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Tamara Bockshammer und Martin Rettenberger

Eine empirische Untersuchung der dezentralen
therapeutischen Versorgung entlassener Sexualstraftater
Befragung der Therapeuten von Probanden des
Sicherheitsmanagements (SIMA) in Hessen

Die Frage der Wirksamkeit von MaBnahmen zur Behandlung von
Sexualstraftatern wird in der forensischen Evaluationsforschung
bis heute kontrovers diskutiert, wobei mehrheitlich davon aus-
gegangen wird, dass professionell durchgefiihrte Interventio-
nen grundsatzlich die Riickfallraten von Straftdtern reduzieren
konnen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn bei der Imple-
mentierung von Behandlungsprogrammen wissenschaftlich
fundierte Rehabilitationsmodelle wie beispielsweise das »Risk-
Need-Responsitivity«-Modell (RNR-Modell) bertcksichtigt wer-
den. Die systematische Berlicksichtigung solcher Modelle gelingt
Ublicherweise leichter in einer zentralen Organisationsstruktur
forensischer Nachsorge wie sie in den mittlerweile bundesweit
anzutreffenden Nachsorgeambulanzen umgesetzt wird. Gleich-
zeitig gibt es allerdings auch Vorteile eines dezentralen Versor-
gungsmodells,in dem niedergelassene Therapeuten die Nachsor-
ge entlassener Sexualstraftater ibernehmen. In der vorliegenden
Studie wurden Therapeuten und Therapeutinnen aus Hessen, wo
bis vor Kurzem die Nachsorge ausschlielich dezentral erfolgte,
nach ihren Erfahrungen sowie den eingesetzten diagnostischen
und therapeutischen Techniken und Ansatzen befragt. Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse werden die Vor- und Nachteile
einer dezentralen Versorgungsstruktur diskutiert.

Schliisselworter: Sexualstraftater, Behandlung, Evaluation, Riick-
falligkeit, Nachsorge

Decentralized forensic aftercare of released
sexual offenders: A survey of clinicians working
with sexual offenders in Hesse

The effectiveness of treatment for sexual offenders is still a contro-
versial issue. However, the majority of clinicians and researchers as-
sume that professional interventions are basically able to reduce the
recidivism rates of offenders, in particular when the implementation
of treatment programs follows scientifically sound rehabilitation
models like the >Risk-Need-Responisitivity--model (RNR-model). Syste-
maticimplementation of these models is usually easier for centrally
organized forensic aftercare outpatient clinics. In the meantime, a
number of such forensic aftercare outpatient clinics were set up in
Germany. However, a decentralized organization of forensic afterca-
re treatment for sexual offenders could also have some advantages:
local practitioners provide treatment for released sexual offenders
within their routine clinical practice. In the present study survey data
are presented about the clinical work of local practitioners in Hesse.
Based on the survey results the opportunities and potential problems
of a decentralized intervention structure are discussed.

Keywords: Sexual Offenders, Treatment, Evaluation, Recidivism,
Forensic Aftercare

Die therapeutische Versorgung
entlassener Sexualstraftater

Einem allgemeinen internationalen Trend folgend belegen ak-
tuelle empirische Befunde zur Riickfallwahrscheinlichkeit ent-
lassener Sexualstraftiter, dass diese heute deutlich niedriger liegt
als noch vor 20 Jahren (FinkeLHOR & JoNEs 2006; HELMUS
etal. 2009). Jiingere Studien aus dem deutschsprachigen Raum
legen nahe, dass die offiziell registrierten Riickfallraten entlassener
Sexualstraftiter innerhalb eines 5-jihrigen Nachbeobachtungs-
zeitraums im einstelligen Prozentbereich liegen (RETTENBERGER
etal. 2015). Auch wenn die Griinde fiir den allgemeinen Trend
sinkender Basisraten noch unklar sind, ist es naheliegend, dass
auch die verbesserte therapeutische Versorgungsstrukeur ihren
Beitrag zu dieser duflerst begriiffenswerten Entwicklung leistet.

Dennoch wird innerhalb der forensischen Evaluationsfor-
schung die Frage nach der Wirksamkeit von Interventionsmaf3-

nahmen aufgrund teilweise widerspriichlicher Ergebnisse nach
wie vor kontrovers diskutiert (EHER & PFAFFLIN 2011; MAR-
sHALL & MARSHALL 2007; Rice & Harris 2013; SETO et
al. 2008). So zeigten einige Studien einschliefflich Studien iiber
medikamentdse Therapieversuche bei Sexualstraftitern, dass
behandelte Sexualstraftiter im Vergleich zu unbehandelten
Gruppen signifikant niedrigere Riickfallraten aufwiesen (HarrL
1995; HansoN et al. 2002; LOsEL & SCHMUCKER 2005).
Auch aus dem deutschsprachigen Raum wurden einzelne Un-
tersuchungen publiziert, die positive Behandlungseffekte be-
richteten (EHER et al. 2006; SAUTER et al. 2015). Hingegen
wurden immer wieder kritische Stimmen laut, die diese posi-
tiven Effekte anzweifelten, insbesondere vor dem Hintergrund,
dass der Grof3teil der berichteten Studien lediglich suboptima-
le Untersuchungsdesigns verwendete und die wenigen vorlie-
genden randomisierten Studien keinen Behandlungseffekt
belegen konnten (Ducean 2014; EHER & PrAFFLIN 2011;
OrTMANN 2000; Rice & Harris 2013). Diese zuletzt ge-
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nannten methodenkritischen Analysen postulieren nicht, dass
die vorhandenen Wirksamkeitsuntersuchungen zeigen wiirden,
Behandlung wire nicht wirksam. Sie kommen lediglich zu dem
Schluss, dass mit dem vorhandenen Daten- und Erkenntnis-
material die Null-Hypothese (Behandlung ist nicht wirksam)
nicht mit hinreichender Sicherheit zuriickgewiesen werden
kann (Rice & Harris 2013).

Die Mehrheitsmeinung forensischer Evaluationsforscher und
klinisch citiger Kollegen und Kolleginnen geht aktuell davon
aus, dass professionell durchgefiihrte Interventionen grundsitz-
lich die Riickfallraten von Straftitern reduzieren kénnen (AN-
DREWS et al. 1990; ScHMUCKER 2004). Dies scheint allerdings
nur dann zuzutreffen, wenn wissenschaftlich fundierte Rehabi-
litationsmodelle in der Betreuung und Behandlung systematisch
Beriicksichtigung finden. Hanson et al. (2009) fiihrten hierzu
im Bereich der Sexualstraftiterbehandlung eine Meta-Analyse
durch und zeigten, dass behandelte Sexualstraftiter im Vergleich
zu unbehandelten Kontrollgruppen nur dann geringere Riick-
fallraten aufwiesen, wenn sie an Behandlungsprogrammen teil-
nahmen, die sich an den »Risk-Need-Responsitivity«-Prinzipien
(RNR; ANDREWS & BonTA 20006) orientierten. Mit anderen
Worten fithrten Behandlungsprogramme fiir Sexualstraftiter
nur dann zu einer Reduktion der Riickfilligkeit, wenn bei der
Programmimplementierung und -durchfiihrung die Prinzipien
»Risk« (d. h. Straftitergruppen mit einem héheren Riickfallrisi-
ko sollten mehr Behandlung bekommen), »Need« (d. h. dass bei
der Auswahl konkreter Therapieziele empirisch fundierte Risi-
kofaktoren besonders im Fokus stehen sollten) und »Responsi-
vity« (d. h. Therapie- und Betreuungsprogramme sollten sich an
den individuellen Lernstilen und Fihigkeiten der Patienten und
Klienten orientieren) systematisch Beriicksichtigung fanden.
Auch andere Rehabilitationsmodelle gehen davon aus, dass bei
Beriicksichtigung bestimmter Behandlunggskriterien und -tech-
niken die Wirksamkeit von Interventionsprogrammen substan-
ziell erhéht werden kann (z. B. WarD & Gannon 2006). Ein
Beispiel fiir ein Therapieprogramm fiir Sexualstraftiter, in dem
die RNR-Prinzipien beriicksichtigt werden, ist das Behandlungs-
programm fiir Sexualstrafiziter (BPS-R; REHDER 1990; WiscHKA
et al. 2012). Die Wirksamkeit dieses Behandlungsprogramms,
das mittlerweile in iiber 50 Strafvollzugseinrichtungen in
Deutschland eingesetzt wird, konnte in ersten Evaluationsun-
tersuchungen bestitigt werden (WiscHka 2013).

Die dezentrale Nachsorge entlassener
Sexualstraftater in Hessen

Fiir die Nachsorge entlassener Sexualstraftiter wird in Hessen
eine dezentrale Versorgungsstruktur vom Verein Firderung der
Bewdiihrungshilfe in Hessen e. V. angeboten. Aufgrund der Zu-
sammenarbeit mit niedergelassenen Therapeuten und nicht
forensischen Therapie-Ambulanzen (z. B. in Trigerschaft von
pro familia) wird seit 2009 eine flichendeckende Versorgung
in Hessen gewihrleistet. Voraussetzung fiir diese Versorgung
ist, dass die Sexualstraftiter Klienten der Bewihrungshilfe in
Hessen, d. h. dem Sicherheitsmanagement (SIMA), das im
Folgenden kurz beschrieben werden soll, sind und eine gericht-
liche Weisung zur Teilnahme an einer psychotherapeutischen
Behandlung vorliegt.

Das Sicherheitsmanagement (SIMA) hat seinen Ursprung im
gemeinsamen Runderlass »Verbesserung des Schutzes der Be-
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volkerung von Sexualstraftaten« des Hessischen Ministeriums
der Justiz, des Hessischen Ministeriums des Innern und fiir
Sport und des Hessischen Sozialministeriums vom 3. Januar
2008 und wurde am 1. Oktober 2008 in allen hessischen Land-
gerichtsbezirken eingefiihrt (ScHARE 2013). Zielgruppe des
SIMA sind alle Sexualstraftiter, die gemifd §§ 174 bis 184 StGB
verurteilt wurden, Klienten mit Tétungsdelikten aufgrund
sexueller oder unklarer Motivlage sowie ehemalige Sicherungs-
verwahrte. Neben den iiblichen Aufgaben der Bewihrungshil-
fe sollen die SIMA-Mitarbeiter auf eine begleitende psychothe-
rapeutische Behandlung hinwirken. Der Verein Forderung der
Bewiihrungshilfe in Hessen e. V. stellt die psychotherapeutische
Versorgung der SIMA-Klienten sicher, indem er auf Grundla-
ge personengebundener gerichtlicher (Therapie-) Weisungen
die ambulanten Behandlungen vermittelt und finanziert. Zen-
trale Ziele der psychotherapeutischen Behandlung sind wie in
anderen strafrechtlichen Behandlungskontexten die Vermei-
dung weiterer (schwerwiegender) Straftaten und somit der

Schutz potenzieller Opfer.

Wihrend die Kontrolle und Uberpriifung oben diskutierter Be-
handlungsstandards in geschlossenen Behandlungssettings ein
fester Bestandteil institutioneller Qualititssicherung sind, gestal-
tet sich dies bei ambulanten Therapieangeboten weitaus schwie-
riger (EcG 1990). BRAND (2006) untersuchte im Rahmen eines
Evaluationsprojekts das ambulante Psychotherapieangebor fiir
Sexualstraftiter in acht Beratungsstellen in Nordrhein-Westfalen.
Die Untersuchung ergab, dass die Beratungsstellen mit vielen,
teilweise sehr unterschiedlichen therapeutischen Konzepten ar-
beiteten. Daraus wurde die Empfehlung abgeleitet, eine Verein-
heitlichung der diagnostischen Klassifizierung und der thera-
peutischen Arbeitsweise anzustreben.

Fragestellung

Die Uberbriickungszeit stellt fiir viele Sexualstraftiter die erste
Bewithrungsprobe auflerhalb der geschlossenen Einrichtung
dar und wird deshalb hiufig als Hochrisikophase tituliert
(BRAND 2006). Aus diesem Grunde gibt es heute bundesweit
Nachsorgestrukturen, die versuchen, insbesondere in dieser
vulnerablen Phase Betreuungs- und Behandlungsangebote be-
reitzustellen (HABERMANN et al. 2007). Dies geschieht meist
iiber zentral organisierte Versorgungsstrukturen in Form von
forensischen Nachsorgeambulanzen (SAUTER et al. 2015;
ScHMIDT-QUERNHEIM & SEIFERT 2014; STEINBOCK 2014)',
fiir deren Behandlungsangebot heute fundierte Behandlungs-
standards vorliegen, die im Hinblick auf die intendierte Re-
duktion der Riickfallgefahr als empirisch gesichert gelten kén-
nen (Yoon et al. 2013). Wihrend die Formulierung und
Implementierung einheitlicher Behandlungsstandards in einer
dezentralen Versorgungsstrukur sicherlich schwieriger zu ge-
wihrleisten ist, weist auch diese Vorteile auf (KLiesca 2015).
So sollen beispielsweise auf diesem Wege Kapazitits- und Kos-
tenprobleme vermieden werden, indem die Probanden direke

1 Solche zentral organisierten Versorgungsstrukturen kénnen in Flichenlin-
dern wie Bayern (SteinBOCK 2014) oder Nordrhein-Westfalen (ScamipT-
QuERNHEIM & SEIFERT 2014) ebenfalls teilweise dezentral mit einzelnen tiber
das Land verteilten regionalen Versorgungsstiitzpunkten strukturiert sein. Der
Unterschied zum hessischen Modell besteht darin, dass in Hessen die dezen-
trale Versorgung nicht iiber einzelne speziell forensische Ambulanzen sicher-
gestellt wird, sondern durch die Zusammenarbeit mit niedergelassenen The-
rapeuten und Therapeutinnen und nicht forensischen Therapie-Ambulanzen.



R&P (2015)33:183-192

an Therapeuten in értlicher Nihe vermittelt werden kénnen
und nicht auf frei werdende Therapieplitze einer zentralen
Einrichtung warten und/oder sich auf zeit- und kostenintensive
Reisen begeben miissen.

Unklar bleibt in dezentralen Versorgungsstrukturen hiufig,
welche Behandlungs- und Betreuungsformen eigentlich genau
durchgefiihrt werden. Aus diesem Grunde bestand in Anleh-
nung an BRAND (2006) das Ziel der vorliegenden Untersu-
chung darin, méglichst viele Therapeuten, die in den letzten
drei Jahren in Hessen an der Behandlung der SIMA-Klienten
beteiligt waren, zu den Rahmenbedingungen und Inhalten des
Behandlungsangebots zu befragen. Der Fokus lag hierbei ins-
besondere auf der Erfassung von Daten und Informationen
tiber die Kriterien und Methoden der Behandlung, da sich
bestimmte Behandlungsmodelle als besonders effektiv erwiesen
haben (Scumuckir 2004). Dariiber hinaus wurden Anre-
gungen und Wiinsche der Therapeuten selbst erfasst, um daraus
gegebenenfalls Verbesserungsvorschlige fiir die zukiinftige
therapeutische Arbeit ableiten zu kénnen.

Methode

In Anlehnung an das Evaluationsprojekt ambulanter psychothe-
rapeutischer Behandlung von BRAND (2006) wurde fiir die vor-
liegende Untersuchung ein Fragebogen entwickelt, der sich an
den oben genannten Fragestellungen orientierte. Um in der
vorliegenden Studie eine zu niedrige Teilnahmequote der The-
rapeuten und Therapeutinnen zu vermeiden — ein Problem der
Untersuchung von BRAND (2006) — bestand von Beginn an das
Bemiihen, Forschungsziele und Studienzweck mit den beteiligten
Therapeuten maglichst offen und transparent zu diskutieren.
So informierte die Geschiftsfiihrung des Vereins Firderung der
Bewiihrungshilfe in Hessen e. V. zwei Wochen vor der Aussendung
der Fragebogen alle Therapeuten iiber die Studie und iiber die
baldige Zusendung, um eine moglichst hohe Riicklaufquote zu
gewihrleisten. Fiir die Teilnechmenden bestand zudem die Mog-
lichkeit, einzelne Fragen unbeantwortet zu lassen, falls sie diese
nicht beantworten konnten oder wollten. Die Sicherstellung der
Anonymitit der Antworten wurde durch die Verwendung ano-
nymisierter Riicksendeumschlige gewihrleistet.

Der Fragebogen umfasste insgesamt 19 Seiten und war in fiinf
Bereiche eingeteilt: Der erste Teil erfasste allgemeine Informatio-
nen, der zweite Teil des Fragebogens erfragte Daten iiber den
Therapeuten und die Praxis/Institution, der dritte Teil befasste sich
mit Informationen iiber die Klienten des SIMAs, der vierte Ab-
schnitt des Fragebogens erhob Informationen iiber das therapeu-
tische und diagnostische Vorgehen und der letzte Teil beinhaltete
Fragen diber die Zusammenarbeit mit der Bewihrungshilfe und
dem Verein Firderung der Bewihrungshilfe in Hessen e. V. Von
besonderer Relevanz war im dritten Abschnitt die Auflistung
klientenbezogener Kriterien fiir den Therapicerfolg, die aus der
Studie von BRAND (2006) iibernommen wurden, um anschlie-
end beide Untersuchungen vergleichen zu kdnnen. Bei der
Interpretation der relativen Hiufigkeitsverteilungen ist zu be-
riicksichtigen, dass bei einigen Fragen Mehrfachnennungen
méglich waren; dadurch konnten Prozentwertsummen von mehr
als 100 % entstehen.

Bis Januar 2014 wurde der erste Entwurf des Fragebogens er-
stellt, mit Vertretern des Vereins Forderung der Bewiihrungshil-
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féin Hessen e. V. diskutiert und geringfiigig iiberarbeitet, sodass

in der Woche vom 24. bis zum 28. Februar 2014 der Fragebo-
gen an die Therapeuten und Therapeutinnen verschickt werden
konnte. Die erste Riicksendefrist endete am 28. Mirz 2014,
wobei diese anschlieffend um vier Wochen verlingert wurde,
da bis zu diesem Zeitpunkt eine Riicklaufquote von lediglich
43 % zu verzeichnen war.

Von insgesamt 47 versandten Fragebdgen wurden schliellich
35 Fragebdgen ausgefiillt zuriickgesendet, was einer Riicklauf-
quote von 75 % entsprach, die deutlich iiber der Quote friihe-
rer Untersuchungen lag (BRAND 2006). Die an der Befragung
teilnehmenden Therapeuten und Therapeutinnen arbeiteten
tiberwiegend (54 %, 7 = 19) in eigener Praxis oder waren in
einer Institution (z. B. pro familia) beschiftigt (34 %, n = 12).
Nur eine kleine Gruppe (11 %, 7 = 4) war in einer Gemein-
schaftspraxis titig. Achtundzwanzig Therapeuten und Thera-
peutinnen (80 %) gaben an, aktuell Klienten des SIMAs zu
behandeln, wihrend sechs Personen (17 %) zwar in den letzten
drei Jahren, nicht aber aktuell SIMA-Klienten behandelten.
Eine Person (3 %) beantwortete diese Frage nicht.

Ergebnisse

Ein Grofteil (63 %, 7 = 22) der Therapeuten und Therapeu-
tinnen, die an der Befragung teilnahmen, waren Diplom-
Psychologen, gefolgt von Diplom-Pidagogen (20 %, 7 = 7),
Arzten (14%, n = 5) und Diplom-Sozialpidagogen (9 %,
n = 3). Drei Personen (9 %) gaben andere Qualifikationen an
(z.B. Heilpraktiker). Die iiber die akademische Grundausbil-
dung hinausgehenden therapeutischen Qualifikationen der
befragten Therapeuten und Therapeutinnen sind in Abbil-
dung 1 (S. 186) dargestellt. Erwartungsgemifd war mit jeweils
54% (n = 19) die verhaltenstherapeutische Ausbildung in
Verbindung mit einer Approbation als Psychologischer Psy-
chotherapeut am hiufigsten vertreten.

Langjihrige allgemeintherapeutische Erfahrungen (mehr als
20 Jahre Berufserfahrung) gaben 51 % (7 = 18) der Befragten
an, nur ein geringer Teil der Befragten (11 %, 7 = 4) war zu
diesem Zeitpunkt weniger als zehn Jahre therapeutisch titig.
Weniger erfahren waren die Therapeuten im Hinblick auf die
Behandlung von Sexualstraftitern. So gaben hier 43 % (= 15)
an, weniger als fiinf Jahre mit Sexualstraftitern zu arbeiten,
und nur 9% (7 = 3) berichteten von einer mehr als 20-jihrigen
Berufserfahrung (eine Person lief§ diese Frage unbeantwortet).
Mit 94 % (7 = 33) nahm die iiberwiegende Mehrheit regelmi-
ig an Supervisionsveranstaltungen teil, ein weiterer Bedarfan
Supervision wurde von 17 % (7 = 6) bejaht, 74 % (7 = 26)
hielten dies fiir nicht notwendig und drei Personen (9 %) be-
antworteten diese Frage nicht. In der Gruppe, die weitere Su-
pervisionsangebote begriiffen wiirde, wurde diese Haltung
damit begriindet, dass es sich um eine Klientel handele, die
besondere Anforderungen an die Therapeuten und Therapeu-
tinnen stelle. Die klare Mehrheit von 86% (7 = 30) der be-
fragten Therapeuten nahmen neben den Supervisionen auch
an Intervisionssitzungen teil. Mit 91% (7 = 32) formulierte
eine klare Mehrheit einen zusitzlichen Weiterbildungsbedarf,
wobei dies vor allem die Anwendung kriminalprognostischer
Verfahren (54 %, »n = 19) betraf. Daran anschlieflend wurden
die Anwendung diagnostischer Verfahren (23 %, 7 = 8), gut-
achterliche Titigkeiten (17 %, 7 = 6) und die Anwendung des
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23% 23%
20%

11% 11%

Therapie fiir Sexualstraftater
Andere therapeutische
Qualifikationen

Heilpraktikerschein
fur Psychotherapie
Gestalttherapie

Jugendpsychotherapeut (PP)

Medikamentdse Therapie
Transaktionsanalyse

Approbation Kinder- und

Abb. 1: Therapeutische Qualifikationen der befragten Therapeuten und Therapeutinnen (n = 35)

ICD-10 (3 %, 7 = 1) genannt. Einen spezifisch therapeutischen
Qualifizierungsbedarf duflerten zwdlf Personen (34 %), wo-
runter vor allem spezielle Therapieformen fiir (Sexual-)Straf-
titer (20 %, n = 7) fielen.

Gefragt nach den am hiufigsten eingesetzten therapeutischen
Methoden und Behandlungsansitzen bei der Therapie der
SIMA-Klienten, wurden vorrangig der kognitiv-behaviorale
Psychotherapieansatz (77 %, # = 27) und die Gesprichspsy-
chotherapie (60 %, 7 = 21) genannt. Lediglich 31 % (= 11)
der befragten Therapeuten gaben an, eine spezielle Therapie
fiir Sexualstraftiter anzuwenden, davon war mit 23 % (n = 8)
das Sex Offender Treatment Programme (SOTP; nach Mann bzw.
in der deutschen Adaptation nach Fuchs; Fucas & MANN
2007), ein gruppentherapeutisch orientiertes Behandlungspro-
gramm mit Schwerpunkt auf Deliktbearbeitung, Empathie-
training und Riickfallvermeidung, am hiufigsten vertreten.
Am zweithdufigsten wurden Therapiemethoden in Anlehnung
an das Good Lives-Model nach Ward und Kollegen (20 %, 7 =7;
WarD & GaNNoN 2006) genannt. Das Good Lives-Model
geht von der Grundannahme aus, dass durch eine zufrieden-
stellende und gliickliche Lebensfithrung kriminelle Verhaltens-
weisen verhindert werden kénnen, entsprechend werden im
Therapieprozess Ziele und Wege der Erreichung eines »guten
Lebens« fokussiert (voN FRaNQUE & BrIKEN 2013). Dieser
Ansatz, der vor dem Hintergrund einer allgemeinen Orientie-
rung innerhalb der Humanwissenschaften hin zu stirken-,
ressourcen- und resilienzorientierten Ansitzen der Positiven
Psychologie und Psychotherapie zu sehen ist, gewann auch
international in den letzten Jahren stark an Einfluss (SELIGMAN
2005). WarDp und Kollegen (2000) stellen beispielsweise das
Erreichen prosozialer Ziele in Beruf und Freizeit oder Kreati-
vitit und Spiritualitit als wichtiger dar als die (zu einseitige)
Konzentration auf Risikofaktoren, Defizite und Dysfunktio-
nen. Mit jeweils 14 % (z = 5) folgten das Riickfallpriventions-
training (PrTHERs 1990) sowie das bereits genannte BPS-R

(REHDER 1990; WiscHKa et al. 2012). Das Riickfallpriven-
tionstraining ist ein kognitives Verhaltenstraining, bei dem der
Teilnehmer lernen soll, Risikosituationen und Warnzeichen
rechtzeitig zu erkennen und mithilfe angemessener Strategien
zu bewiltigen. Pharmakotherapeutische Behandlungen mittels
GnRH- bzw. LHRH-Agonisten (9 %, 7 = 3), Cyproteronacetat
und/oder SSRI (jeweils 6 %, 7 = 2) wurden insgesamt von 11 %

(n = 4) durchgefiihrt.

Die Auswahl der therapeutischen Methoden und Ansitze er-
folgte meist individuell und orientierte sich bei 94 % (2 = 33)
der befragten Therapeuten und Therapeutinnen an Charakee-
ristika des Klienten und bei 57 % (n = 20) an der Art des
Anlassdelikes. Die RNR-Prinzipien von ANDREWS und BonTA
(2006) nahmen in der Behandlungsplanung bei 34 % (7 = 12)
der behandelnden Therapeuten eine relevante Rolle ein, indem
sie dieses Modell zur Therapiestrukturierung zu Beginn (14 %,
n = 5) oder wihrend des laufenden Therapieprozesses (17 %,
n = 6) beriicksichtigten. Fiir einen Grofiteil der befragten The-
rapeuten und Therapeutinnen (57 %, # = 20) war das RNR-
Modell in der Behandlung von Sexualstraftitern nicht relevant,
drei Personen (9 %) beantworteten diese Frage nicht.

Die von den befragten Therapeuten angegebenen, geschitzten
Anteile der behandelten Deliktgruppen ergaben, dass insbe-
sondere Kindesmissbrauchstiter (42 %) und Kinderpornogra-
fie-Konsumenten (27 %) behandelt wurden. Von den berich-
teten Delikten fanden durchschnittlich 28 % im hiuslichen
Bereich statt. Die Aufteilung der Deliktgruppen in Hands-off-
und Hands-on-Delikte? verdeutlichte, dass durchschnittlich

2 Hands-off-Delikte umfassen sexuell motivierte Straftaten, bei denen es zu
keinem direkten kérperlichen Kontakt zwischen Titer und Opfer kam (z. B. bei
exhibitionistischen oder kinderpornografischen Straftaten), wihrend Hands-on-
Delikte solche Tatkonstellationen beschreiben, in denen es zu kérperlichem
Kontakt kam (z. B. sexueller Kindesmissbrauch oder Vergewaltigung).



R&P (2015)33:183-192

Bockshammer und Rettenberger: Untersuchung der dezentralen Versorgung von Sexualstraftatern

Tab. 1: Angaben der Therapeuten und Therapeutinnen zu klientenbezogenen Kriterien fiir den Therapieerfolg (n = 34; in Anlehnung an BRAND 2006)

Spezifikation m Zufriedenheit

Ubernahme der Verantwortung fiir die Tat und deren Folgen beim Opfer 3,79
Verant-
wortung Verantwortung fiir das eigene Leben und Handeln
und fiir die Folgen eigenen Handelns (ibernehmen lernen 4,86 3,56
Kontrolle eigener Gefiihle, Impulse und Bedurfnisse 4,71 3,38’
Emotionale
Kompetenz Féhigkeit und Bereitschaft, Grenzen, Gefiihle und Bedirfnisse
von anderen Menschen zu erkennen und zu achten (Opferempathie) 4,54 4,532
. Zulassen von Abhdngigkeit und Enttduschung sowie Bereitschaft, damit umzugehen 4,09 3,39
Frustrations-
toleranz . . oA P m 2
Abschied nehmen von der Vorstellung, dass eigene Bediirfnisse immer befriedigt werden missen 4,23 3,44
. Entwicklung sozialer Fertigkeiten im Umgang mit Erwachsenen 4,17 3,50°
Soziales
Lernen o . . . . 2
Ubernahme von Rahmenbedingungen und Regeln innerhalb des therapeutischen Settings 4,00 4,03

Detaillierte Rekonstruktion der einzelnen Ubergriffe: Erkennen von Planungs-,
Annaherungs- und Manipulationsschritten sowie eigenen Entscheidungen 4,43 3,767

Deliktszenario

Erkennen von Warnzeichen, personlichen Risikosituationen und

riskantem Denken sowie Verhaltensweisen, die einem Riickfall vorausgehen 4,91 3,79

Erlernen von Verhaltensalternativen in Risikosituationen 4,80 3,627

Auseinandersetzung mit der biografischen Entwicklung

der eigenen sexuellen Delinquenz und ihrer Funktion 4,34 3,65°
S I
Ideex:teit; Auseinandersetzung mit der eigenen sexuellen Entwicklung und Identitat
(z.B. mit masturbationsbegleitenden Fantasien o.A.) 4,29% 3,27
Erarbeitung von Méglichkeiten, Sexualitat befriedigend und nicht delinquent zu leben 4,50 327"
Aufbau zunehmender Therapiebereitschaft 4,49 3,912
Sonstiges

Auseinandersetzung mit den eigenen Realitatskonstruktionen,

Lebensplanen, Weltbildern und kognitiven Verzerrungen 4,57 3,472

Anmerkungen: Die Angaben zur Zufriedenheit beziehen sich, sofern nicht anders angegeben, auf n = 34 befragte Therapeuten und Therapeutinnen. Die Antworten
basieren auf einer 5-stufigen Skala, wobei die 1 fiir Sehr unwichtig/Sehr unzufrieden und die 5 fiir Sehr wichtig/Sehr zufrieden steht. 'n = 33;n = 34

35% der behandelten Klienten aufgrund eines Hands-off-
Delikts und durchschnittlich 65 % aufgrund eines Hands-on-
Delikts verurteilt worden waren. Eine ausfiihrliche Deliktbe-
arbeitung wurde generell als ein wichtiger Bestandteil der
Behandlung gesehen, der am bedeutendsten bei Kindesmiss-
brauchsdelikten (80 %, 7 = 28) eingeschiitzt wurde, gefolgt von
Vergewaltigung und/oder sexueller Nétigung (74 %, 7 = 26),
Kinderpornografie-Delikten (71 %, 7 = 25), nicht sexuell mo-
tivierten Gewaltstraftaten (63 %, 7 = 22) und exhibitionis-
tischen Straftaten (57 %, n = 20).

Die von den Therapeuten und Therapeutinnen angegebenen
klientenbezogenen Kriterien des Therapicerfolges sind in Ta-
belle 1 dargestellt. Die Bewertung ist aufgeteilt in die Kriterien
»Wichtigkeit fiir die Behandlung« und »Zufriedenheit mit
diesem Kriterium in der eigenen therapeutischen Arbeit« und
orientierte sich an der Arbeit von BRAND (2006). Als besonders
wichtig wurde das Erarbeiten von Warnzeichen bzgl. riickfall-
bezogener Hoch-Risiko-Situationen, das Identifizieren von
personlichen Risikosituationen und riskantem Denken sowie
von Verhaltensweisen, die einem Riickfall vorausgehen, einge-
schitzt. Weniger relevant schien hingegen die Akzeptanz und
Ubernahme von Rahmenbedingungen und Regeln innerhalb
des therapeutischen Settings zu sein, mit dem die befragten
Therapeuten und Therapeutinnen in ihrer eigenen therapeu-
tischen Arbeit neben der Entwicklung von Opferempathie
jedoch besonders zufrieden waren. Weniger zufrieden waren
die befragten Therapeuten und Therapeutinnen mit dem The-
menbereich der sexuellen Entwicklung und Identitit sowie mit

der Erarbeitung von Moglichkeiten, Sexualitit befriedigend
und nicht delinquent zu leben.

Im Hinblick auf das diagnostische Vorgehen gaben 63 %
(7 =22) der Therapeuten an, immer eine diagnostische Abkli-
rung zu Therapiebeginn durchzufiihren, bei 6 % (7 = 2) geschah
dies selten. Ein Therapeut (3 %) gab an, keine Diagnosestellung
durchzufiihren, da die hierfiir erforderliche Ausbildung fehle
bzw. diagnostische Informationen meist ohnehin bereits vor-
liegen wiirden. Eine Diagnosestellung speziell nach ICD-10
erfolgte bei 51 % (n = 18) immer, bei 20 % (7 = 7) hiufig und
bei 17 % (n = 6) selten. Elf Prozent (n = 4) gaben an, nie ICD-
10-Diagnosen zu vergeben, da die hierfiir erforderliche Aus-
bildung fehle, eine Diagnosestellung nicht notwendig sei und/
oder solche Informationen in der Regel bereits vorligen. Von
51% (n = 18) der befragten Therapeuten wurde angegeben,
dass sie dariiber hinaus zusitzlich testpsychologische Untersu-
chungsmethoden einsetzen: Hierbei zihlten die Fragebsgen
des Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-IV (SKID-I
und SKID-IT; WrrTcHEN etal. 1997) und das Beck-Depressions-
Inventar (BDI-II; HAUTZINGER et al. 2009) zu den am hiu-
figsten genannten Verfahren. Die Anwendung von standardi-
sierten Prognoseinstrumenten wurde von 31 % (7 = 11) bejaht,
wobei mit 26 % (n = 9) die Psychopathy Checklist-Revised (PCL-
R’ HARE 2003) bzw. mit 23 % ( = 8) der Historical-Clinical-

3 Die PCL-R wurde zunichst nicht als Prognoseinstrument konzipiert, son-
dern als ein psychometrisches Fremdeinschitzungsverfahren zur Erfassung
psychopathischer Persnlichkeitseigenschaften. Da die Psychopathie-Konzep-
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Risk Management-20 (HCR-20; WEBSTER et al. 1997) beson-
ders hiufig angewandt wurden. Die iibrigen Angaben bzg|. der
testpsychologischen und kriminalprognostischen Anwendungs-
praxis sind in Abbildung 2 dargestellt.

PCL-R 26%
HCR-20 23%
SKID 20%
BDI 20%
STABLE-2007 17%
STATIC-99 17%
EPI 17%
MSI 14%
PSSl 14%
SVR-20 11%
ACUTE-2007 1%
MMPI 1%
SCL-90 1%
Dittmann-Liste 9%
SORAG 9%
LSI-R 9%
GieBRentest 9%
VRAG 6%
1P 6%
HAWIE 6%
CFT 20 6% Haufigkeiten
Abb. 2: Haufigkeit der Anwendung unterschiedlicher testpsychologischer
Verfahren und kriminalprognostischer Instrumente (n = 34)
BDI = Beck-Depressions-Inventar; CFT 20 = Grundintelligenztest Skala 2; FP| = Frei-
burger Personlichkeitsinventar; HAWIE = Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir
Erwachsene; IIP = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme; LSI-R = Level
of Service Inventory-Revised; MMPI = Minnesota Multiphasic Personality Invento-
ry; MSI = Multiphasic Sex Inventory; PSSI = Personlichkeits-Stil- und Stérungs-In-
ventar; PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised; SCL-90 = Symptom-Checklist-90,
SKID = Strukturiertes klinisches Interview; SORAG = Sex Offender Risk Appraisal
Guide; SVR-20 = Sexual Violence Risk-20; VRAG = Violence Risk Appraisal Guide.

Eine iiber alle an der dezentralen Versorgung beteiligten The-
rapeuten und Therapeutinnen hinweg vereinheitlichte Dia-
gnostik wiirden 43 % (7 = 15) begriifen, wohingegen sich 49 %
(7= 17) gegen eine solche Vorgabe aussprachen (keine Angabe
von drei Personen, 99%). In diesem Zusammenhang gaben
17% (n = 6) an, dass eine einheitliche Diagnostik die Kom-
munikation und Vergleichbarkeit erleichtern wiirde, dass da-
durch die Risikoeinschitzung fiir bestimmte Deliktgruppen
verbessert werden kénnte (11 %, 7 = 4) sowie dass dadurch die
Formulierung von verpflichtenden Standards eher erméglicht
werden kénnte (9%, 7 = 3). Die Therapeuten und Therapeu-
tinnen, die gegen eine einheitiche Diagnostik stimmcten, gaben
an, dass eine einheitliche Diagnostik aufgrund sprachlicher
Barrieren (z.B. bei nicht deutschsprachigen Klienten) oder
aufgrund unterschiedlicher Delikte nur schwierig umzusetzen
(20%, n = 7) oder die bisherige Vorgehensweise ausreichend
sei (9%, n = 3). Fiinf Personen (14 %) sahen eine Standardi-
sierung generell als nicht notwendig oder machbar an, sieben
Personen (20 %) machten diesbeziiglich keine Angaben.

Die Einstellungen der Therapeuten und Therapeutinnen be-
ziiglich der Behandlung von Sexualstraftitern werden in Ta-
belle 2 dargestellt. Ein vorrangiges Motiv lag fiir einen Grofiteil
der befragten Therapeuten und Therapeutinnen in einem
Gefiihl der Verantwortung gegeniiber der Gesellschaft. Unab-
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hingig von den Griinden, diese Form der Behandlung durch-
zufiihren, fiihlten sie sich wihrend den Behandlungen sicher
und gaben an, auch bei Riickfillen von Klienten keine persén-
lichen Konsequenzen zu fiirchten.

Die Hiufigkeit des im Rahmen der Behandlung von SIMA-
Klienten stattfindenden Austauschs mit Kollegen und Kolle-
ginnen der Bewihrungshilfe gab etwa die Hilfte der Thera-
peuten und Therapeutinnen (7 = 17) mit vierteljihrlich an,
wihrend 14% (7 = 5) regelmiflig einmal pro Monat im Aus-
tausch mit der Bewihrungshilfe standen. Begriindungen fiir
eine weniger als vierteljihrliche Kontaktfrequenz mit der Be-
wihrungshilfe wurden von acht Therapeuten (23 %) angege-
ben: Dabei wurden z. B. eine schlechte Erreichbarkeit, kein
Interesse seitens der Bewihrungshilfe (jeweils 9%, 7 = 3) oder
die Regelung, dass nur bei Bedarf (z. B. bei bestimmten Ereig-
nissen oder Fristen) eine Kontaktaufnahme stattfindet (9 %,
n = 3), genannt. Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
zwischen Therapeuten und Bewihrungshilfe war bei der Mehr-
heit der Befragten stark ausgeprigt (77 %, » = 27), lediglich
6% (n = 2) waren (iiberhaupt) nicht zufrieden.

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin, Er-
kenntnisse iiber Rahmenbedingungen und Methoden der
Nachsorge und Behandlung von Sexualstraftitern in einer
dezentralen Versorgungsstruktur, wie sie aktuell in Hessen um-
gesetzt wird, zu gewinnen. Hierfiir sollten méglichst viele The-
rapeuten und Therapeutinnen, die iiber den Verein Forderung
der Bewiihrungshilfe in Hessen e. V. an der Behandlung der Kli-
enten des Sicherheitsmanagements (SIMA) in Hessen beteiligt
waren bzw. sind, befragt werden. Im Vergleich zu fritheren
Evaluationsprojekten zur ambulanten psychotherapeutischen
Behandlung entlassener Sexualstraftiter, die ein vergleichbares
Forschungsdesign verwendeten (BRAND 2006), kann die Riick-
laufquote mit 75% (7 = 35) als zufriedenstellend eingestuft
werden. Mégliche Griinde hierfiir kénnen in der Tatsache
liegen, dass die Initiative zur Studie nicht extern verortet, son-
dern durch den Triger selbst an die Therapeuten und Thera-
peutinnen herangetragen wurde. Dariiber hinaus wurde der
Versuch unternommen, bereits in der Konzeptionsphase die
Hintergriinde und Ziele der Studie méglichst transparent an
alle Beteiligten weiterzugeben. Zuletzt konnte aufgrund der
vergleichsweise hohen Anzahl an Teilnehmenden insgesamt die
Anonymitit der Antworten mdglicherweise eher geleistet wer-
den als in fritheren Untersuchungen (BRanD 2006).

Der Grofteil der befragten Therapeuten und Therapeutinnen,
die Klienten des SIMAs im Rahmen ihrer eigenen Praxis be-
handeln bzw. behandelten, waren verhaltens- oder gesprichs-
psychotherapeutisch ausgerichtete Diplom-Psychologen, die
allgemeintherapeutisch sehr berufserfahren waren, deren Er-
fahrung im Hinblick auf die Behandlung von Sexualstraftitern
hingegen eher gering ausgepriigt war. Dementsprechend wur-
de bei der Indikationsstellung und Therapieplanung tenden-

tion im Sinne von HARE (2003) allerdings von jeher eine enge Verbindung
zu delinquenten und devianten Verhaltensweisen aufwies und die PCL-R da-
riiber hinaus auch empirisch eng mit (Riickfall-)Delinquenz zusammenhing
(Moxkros 2013), wird sic in der forensischen Praxis hiufig als Prognoseinstru-
ment eingesetzt.
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Tab. 2: Angaben der Therapeuten und Therapeutinnen bzgl. der Behandlung von Sexualstraftatern (n = 34)

I BT

Bei der Behandlung von Sexualstraftatern denke ich tiber die Beachtung von allgemeinen SicherheitsmaBnahmen nach. 2,88
Wenn ich Sexualstraftater behandle, beachte ich bestimmte Sicherheitsmanahmen (z.B. nicht allein in den Rdumlichkeiten 1.532

zu sein oder keine scharfen Gegenstande sichtbar im Behandlungsraum liegen zu haben). -
Ich fiihle mich unsicherer, wenn ich Sexualstraftater behandle. 0,64'
Ich habe mich schon einmal personlich bedroht/geféhrdet gefiihlt, als ich einen Sexualstraftéter behandelt habe. 0,26
Ich mache mir Sorgen, dass es mir schaden kdnnte, wenn andere Klienten erfiihren, dass ich Sexualstraftater behandle. 0,85
Ich sehe kein groBeres Gefahrdungspotential durch Sexualstraftater als durch andere Klienten. 3,32°
Sexualstraftater sind fiir mich Klienten wie alle anderen Klienten auch. 3,55
Ich befiirchte personliche Konsequenzen, wenn ein von mir behandelter Sexualstraftater riickfallig wird. 1,85
Ich befiirchte, 6ffentlich zur Rechenschaft gezogen zu werden, wenn ein von mir behandelter Sexualstraftater riickfallig wird. 2,00'
Um sicherzugehen und alle Eventualitaten auszuschlieBen, behandle ich Sexualstraftéter 185"

langer als ich dies bei anderen Klienten fiir erforderlich halten wiirde. !
Sexualstraftater beschaftigen mich in Gedanken auBerhalb der Behandlung mehr als andere Klienten. 1,58
Ich behandle Sexualstraftater aus einem beruflichen Interesse an forensischer Psychologie. 2,72°
Meine Bereitschaft, Sexualstraftater zu behandeln, besteht auch aus gesellschaftlicher Verantwortung. 3,12

Die Behandlung von Sexualstraftdtern innerhalb des Projektes

des Sicherheitsmanagements ist fiir mich vor allem wirtschaftlich interessant. E
Das Abrechnungsverfahren mit dem Kostentréager ist unbtirokratisch. 4,59
Das Abrechnungsverfahren mit dem Kostentréger verleitet dazu, Klienten mit gerichtlicher Weisung langer zu behandeln als notwendig. 0,79
Ich mache mir Gedanken dartiber, welchen Umfang die Behandlung von Sexualstraftatern tatsachlich erfordert. 3,74

Anmerkungen: Sofern nicht anders angegeben n = 34. Das Antwortformat bestand aus einer 6-stufigen Likert-Skala mit 0 = »Trifft Gberhaupt nicht zu« und 5 = »Trifft

vollkommen zu«.'n=33;2n=32;>n=31

ziell auf allgemeine Psychotherapietechniken und -methoden
zuriickgegriffen und nicht unbedingt auf eines der zahlreichen
in den letzten zwei Jahrzehnten entwickelten speziellen Be-
handlungsprogramme fiir Sexualstraftiter (LAMOTT & PFAFE-
LIN 2009). Zwar wurden bei der Auswahl der Behandlungs-
methode die Anlasstat bzw. die Besonderheiten des individuellen
Klienten hiufig beriicksichtigt, lediglich ein Drittel griff bei
der konkreten Therapieplanung und Intervention dann aber
auf Methoden zuriick, die speziell fiir diese Klientengruppe
entwickelt wurden. Allgemein wurden in der vorliegenden
Stichprobe, dhnlich wie bei BRaND (2006), sehr unterschied-
liche Therapiemethoden und -konzepte verwendet, wobei eine
Vereinheitlichung der Diagnostik und der therapeutischen
Arbeitsweise von einigen Therapeuten und Therapeutinnen
generell eher kritisch beurteilt wurde.

In diesem Zusammenhang muss das Ergebnis, dass lediglich
ein Drittel der Befragten angab, die Erkenntnisse und (dia-
gnostischen, therapeutischen) Vorgaben des »Risk-Need-
Responsitivity«-Modells (RNR) nach ANDREWS und BonTa
(2006) systematisch zu beriicksichtigen, kritisch diskutiert
werden. Die Bedeutung des RNR-Modells fiir die Entwicklung
und Durchfithrung méglichst effektiver Behandlungspro-
gramme wurde in der Vergangenheit mehrfach empirisch be-
stitigt (ANDREWS etal. 1990; LOsEL & BENDER 1997; ScHMU-
CcKER 2004) und besitzt insbesondere auch im Hinblick auf
die Behandlung von Sexualstraftitern eine hohe Relevanz
(Hanson et al. 2009). Gemif$ den aktuell vorliegenden Er-
kenntnissen zur Wirksamkeit von Interventionen bei Gewalt-
und Sexualstraftitern sollten sich Behandlungsprogramme
demnach am Riickfallrisiko des Klienten (Risk-Prinzip) orien-
tieren, an den im individuellen Fall vorliegenden empirisch
gesicherten dynamisch-verinderbaren Riickfallpridiktoren
ansetzen (Need-Prinzip) sowie die individuellen Lernstile und

Verinderungspotenziale des Klienten aufgreifen und beriick-
sichtigen (Responsivity-Prinzip).

Fiir die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung ergibt sich
daraus, dass die Kenntnis sexualstraftiterspezifischer Behand-
lungsprogramme, die iiblicherweise diese drei Prinzipien be-
riicksichtigen, zu einer Erhshung der Behandlungswirksamkeit
beitragen sollte — immer vorausgesetzt, dass die Reduktion der
Riickfallgefahr das zentrale Wirksamkeitskriterium darstellt
(ScHMUCKER 2004). Bei intuitiven Behandlungsplanungen,
die die spezifischen Besonderheiten der Sexualstraftiterbehand-
lung nicht bewusst aufgreifen, muss davon ausgegangen wer-
den, dass die RNR-Prinzipien nicht systematisch erfiillt werden,
selbst wenn ihre Herleitung und Beriicksichtigung im ersten
Moment von Praktikern als trivial und selbstverstindlich wahr-
genommen wird (HaNsON et al. 2009). Mit dieser Argumen-
tation in Einklang stehend, wurde von der Mehrheit der be-
fragten Therapeuten und Therapeutinnen ein hoher
Weiterbildungsbedarf formuliert: Wihrend Supervisions- und
Intervisionsangebote auch bei einer dezentral organisierten
Behandlungsstruktur in ausreichendem Mafle vorzuliegen
scheinen, wurde eine (sexual-)straftiterspezifische Weiterbil-
dung mehrheitlich als notwendig erachtet.

Dariiber hinaus wurde ein grofler Bedarf an spezifischer Wei-
terbildung in der Anwendung kriminalprognostischer Instru-
mente formuliert (RETTENBERGER & VON FRANQUE 2013).
Bisher wurden standardisierte Prognoseinstrumente bei der
Behandlung der SIMA-Klienten von den behandelnden The-
rapeuten und Therapeutinnen vergleichsweise selten eingesetzt,
obwohl die angesprochene RNR-Literatur auch hier nahelegt,
dass die Wirksamkeit von Interventionsprogrammen direkt
daran gekniipft ist. Eine mogliche Erklidrung hierfiir kénnte
speziell in Hessen darin liegen, dass fiir alle SIMA-Klienten im
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Rahmen der Bewihrungshilfe von entsprechend geschulten
Mitarbeitern routinemifig eine Riickfallrisiko-Einschitzung
anhand des Static-99 (HansoN & THORNTON 2000; EHER &
RETTENBERGER 2013) vorgenommen wird. Ob diese Einschit-
zung den zustindigen Therapeuten und Therapeutinnen zur
Verfiigung gestellt wird bzw. ob und wie konkret die Informa-
tion in die Behandlung(-splanung) einflielt, bleibt jedoch
offen.

Allgemein formuliert werden Prognoseinstrumente nicht nur
benétigt, um das Riickfallrisiko eines Klienten méglichst vali-
de einzuschitzen, sondern auch, um therapeutische Ressourcen
dementsprechend zu steuern (Risk-Prinzip; RETTENBERGER et
al. 2010) und die im Need-Prinzip angegebenen dynamischen
Risikofaktoren zu identifizieren, deren Verinderung die zen-
trale Zielsetzung der Behandlung sein sollte (KL1EscH 2013;
RETTENBERGER et al. 2011). Hierfiir liegen mittlerweile auch
im deutschsprachigen Raum eine ganze Reihe geeigneter Ver-
fahren vor (RETTENBERGER et al. 2014; RETTENBERGER &
voN FranQUE 2013). Die in der vorliegenden Untersuchung
genannten Instrumente PCL-R und HCR-20 sind zwar auch
in internationalen Umfragen die am hiufigsten verwendeten
Prognoseinstrumente (SINGH et al. 2014), insbesondere der
kriminalprognostische und diagnostische Wert der PCL-R im
Rahmen einer Indikationsstellung und Eingangsdiagnostik bei
Sexualstraftitern ist jedoch diskussionswiirdig (EHER et al.
2012; Ross & PrAFFLIN 2005).

Durch die Verwendung von Prognoseinstrumenten, die aus-
schlief3lich auf empirisch fundierte Risikofaktoren zuriickgreifen,
kann gewihrleistet werden, dass die therapeutischen Ressourcen
tatsichlich dafiir eingesetzt werden, das noch vorhandene Riick-
fallrisiko nachhaltig zu senken. Ansonsten besteht die Gefahr,
dass Behandlungsziele formuliert und verfolgt werden, die zwar
im ersten Moment augenscheinvalide sein mégen, deren tatsich-
liche Riickfallrelevanz jedoch infrage steht bzw. bisher nicht
nachgewiesen werden konnte. In der vorliegenden Untersuchung
weisen die in Tabelle 1 angegebenen vorrangigen Therapieziele
teilweise in diese Richtung: Mit Empathie und Verantwortungs-
iibernahme wurden Konstrukee als fiir die Behandlung der Se-
xualstraftiter besonders relevant erachtet, deren empirische
Belege bisher nur schwach sind bzw. sogar ginzlich fehlen (Han-
SON & MORTON-BOURGON 2004; MANN etal. 2010). Ahnlich
miissen die Ergebnisse im Hinblick auf die Auswahl der testpsy-
chologischen Verfahren interpretiert werden: Zwar ist der Wert
testpsychologischer Befunde fiir die Einzeldiagnostik heute
unbestritten und mit dem Erkenntnisgewinn anderer medizi-
nischer Diagnostikformen vergleichbar (MEYER etal. 2001), die
Auswahl der Testverfahren sollte im forensisch-therapeutischen
Bereich aber ebenfalls auf kriminologisch gesicherten Erkennt-
nissen basieren. So miissen beispielsweise depressive Symptome
selbstverstindlich Bestandteil einer allgemeintherapeutischen
Intervention sein, entgegen weitverbreiteter Annahmen gibt es
aber keinen Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik
und (Riickfall-) Delinquenz (ANDREWS & BonTa 2006; MANN
et al. 2010).

Der Grofiteil der zu behandelnden SIMA-Klienten waren Kin-
desmissbrauchstiter und/oder Kinderpornografie-Konsu-
menten, dementsprechend wurde eine ausfiihrliche Deliktbe-
arbeitung bei diesen Titergruppen mit am wichtigsten
eingestuft. Auch in der Untersuchung von BRAND (20006) zeigte
sich, dass Kindesmissbrauch mit 73 % die am hiufigsten be-
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handelte Deliktgruppe war, gefolgt von Vergewaltigung und
sexueller Notigung (5 %) sowie Exhibitionismus (4 %). Inner-
halb des therapeutischen Settings schitzten die befragten The-
rapeuten und Therapeutinnen die Ubernahme und Einhaltung
von Regeln im Durchschnitt als am wenigsten wichtig ein,
gaben jedoch an, mit diesem Kriterium und dem der Entwick-
lung der Opferempathie im bisherigen Therapieprozess beson-
ders zufrieden zu sein. Weniger zufrieden im Hinblick auf die
eigene therapeutische Arbeit waren die Befragten hingegen
beziiglich der Auseinandersetzung mit der sexuellen Entwick-
lung und Identitit der Klienten sowie mit der Erarbeitung von
Maéglichkeiten, Sexualitit befriedigend und nicht delinquent
zu leben. Daraus lassen sich zumindest zwei Schlussfolgerungen
ableiten: Zum einen wurde durch diese Zahlen noch einmal
deutlich, dass die Bedeutung der Behandlung von Kinderpor-
nografie-Konsumenten stetig zunimmt, wobei sich der empi-
rische und theoretische Erkenntnisstand zu dieser Klienten-
gruppe nach wie vor in Grenzen hilt (MeErDIAN & EGG 2009).
Zum anderen wird deutlich, dass im Bereich der Sexualstraf-
titerbehandlung nicht nur die Bearbeitung sexualititsbezogener
Risiken und Defizite wichtig ist, sondern dariiber hinaus auch
die Entwicklung gesunder, nicht devianter sexueller Verhal-
tensalternativen.

Neben der Erfassung des Status quo diente die vorliegende
Untersuchung auch der Ableitung mdaglicher Verbesserungs-
vorschlige fiir die zukiinftige Versorgung. Neben den bereits
genannten Weiterbildungsangeboten im Bereich der Krimi-
nalprognose und Behandlungstechnik sollten dariiber hinaus
die Chancen und Risiken der Formulierung von Mindeststan-
dards fiir die (therapeutisch orientierte) Nachsorge entlassener
Sexualstraftiter diskutiert werden, da die vergleichsweise stark
ausgeprigte Heterogenitit in vielen formalen und inhaltlichen
Aspekten auffallend war und im Einklang mit fritheren Un-
tersuchungen stand (BRaND 2006). Fiir Hessen ist gleichwohl
zu beriicksichtigen, dass die Heterogenitit der Vorgehenswei-
sen als eine direkte Folge des dezentralen Versorgungskonzepts
bis 2014 angeschen werden muss. Von den Initiatoren beab-
sichtigt war die Bereitstellung von Mitteln zur Durchfiihrung
personengebundener gerichtlicher Weisungen, d. h. ausdriick-
lich ohne strukturelle Verklammerung. Seit 2015 ist nun durch
die Einrichtung einer Fachambulanz eine Orientierung am
RNR-Modell vorgesehen (Kriesca 2015), da aufgrund des
heutigen Standes der Forschung davon ausgegangen werden
muss, dass eine nachhaltige Reduktion der Riickfallgefahr bei
(Sexual-)Straftitern nur dann erreicht werden kann, wenn die
Kernbereiche dieses Modells ausreichend und systematisch
beriicksichtigt werden (ANDREWs et al. 1990; HaNsON et al.
2009; LOoseEL & BENDER 1997).

Wie frithere Untersuchungen nahelegen (SCHASER & STIERLE
2005), wire eine Befragung der SIMA-Klienten dariiber, wie
sie die Betreuungsmafinahmen erleben, eine hilfreiche Ergin-
zung bei der Formulierung von Verbesserungsvorschligen be-
ziiglich der gegenwiirtigen Interventionspraxis. Eine Evaluati-
on der psychotherapeutischen Versorgung entlassener
Sexualstraftiter in Hessen im Hinblick auf einen méglichen
Unterschied der Riickfallraten zwischen behandelten und un-
behandelten Personen wird aktuell durch den Zweitautor der
vorliegenden Studie durchgefiihrt, zur weiteren Planung der
zukiinftigen Versorgung sollten dann auch diese Ergebnisse
Berticksichtigung finden. Dennoch kann davon ausgegangen
werden, dass bei Einbindung professioneller Behandlungsstan-
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dards der Behandlungserfolg grundsitzlich verbessert und so-
mit die Ziele des Sicherheitsmanagements — die Vermeidung
weiterer Straftaten und der Schutz potenzieller Opfer — mit
hoherer Wahrscheinlichkeit erreicht werden kénnen.
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