiteres die Information seitens der Therapeutinnen iiber mogliche, negativ zu bewertende Folgen der

therapeutischen Interaktion als Grundlage fiir eine Informierte Zustimmung der Klienten.

Aber die Realitit sieht ja bekanntermaflen hiufig anders aus, als der systemische Therapeut sie sich
wiinscht. Manche Klientinnen haben — um das obige Beispiel aufzugreifen — aus Griinden, die im Ver-
lauf einer Therapie, wenn sie denn zustande kommt, meist leicht verstindlich werden, jede Hoffnung
auf eine positive Wende verloren mit der Folge von Passivitit und geringer Bereitschaft, Verantwortung
fur sich oder z. B. fiir ihre Kinder zu tibernehmen (Pleyer 2001). Versteht sich die Therapeutin in einem
solchen Fall konsequent lediglich als Anbieterin einer Dienstleistung, die die Klientin wahrnehmen
kann oder eben auch nicht, so wird in vielen Fillen ein therapeutischer Prozef§ gar nicht zustande

kommen.

Ein anderes Beispiel: Die Erweiterung des Kontextes in der Systemischen Therapie hat deutlich werden
lassen, wie viele unterschiedliche Auftraggeber hiufig im Spiel sind, sowohl auf Seiten der Klienten und
ihres Kontextes als auch auf Seiten der Therapeuten. Allein schon wenn Eltern mit ihrem Kind zur The-
rapie kommen, stellt die Auftragsklirung und die Erarbeitung eines informed consent hohe Anforde-
rungen. Nehmen wir zwecks Vereinfachung an, die Eltern selbst seien beziiglich Zielformulierung und
Zustimmung untereinander einig, so ist das Kind — insbesonders wenn es sich um stationire Aufnah-
men in der Jugendhilfe oder der Kinder- und Jugendpsychiatrie handelt — noch lange nicht Kunde im
Sinne von Steve de Shazer; es nimmt hiufig eher eine abwartende Haltung ein, wenn es nicht sogar
deutliche Abwehr und Widerstand zeigt. Sollen dann gemeinsame Auftrige und eine Informierte Zu-
stimmung aller Beteiligten im Vorfeld der Aufnahme vereinbart werden, braucht dies Zeit und intensive
Arbeit (Derichs u. Hoger 2001). Die ist aber vielfach unter dem Druck der je aktuellen Situation — z. B.
in Fillen akuter Aufnahmeindikation bei suizidalen Handlungen, selbstverletzendem Verhalten — nicht
gegeben, so daf§ schon an diesem Punkt konzeptuelle Modelle gefordert sind beispielsweise in der Art,
dafs zeitlich begrenzte Kontrollmafinahmen (z. B. eine Kurzaufnahme zur Krisenintervention) von the-

rapeutischen Maf§nahmen deutlich getrennt werden.

Trotz allem Bemiithen wird es aber auch bei Aufnahmen fiir eine lingere Therapie immer wieder
Konstellationen geben, in denen es nicht gelingt, die Zustimmung des Kindes zu Beginn des Aufent-
halts zu gewinnen. Damit ist es zunichst nur méglich, einen primir pidagogischen Rahmen zu gestal-
ten, innerhalb dessen dann in unterschiedlicher Zeit in den meisten Fillen ein therapeutischer Auftrag
auch vom Kind zu erhalten ist. In dhnlicher Weise gilt dies fiir Zwangskontexte in der Erwachsenenpsy-
chiatrie, im MafSregelvollzug oder in Justizvollzugsanstalten, die mit Klienten zu tun haben, die nicht
von sich aus um Therapie ersuchen. Und schlieSlich gibt es auch andere grofle Gruppen von Personen —
ich nenne hier beispielsweise das Stichwort Multiproblemfamilien —, die unerreicht bleiben, wenn man
nicht spezielle Konzepte fiir sie entwickelt, wie das beispielsweise Marie Luise Conen (u. a. 1996) mit

ihren Beitrigen zur aufsuchenden Familienarbeit getan hat (GrofSmann 2001).

Ich denke, daf§ wir nicht die oben skizzierten systemischen Grundsitze in Frage stellen sollten, daf§ wir
aber tiber die Verantwortung der Therapeuten und Therapeutinnen fiir ihr therapeutisches Angebot ni-
her nachdenken miissen. Meine Frage lautet zum Beispiel im Fall der resignativen Klientin: Wie viel

Direktivitit ist gestattet, und wo iiberschreite ich andererseits die Grenze zu ihrem Verantwortungsbe-

reich, die ich unbedingt wahren sollte? Kann ich — oder muf§ ich gar — die therapeutische Maf§nahme
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,verordnen” (das heift: formuliere ich sehr klar, daf$ ich sie fiir erforderlich und wahrscheinlich niitzlich
halte) und die Frequenz der nichsten Therapiegespriche festsetzen? Wie kompromifllos kann — oder
mufd — ich sie anhalten, bestimmte Handlungen durchzuftihren? Darf ich die Tatsache (aus)nutzen, daf§
eine solche Klientin vielfach schlicht danach sucht, ein Stiick an die Hand genommen zu werden, und
deshalb sehr dankbar ist fiir die Direktivitdt des Therapeuten? Ich meine, daf§ hier Diskussionsbedarf
besteht.

Wenn ich zudem von anderen Klientinnen und Klienten spreche, die von sich aus erst gar nicht um
Therapie ersuchen, so tue ich dies bewuflt, um den Begriff der Freiwilligkeit im Hinblick auf Therapie
zu vermeiden. Denn die Idee, Therapie setze Freiwilligkeit voraus, ist vielleicht eines der grofiten Hin-
dernisse zur Entwicklung variabler Therapickonzepte. Zudem ist sie meines Erachtens unzutreffend. Im
Gegenteil: Ich mochte behaupten, daff Unfreiwilligkeit konstituierendes Element von Therapie ist.
Freiwillige kommen zu Selbsterfahrungsstunden, -tagen oder -wochenenden — es sei denn, sie wiirden
im Verlauf ihrer Therapieausbildung dazu gezwungen. Zur Therapie kommt man jedoch durch einen
selbst erlebten oder aber durch einen von anderen Personen ausgeiibten Verinderungsdruck gedringt —
anders ausgedriickt: durch einen primiren, originir selbst erlebten oder einen sekundiren, durch andere
veranlaf§ten Leidensdruck — und damit bestenfalls bedingt freiwillig. Das ist gidngige, wenn auch nicht

immer deutlich in Erscheinung tretende Praxis.

Dies zu erkennen, gibt aber auch zugleich den entscheidenden Hinweis darauf, wie wir unser therapeu-
tisches Angebot konzipieren miissen fiir Personen, die nicht von sich aus um Therapie ersuchen: Erlebt
nimlich eine Person nicht selbst einen ausreichend groflen Verinderungsdruck, um eine Therapie ein-
zugehen und durchzustehen, und ist die Notwendigkeit einer therapeutisch zu unterstiitzenden Verhal-
tensinderung nicht von der Hand zu weisen und auch im Sinne der generellen Ziele der Klientinnen,
dann ist es sinnvoll und erforderlich, nach einer Person oder Institution Ausschau zu halten, die diese
Aufgabe leistet, anders ausgedriickt: die Verantwortung tibernimmt. Hier liegt der grofle Vorteil der Sys-
temischen Therapie, die ihren Blick nicht auf den einzelnen Klienten einengt, sondern den Kontext mit
beachtet. Sie kann der einfachen systemischen Regel folgen: Erweitere das therapeutische System so
weit, bis es einen Verantwortungstriger einschlieffit (Rotthaus 1986, 1990)! Das bedeutet konkret: U-
bernimmt der einzelne nicht Verantwortung fiir sein Verhalten, kann dies z. B. der Partner oder die Fa-
milie tun, die Bedingungen fiir ein weiteres Zusammenleben stellen. Entsprechendes kénnen Eltern

ihrem Kind gegeniiber tun oder aber das Jugendamt gegeniiber Eltern, die in seinen Augen ihre elterli-

che Sorge nicht in angemessener Weise wahrnehmen.

Derartiger, von auf§en kommender Verinderungsdruck ist solange ein guter Rahmen fir Therapie, so-
lange die Klientin/der Klient oder das Klientensystem Gelegenheit bekommt, die Zielformulierung des
Auftraggebers bzw. Verantwortungstrigers mit den eigenen Zielvorstellungen abzustimmen und dann —
nach hinreichender Information iiber unerwiinschte Wirkungen der Therapie ebenso wie iiber die un-
erwiinschten Wirkungen der Ablehnung von Therapie — die Moglichkeit der Informierten Zustimmung
oder eben auch der Nicht-Zustimmung bleibt, letzteres bei Akzeptanz der vorher formulierten Folgen.

Mir erscheint es nun als ethische Forderung an systemische Therapeutinnen und Therapeuten, Rah-
menkonzepte fiir Therapie, die diese Bedingungen erfiillen, fiir solche Personen zu entwickeln, die nicht
von sich aus um Therapie ersuchen. Ist dieser Schritt getan, miissen sie Personen aus dem weiteren Kon-

text der Klienten dariiber informieren, durch welches Verhalten sie die notwendigen Bedingungen
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schaffen, um die Klienten — und das formuliere ich jetzt absichtlich — in den Genuf§ von Therapie

kommen zu lassen.

DAS VIERSENER KONZEPT DER BEHANDLUNG JUGENDLICHER SEXUALSTRAFTATER

Entsprechendes tun wir in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Viersen, wenn wir von Eltern, Jugend-
amtsmitarbeitern oder anderen Personen wegen der Therapie schuldfihiger jugendlicher Sexualstraftiter
nachgesucht werden (Rotthaus 1998a, Gruber 1999a, b). Wir informieren dariiber, daf§ als Vorausset-
zung fiir die Aufnahme eines Jugendlichen in unsere Therapiegruppe zumindest ein Teilgestindnis vor-
liegen und ein Strafverfahren eingeleitet, in der Regel eine Verurteilung zu einer Jugendstrafe erfolgt
sein muf3. Diese Jugendstrafe wird dann zur Bewihrung ausgesetzt mit der Auflage, dafd sich der Ju-
gendliche bei uns aufzuhalten, die Regeln dieser Gruppe einzuhalten und therapeutisch mitzuarbeiten
hat. Die Justiz ist damit der Auftraggeber bzw. Verantwortungstrager, der im Verlauf der Therapie durch
die Person des Bewihrungshelfers vertreten und regelmif3ig iiber den Fortgang des therapeutischen Pro-
zesses informiert wird. In fritheren Jahren haben wir auch Eltern als Auftraggeber akzeptiert, haben da-
mit jedoch — iibrigens ganz im Gegensatz zu der Situation bei den anderen bei uns behandelten Kin-
dern, Jugendlichen und Heranwachsenden — ausgesprochen schlechte Erfahrungen gemacht: In keinem
einzigen Fall im Verlauf von immerhin knapp zehn Jahren haben die Eltern ihre Rolle als Auftraggeber
konsequent durchgehalten. In allen Fillen kam es zu einem vorzeitigen Abbruch der auf 1 bis 1 1/2 Jah-
re konzipierten Behandlung dadurch, dafi es zu einer Kollusion der fiir Sexualstraftiter — und eben auch
ihre Familien — typischen Verleugnungstendenzen auf Seiten der Jugendlichen und auf Seiten ihrer Fa-
milienangehérigen kam. Seitdem akzeptieren wir nur noch den ,starken” Auftraggeber Justiz, was be-
deutet: Rufen Eltern an und wiinschen Therapie fiir ihren Sohn, so fordern wir sie auf, eine Anzeige

gegen ihren Sohn zu erstatten und ein Strafverfahren einzuleiten. Dies von Eltern zu verlangen, ist nicht
immer leicht. Aber genau das meine ich, wenn ich von der Verantwortung der Therapeutinnen fiir ihr
Therapieangebot spreche: nimlich ein Konzept konsequent zu vertreten, das therapeutisch chancenreich

ist.

Unter dieser Rahmensetzung ist dann Therapie mit Jugendlichen nach Vergewaltigungen und Vergewal-
tigungsversuchen, nach pidophilen Handlungen etc. in einem offenen Haus mdoglich. Allerdings unter-
liegen die Jugendlichen massiven Ausgangsbeschrinkungen. So ist es ihnen in den ersten Monaten nicht
gestattet, ohne Begleitung das Haus zu verlassen; sie werden von Erziehern oder Erzieherinnen zur
Schule oder zur Werkstatt wie zum klinikeigenen Freizeitzentrum gebracht und dort auch wieder abge-
holt. Dies geschieht jeweils mit dem Hinweis auf die Gefahrlichkeit ihrer Handlungen in der Vergan-
genheit und auf die Notwendigkeit, uns zu tiberzeugen, dafl sie inzwischen Verinderungsschritte ge-

schafft haben, die eine groflere Freiziigigkeit moglich machen.

Vor der Aufnahme in die Therapiegruppe werden mit den Jugendlichen individuelle Zielvereinbarungen
im Rahmen des Gesamtziels ,Achtung der sexuellen Selbstbestimmung anderer” vereinbart, und die
Jugendlichen werden ausfiihrlich tiber die von uns gesetzten Bedingungen aufgeklirt, so daf? sie eine
Informierte Zustimmung geben konnen. Selbstverstindlich konnen Jugendliche auch im Lauf des Auf-
enthalts zu dem Entschlufy kommen, die Therapie abzubrechen, was aber inzwischen — nachdem wir

nur noch den ,starken” Auftraggeber Justiz akzeptieren — nur noch 15 % tun. Weitere 20% verstof3en



wihrend des Aufenthalts gegen die von uns gesetzten Regeln in einem Umfang, daf§ die Therapie von

uns aus vorzeitig beendet wird.

Nun mag man einwenden, dafl die rein korperliche Anwesenheit eines Jugendlichen, der den Aufent-
halt bei uns zumeist als angenehmer erlebt als den in der Jugendhaftanstalt, noch wenig therapeutischen
Nutzen hat. Ich wiirde antworten: Zumindest stellt sich die Chance auf einen Einstieg in einen thera-
peutischen Prozef3. Tatsdchlich erwarten wir von den Jugendlichen zu Beginn keine Therapiebereit-
schaft, sondern lediglich die Einhaltung bestimmter Regeln und Rituale. Die Rituale verfolgen in erster
Linie das, was als oberstes Prinzip therapeutisch- pidagogischer Arbeit mit Sexualstraftitern zu gelten
hat: Offenheit. So muf§ jeder Jugendliche am Abend des Aufnahmetags vor allen anderen Jugendlichen
und auch mit ihrer Unterstiitzung seine Taten detailliert schildern. Umgekehrt berichten alle schon lin-
ger in der Gruppe lebenden Jugendlichen jedes Mal erneut iiber ihre Straftaten. Sie zeigen damit dem
neu Hinzugekommenen, daf es moglich ist, tiber derartige Dinge zu reden, ohne in Scham zu versin-
ken, und daf$ sie gelernt haben, ihre Taten als Teil ihrer persdnlichen Geschichte zu bekennen. Des wei-
teren gibt es Gesprichsrunden, in denen die neuen Gruppenmitglieder durch die schon linger Anwe-
senden peinlich genau zu ihren Delikten befragt werden. Hier geht es u. a. um die Hiufigkeit der De-
likte und das Ausmafl an Gewaltanwendung und Bedrohung. Die Jugendlichen, die die typischen Ab-
laufe bestens kennen, befragen zumeist schonungsloser und auch kompetenter, als es die Erwachsenen
kénnen, so dafl in der Regel noch weitere Taten und zusitzliche Einzelheiten von Gewaltanwendung
bekannt werden, die vor Gericht nicht zur Sprache kamen. Ein solches Vorgehen ist natiirlich nur in

einer symptomhomogenen Gruppe moglich. Und so war denn auch unsere Entscheidung vor zehn Jah-
ren, die jugendlichen Sexualstraftiter in einer Gruppe zusammenzufassen, ein ganz entscheidender
Schritt zur Steigerung der Effektivitdt unserer Arbeit (Gruber u. Rotthaus 1999).

Ritualisiert und obligatorisch ist die Teilnahme auch an weiteren Gruppen, so an einer deliktorientier-
ten Titergruppe, die von dem die Station fithrenden Psychologen und einer Arztin geleitet wird. Dane-
ben gibt es die Gruppe ,,Billy- Boy®, die von den Gruppenbetreuern (Erzieherinnen/Erziecher bzw.
Krankenschwestern/ Krankenpfleger) durchgefiithrt wird und deren thematischer Schwerpunkt mit se-
xueller Aufklirung und antisexistischer Jungenarbeit umschrieben werden kann. Zwei weitere Gruppen
sind ebenfalls obligatorisch: Von einer gruppeniibergreifend titigen Sozialpidagogin wird die sogenann-
te Jugendkonferenz betreut, in der die Jugendlichen altersorientierte Themen ihres Zusammenlebens

besprechen. Hinzu kommt eine Kunsttherapie-Gruppe, in der themenzentriert gearbeitet wird und in
der die Jugendlichen angeregt werden, inneres Erleben im bildnerischen Gestalten auszudriicken und
anschlieflend im Kreis der anderen zu reflektieren. Unserer Erfahrung nach wird das Prinzip Offenheit
und das Ziel empathische Wahrnehmung des anderen durch Gruppenarbeit in idealer Weise verfolgt.
Sie eréffnet die Moglichkeit, die Gefiihle der anderen Gruppenmitglieder, die als Reaktion auf die Au-
Berung eines Jugendlichen entstehen, zu thematisieren. Soziale Bezogenheit von Verhaltensweisen, die
sonst geheim und verdeckt ablaufen und deren Reflexion und Offenlegung verboten ist, kann auf diese
Weise schnell und effektiv deutlich gemacht werden. Fiir die anderen Gruppenmitglieder ist in dieser
Situation stellvertretendes Lernen méglich. Jeder kann Parallelen zwischen sich und dem Gegeniiber

ziehen und auf seine Weise verarbeiten.

Bei den Regeln handelt es sich um die genannten Ausgangsbeschrinkungen, die immer wieder mit den

Taten, derentwegen die Jugendlichen kommen, begriindet werden. Natiirlich erleben Jugendliche es als



demiitigend, wenn sie nur in Begleitung zur Schule oder zur Werkstatt gehen diirfen, insbesondere
dann, wenn sie dort — was ja grundsitzlich durchaus erwiinscht ist — freundschaftliche Kontakte zu
Midchen aufnehmen. Aber diese Beschrinkungen sind die logischen Folgen ihrer Taten, die erst dann
gelockert oder aufgehoben werden kénnen, wenn wir tiberzeugende personliche Entwicklungsschritte in

Richtung auf Selbstverantwortung und Wahrnehmung der Grenzen anderer feststellen.

Wir haben weder Zeit noch Lust, viele einzeltherapeutische Kontakte mit Jugendlichen auszusitzen, die
(noch) kein Anliegen haben. Die Jugendlichen werden zu Beginn ihres Aufenthalts dariiber informiert,
dafs sie jederzeit zum leitenden Psychologen gehen und um Einzeltherapie nachsuchen kénnen. Diese
Méglichkeit wird in den ersten Monaten jedoch kaum wahrgenommen. Die meisten Jugendlichen ent-
wickeln erst im Laufe von Monaten ein Problemerleben, nachdem sie unter dem Druck des entspre-
chend ausgestalteten Kontextes eine Entwicklung in Richtung Selbstwahrnehmung innerer Prozesse
und Selbstkontrolliiberzeugung gemacht haben. Bei einem von ihnen hat es ganze fiinf Monate gedau-
ert, bis er so weit war, daf§ er zum Therapeuten ging, ein Problem formulierte und darum bat, ihm bei
der Losung dieses Problems zu helfen. Insofern bieten wir keine Zwangstherapie an, die meines Erach-
tens tatsichlich auch nicht méglich bzw. sinnvoll ist, und ich kénnte durchaus mit der Beschreibung
tibereinstimmen, daf§ wir zunichst einen eher erzieherischen Kontext gestalten, der bewuf$t mit be-
stimmten Elementen ausgestattet wird, die regelhaft dazu fithren, daf§ der Jugendliche nach einiger Zeit
um Therapie im engeren Sinne nachsucht (zum Verhiltnis Therapie/Erziehung: Ludewig 1987; Rot-
thaus 1990, S. 189 ff; 1998).

AbschliefSend einige Hinweise auf unsere katamnestischen Erhebungen: Insgesamt haben seit 1990, als
wir begannen, unser Konzept auf die geschilderte Zielgruppe hin schrittweise zu prizisieren, 85 jugend-
liche Sexualstraftiter die Therapie bei uns beendet (Stand Ende 2000). In den ersten sechs Jahren, d. h.
bis Ende 1996, brachen ca. 45% von ihnen die Behandlung ab oder wurden von uns wegen Regeliiber-
tretungen vorzeitig entlassen. In den letzten vier Jahren, in denen wir noch konsequenter auf dem juris-
tischen Rahmen fiir unsere Arbeit bestanden haben, ist diese Zahl auf 35% zuriickgegangen, wobei die
Entlassungen unsererseits in etwa konstant blieben, wihrend die Abbriiche seitens der Jugendlichen und
ihrer Angehorigen stark zuriickgingen. Eine wissenschaftlich fundierte Outcome-Studie iiber die Ju-
gendlichen, die die Behandlung regulir bis zu einem von uns befiirworteten Ende durchliefen, haben
wir aufgrund fehlender zeitlicher und finanzieller Ressourcen leider nicht verwirklichen kénnen, jedoch
regelmiflige Nachbefragungen durchgefiihrt. Die Riickmeldungen, die wir tiber diese Jugendlichen und
ihre weitere Entwicklung durch personliche Gespriche mit den Jugendlichen selbst, durch telefonische
Kontakte oder durch Kontakte mit zustindigen Betreuern erhielten, sind als insgesamt sehr positiv zu
werten. So erhielten wir lediglich in einem, allerdings sehr dramatischem Fall Kenntnis von einer erneu-
ten Sexualstraftat durch zwei ehemalige Patienten zwei Jahre nach ihrer Entlassung. Von den tibrigen 50
Jugendlichen, die die Therapie bis zum Ende durchgehalten haben, sind keine einschligigen Straftaten
mehr bekannt geworden. Insgesamt haben wir den Eindruck gewonnen, daf§ die Arbeit mit Sexualstraf-
titern gerade im frithen Stadium ihrer einschligigen Entwicklung eine erfolgversprechende und dank-
bare Aufgabe ist. Allerdings ist die psychische Belastung aller padagogisch-therapeutischen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter angesichts der nahezu tiglichen Moglichkeit ,falscher” Entscheidungen, nicht
zuletzt auch wegen der durch die Boulevard-Medien aufgeheizten Offentlichkeit gerade gegeniiber die-

sem Titerkreis, nicht hoch genug einzuschitzen.
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