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EINLEITUNG

| EINLEITUNG

Wahrend einer Tatigkeit im psychosozialen Bereich kommt es zu einer
Konfrontation mit mannigfachen Sachverhalten: Mit praktischen und alltaglichen, mit
familiaren, sozialen, hochemotionalen und mit Vorurteilen behafteten, mitunter auch mit
beangstigenden und bedrohlichen, aber auch mit belebenden und fir die Entwicklung
eines jeden Beteiligten forderlichen. So sehr sich diese Aspekte auch voneinander
unterscheiden mdgen, eines bleibt ihnen jedoch gemeinsam: Sie alle sind Facetten des
Menschlichen. Innerhalb dieses Arbeitsfeldes gilt es, den Menschen als Mittelpunkt und
Basis fir jede Art von unterstitzendem Kontakt, seien es Praventionsprogramme,
Interventionen, Beratung oder Behandlung, wahrzunehmen und zwar mit all seinen

Bedurfnissen, Winschen, Ressourcen und Problemlagen in Interaktion mit seiner Umwelt.

Die vorliegende Arbeit ist als Abschlussarbeit eines Psychologiestudiums im
Rahmen des Forensik-Arbeitskreises am Institut flir Angewandte Psychologie:
Gesundheit, Entwicklung und Férderung der Fakultat fir Psychologie an der Universitat
Wien entstanden und widmet sich einer sehr spezifischen Klientengruppe innerhalb des
psychosozialen Arbeitsbereichs. Das Augenmerk liegt auf jenen Personen, die von einer
Abhangigkeitsproblematik betroffen und durch ebendiese mit dem Gesetz in Konflikt
geraten sind. Der Gesetzgeber erkennt die bestehende Substanzabhangigkeit als
krankheitswertig an und berucksichtigt die daraus resultierenden besonderen Bedurfnisse
der betroffenen Menschen durch ein Angebot an differenzierten Behandlungsmdglich-
keiten. Im Rahmen der gesundheitsbezogenen MalRnahmen im Suchtbereich ist es daher
moglich, dass Personen, die in Zusammenhang mit ihrer Substanzabhangigkeit ein Delikt
begangen haben, durch eine richterliche Weisung als Alternative zur HaftverbiRung eine
Therapie statt Strafe in Anspruch nehmen kdnnen (Gegenhuber, Werdenich, & Kryspin-
Exner, 2009; Litzka, Matzka, & Zeder, 2009).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll der Raum flr eine Auseinandersetzung
mit diesem Teilaspekt der gesundheitsbezogenen MalRnahmen im Bereich der
Substanzabhangigkeit geschaffen werden. An der Schnittstelle von Forensik und
Abhangigkeit soll eine Analyse der Charakteristika der betroffenen Klienten erfolgen sowie
die Zusammenhange von Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungs-
motivation bei Quasi-Zwangsbehandlungen untersucht werden. Die durchgefihrte Studie
setzt sich als Ziel, den gegenwartigen Ist-Zustand zu erfassen und dient als Ausgangs-

punkt fur eine daraus hervorgehende Katamnesestudie.




EINLEITUNG

In unserer Gesellschaft existiert eine Vielzahl an Meinungen und Ansichten
bezlglich des Umgangs mit Drogen und Abhangigkeit. Deren Diskussion bringt immer
wieder Vorurteile, Ausgrenzung und Stigmatisierung Betroffener zutage, wobei sich die an
dieser Stelle berlcksichtigte Klientengruppe mit doppelter Stigmatisierung einerseits
durch die Abhangigkeitserkrankung und andererseits durch ihre delinquenten Handlungen
konfrontiert sieht. Sowohl in der Forschung als auch in der Praxis beruhen leider noch
immer viele Annahmen hinsichtlich relevanter Charakteristika im Bereich des Substanz-
missbrauchs und der Substanzabhangigkeit auf Schatzungen und Spekulationen (vgl.
Dittrich, Kocsis, Haller, & Lochs, 2002; Gegenhuber et al., 2009; Weigl, Busch,
Grabenhofer-Eggerth, Tirscherl, & Wirl, 2011). Nach einer Forschungswelle in den
1980er und 1990er Jahren (vgl. Wagner & Werdenich, 1998) rlckt allerdings erst in der
jungsten Zeit eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Thematik wieder
verstarkt ins Zentrum. Seither haben bezlglich der sozialen, gesellschaftlichen und
politischen Haltung gegenuber drogenspezifischen Aspekten und damit verbundenen
Bewaltigungsmaoglichkeiten einige Veranderungen stattgefunden. Nun nehmen sich
Forscher und Praktiker dieser Thematik in Zusammenarbeit wieder an und sind um eine
mdglichst objektive Erfassung der Situation und um bestmdgliche Interventions-
moglichkeiten fur betroffene Personen bemuht. Dazu soll die vorliegende Arbeit einen
Beitrag leisten und stellt die bisher wenig beachtete Gruppe der Klienten, die in
Zusammenhang mit einer Abhangigkeitsproblematik und der daraus resultierenden
Delinquenz auf Grund einer richterlichen Weisung eine Behandlung beginnen, in den
Mittelpunkt.




THEORIE

Il THEORIE

Im Zuge der vorliegenden Arbeit wird vor dem Hintergrund der
gesundheitsbezogenen MaRnahmen, die in Osterreich im Bereich der Abhéngigkeit
gesetzt werden koénnen, der Zusammenhang der Konstrukte Selbstwirksamkeits-
erwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation im Rahmen von Quasi-
Zwangsbehandlungen beleuchtet. Ziel ist eine Zustandsanalyse dieser Konstrukte sowie
eine umfassende Charakterisierung der Stichprobe aus Klienten, die auf Grund einer

richterlichen Weisung ihre Behandlung beginnen.

Aus dem beschriebenen Forschungsthema ergeben sich inhaltlich verschiedene
Bausteine, welche die theoretische Basis fur die durchgeflhrte Studie bilden. Erstens gilt
es, die Entwicklung und die gegenwartige Situation beziglich der Haltung gegeniber
drogenspezifischen Aspekten in unserer Gesellschaft zu beschreiben und konstituierende
Faktoren zu identifizieren, die den Einsatz gesundheitsbezogener Malinahmen einerseits
erforderlich und notwendig, andererseits aber auch im Sinne von Gesundheitsférderung
moglich machen. Zweitens ist der besondere Status von Klienten mit richterlicher
Weisung zu berticksichtigen und das System der gesundheitsbezogenen MalRnahmen im
Bereich der Substanzabhangigkeit und der damit verbundenen Quasi-Zwangsbehandlung
zu beschreiben. Der dritte Baustein umfasst die sozialpsychologischen Konstrukte der
Selbstwirksamkeitserwartung und des Selbstkonzepts in Hinblick auf die Zielpopulation
und der vierte Baustein schliellich Ansatze, Theorien und Modelle zur Behandlungs-
motivation. Im Folgenden soll nun dieser theoretische Rahmen aufgespannt und

mafgebliche Aspekte vorgestellt werden.
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1. ENTWICKLUNG UND GEGENWARTIGE SITUATION
DROGENSPEZIFISCHER ASPEKTE IN UNSERER GESELLSCHAFT:
KONSTITUIERENDE FAKTOREN FUR GESUNDHEITSBEZOGENE
MABNAHMEN IM SUCHTBEREICH

1.1 Historie: Handhabung von Drogen — ein Thema so alt wie der Mensch?

Der Konsum von rauscherzeugenden Substanzen ist Bestandteil in jedem
Kulturkreis, er ist ubiquitar und seit jeher untrennbar mit der Geschichte des Menschen
verknipft. Die Geschichtsschreibung belegt immer wieder, wie verwoben die Verwendung
von Drogen mit bestimmten Gesellschaften und Kulturen ist und welche Rolle sie in der
historischen Entwicklung annehmen kann. Dies reicht von deren Einsatz zur Herbei-
flihrung von Trancezustanden bei mystischen und religidésen Ritualen, wie sie beispiels-
weise bei den indianischen Kulturen im Sudwesten Nordamerikas durchgefuhrt wurden,
bis hin zu erbittertem Kampf um eine Substanz, wie der Opiumkrieg zwischen England
und China von 1840 bis 1842 eindricklich belegt, in dem es unter anderem aus
wirtschaftlichen Interessen um die Erhaltung des Opiumhandels ging (Kuntz, 2011; Sauer
& Weilemann, 2000).

Wie Sauer und Weilemann (2000) feststellen, lasst sich im Laufe der letzten zwei
Jahrhunderte eine starke Zunahme der Verwendung von Rauschmitteln verzeichnen.
Durch die beginnende Isolierung der eigentlichen Wirkstoffe im 19. Jahrhundert ergab
sich die Moglichkeit zur synthetischen Herstellung und Modifizierung ebendieser
Wirkstoffe. Morphium, Kokain, Heroin, MDMA — heute als Ecstasy bekannt — und viele
andere Substanzen konnten nun fir den medizinischen Gebrauch in groRem Umfang von
pharmazeutischen Firmen hergestellt werden. Allerdings fiihrte dies auch zu vermehrtem
Missbrauch der Substanzen. Die Zunahme von Todesféllen durch Intoxikationen sowie
eine steigende Zahl der an einer Substanzabhangigkeit erkrankten Menschen gaben den
Anstol3 zur Entwicklung der ersten gesetzlichen Restriktionen zu Beginn des 20.
Jahrhunderts, die sich dieser Problematik annehmen sollten. So wurde 1912 von der
internationalen Opiumkommission zur Einschrdnkung und Kontrolle des Opiumhandels
eine Unterdrickung des Missbrauchs von Opium, Morphium und Kokain sowie ihrer
Verarbeitung und Derivate beschlossen. 1924 und 1925 wurde dieser Beschluss auf
Cannabis-Produkte ausgeweitet. 1914 wurde durch den Harrison Narcotic Act der Einsatz

von Opiaten und Kokain nur noch zum medizinischen Gebrauch zugelassen, der freie
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Verkauf wurde verboten. 1920 wurde im ehemaligen Deutschen Reich das erste
Opiumgesetz erlassen. Dennoch verminderte sich das Problem des Drogenabusus nicht,
im Gegenteil, es blieb weiter bestehen und wurde durch neue Substanzen und einen
wachsenden illegalen Drogenhandel immer komplexer. Der Konsum von Cannabis,
Kokain und Aufputschmittel wurde immer popularer und blieb nicht mehr auf einzelne
Gesellschaftsklassen beschrankt, sondern weitete sich auf alle Bevélkerungsgruppen aus
(Sauer & Weilemann, 2000). Als Reaktion auf die zunehmende Drogenproblematik
wurden bestehende Gesetze wie das deutsche Betaubungsmittelgesetz im Jahr 1972
(Sauer & Weilemann, 2000) und das 6sterreichische Suchtgiftgesetz im Jahr 1971 (Litzka
et al., 2009) revidiert und dabei die besonderen gesundheitlichen Belastungen, die durch
eine Abhangigkeit entstehen, bertcksichtigt. In der Gegenwart miindet diese Entwicklung
in Osterreich in den Beschliissen des Gesetzgebers durch das Suchtmittelgesetz, wie
beispielsweise der Mdglichkeit zur Therapie statt Strafe nach § 39 (Litzka et al., 2009),
sowie in regen Diskussionen Uber Legalisierung oder Teillegalisierung bestimmter
Substanzen. Des Weiteren tragt sie zum Aufbau von Substitutionsprogrammen und der
Einrichtung von zahlreichen Praventionsprojekten, Anlaufstellen und Beratungs- und
Behandlungseinrichtungen fur von Abhangigkeit betroffene Menschen und deren
Angehdrige bei (vgl. Sauer & Weilemann, 2001; Sucht- und Drogenkoordination Wien,
2012).

Basis fur all diese Entwicklungen ist jedoch, dass das Problem der Abhangigkeit in
seiner heutigen Definition als Krankheit verstanden wird, aus der Vvielfaltige
Schwierigkeiten und ernsthafte physische, psychische und oftmals auch juristische
Konsequenzen fir den Betroffenen hervorgehen (Dilling & Freyberger, 2011; SaR,
Wittchen, & Zaudig, 1998; Weltgesundheitsorganisation, 2006). Dies spiegelt sich seit
jeher in der Bedeutung des Wortes Sucht wieder. Entgegen der haufigen Annahme, das
Wort Sucht stamme von Suche ab, entspringt es etymologisch dem mittelhochdeutschen
siech beziehungsweise dem alt- und mittelhochdeutschen suht. Beide beziehen sich in
ihrer Bedeutung auf Krankheit, Gebrechen, Verfall und Siechtum (Kuntz, 2011; Schneider,
2010). In den letzten Jahren gab es jedoch auf Grund der negativen Besetzung des
Begriffs Bestrebungen, eine neutralere Bezeichnung zu finden. So wird gegenwartig der
Suchtbegriff als solcher als eher veraltet betrachtet und anstatt seiner der Terminus
Abhéngigkeit verwendet. Auch die gangigen Diagnosemanuale wie die Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10, Dilling & Freyberger, 2011) und das
Diagnostische und Statistische Manual psychischer Stérungen (DSM-IV, Sal} et al., 1998)
verwenden den Begriff Abhangigkeit. Allerdings existieren hierzu auch kritische Stimmen,

denn einerseits werden Sucht und Abhangigkeit vielfach weiterhin synonym verwendet,
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andererseits kommt es immer wieder zu Wortneuschdpfungen wie siichtige Abhéngigkeit
oder Suchtabhéngigkeit, um allen Aspekten abhangigen beziehungsweise suchtigen
Verhaltens gerecht zu werden (Kuntz, 2011; Schneider, 2010). Auch die 6sterreichische
Gesetzgebung verwendet den Begriff der Sucht bereits in der Bezeichnung Suchtmittel-
gesetz (Litzka et al.,, 2009). Da die vorliegende Arbeit im Forschungsbereich der
klinischen Psychologie anzusiedeln ist, orientiert sich die Wahl der Termini an der Haltung
von DSM-IV und ICD-10, beziehungsweise an den in der Literatur verwendeten Begriffen
und betrachtet Sucht und Abhangigkeit weitgehend als Synonyme. Von jedweder
negativen Bewertung von Menschen, die mit einer Abhangigkeitsproblematik konfrontiert

sind, wird, auf Grund der Konnotation des Wortes, selbstverstandlich Abstand genommen.

1.2 Vom Konsum zur Abhéngigkeit — Stadien und Merkmale

Nachdem im vorigen Kapitel festgehalten wurde, dass Substanzkonsum
krankheitswertigen Charakter annehmen kann, stellt sich nun die Frage, ab wann eine
Person als abhangig anzusehen ist. Welche Kriterien machen eine konsumierende
Person zu einer abhangigen und welche Stadien werden bis dorthin durchlaufen?

Grundsatzlich zeigen Menschen eine hohe Affinitat dazu, Dinge besonders gerne
zu tun, die Lust erzeugen und Unlust vermeiden. Generell kann jedes menschliche
Verhalten slchtig entgleisen, wobei durch das Suchtverhalten beziehungsweise durch die
konsumierte Substanz eine fir unbefriedigend oder unertrdglich gehaltene Situation
scheinbar gebessert wird. Sobald die Wirkung der Substanz nachlasst, kommt es jedoch
erneut zur Konfrontation mit der Realitat. Dieses sogenannte Kontrastphdnomen lasst
einen Circulus vitiosus' entstehen, dessen Hauptelemente das unbezwingbare Verlangen
nach dem Suchtmittel und der Kontrollverlust sind. Bei klinisch relevanter Abhangigkeit
werden dadurch grundlegende Lebensbereiche zerstért und dem slichtigen Verhalten
kommt damit eine selbstzerstorerische Komponente zu. So kdnnen beispielsweise
Anforderungen im Berufsleben nicht mehr erfiillt werden, innerhalb der Familie kommt es
zu Konflikten und der Gesundheitszustand verschlechtert sich (Laux, 2005; Tretter, 2008).

Wird von Abhangigkeit gesprochen, so tritt diese nie plotzlich auf. Vielmehr handelt
es sich um eine Entwicklung hin zu einem problematischen Verhalten, die aus einem
komplexen Bedingungsgefiige hervorgeht. Abhangigkeit entsteht in einem Prozess, der
sich Uber mehrere Stufen erstreckt. In Anlehnung an die aus dem Jahr 1960 stammende

Typologie zum Krankheitskonzept von Alkoholismus von Jellinek, die in ahnlicher Form

U at.: Teufelskreis; gleichzeitig bestehende Krankheitsprozesse, die sich gegenseitig ungiinstig beeinflussen (Duden-

redaktion, 2007).
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auch auf andere Suchtmittel angewandt werden kann (1960, zitiert nach Tretter, 2008, S.
4f) kdnnen verschiedene Phasen unterschieden werden, die ineinander Ubergehen und,
sofern sie nicht unterbrochen werden, letzten Endes in einer Abhangigkeit minden.
Ausgehend von anfanglicher Abstinenz kann sich Uber einen Gelegenheitskonsum ein
Gewohnheitskonsum entwickeln. In der Folge kommt es zu schadlichem Gebrauch und
Missbrauch der konsumierten Substanz. Dieses Stadium beinhaltet bereits korperliche,
psychische und auch soziale Beeintrachtigungen. Als Konsequenz ergibt sich die
Abhangigkeit von der Substanz. Dem Impuls zum Konsum kann nicht entgegengewirkt
werden, Abstinenzperioden kénnen nicht mehr eingehalten sowie der Konsum nicht
kontrolliert werden. Es besteht jedenfalls psychische, haufig auch korperliche
Abhangigkeit (Kuntz, 2011; Tretter, 2008). In welchem Ausmal die betroffene Person an
die Substanz gebunden ist zeigt sich, wenn es ihr aus bestimmten Griinden nicht méglich
ist zu konsumieren: In diesem Fall treten Entzugssymptome auf, die je nach konsumierter
Substanz auf unterschiedliche Art und Weise und in unterschiedlicher Intensitat
ausgepragt sein kénnen. Zu einem krankheitswertigen Geschehen wird das Verhalten vor
allem dadurch, da es trotz der dadurch entstehenden Stérungen psychischer, kdrperlicher
und sozialer Funktionen aufrechterhalten wird (Kuntz, 2011; Laux, 2005; Tretter, 2008).

1.3 DSM-IV und ICD-10: Diagnose als Chance auf Behandlung im

Justizsystem

Sowohl das DSM-IV (SaR et al., 1998) als auch die ICD-10 (Dilling et al., 2005;
Dilling & Freyberger, 2011) sehen Diagnosekriterien in Zusammenhang mit Substanz-
konsum vor. Im DSM-IV ordnen sie sich als diagnostische Kategorie unter dem Begriff
Stérungen im Zusammenhang mit Psychotropen Substanzen ein, in der ICD-10 finden sie
sich im Kapitel F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.
Auch wenn das Stellen einer Diagnose vor allem seit der Antipsychiatriebewegung? immer
wieder auf Grund der Gefahr damit einhergehender Stigmatisierung umstritten ist, muss
im Zusammenhang mit der Thematik dieser Arbeit die evidente Verbindung von
Substanzkonsum und Kriminalitat (siehe Kapitel 2.1) berlicksichtigt werden und eine
Diagnose primar als Beschreibung des vorliegenden Phanomens und damit als
Hilfestellung und Hinweis zur Behandlung verstanden werden (Gegenhuber et al., 2009;

Hold, 2007; Payk, 2010). Das Justizsystem trdgt dem Rechnung, indem es in den

% Die Antipsychiatriebewegung war eine politisch und sozial motivierte Stromung der 1960er Jahre, die sich gegen die
klassische Psychiatrie wendete, diese in ihrem Umgang mit Betroffenen in Frage stellte, psychische Krankheit zum Mythos
erklarte und sie als ,gesunde Reaktion" auf Unterdriickung und Ausbeutung verstand (Mdller, Laux, & Deister, 2005; Payk,
2010).

_7-
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gesetzlichen Bestimmungen festhalt, dass in Zusammenhang mit delinquentem Agieren
auf Grund einer bestehenden Substanzabhangigkeit und den damit verbundenen
medizinischen, psychischen und sozialen Problemen ein Antrag auf Therapie statt Strafe
gestellt werden und ein Richter eine Weisung zur Therapie aussprechen kann
(Gegenhuber et al., 2009; Litzka et al., 2009). Daraus resultiert die Notwendigkeit einer
fundierten Diagnose und Begutachtung, um die begrenzten Therapieplatze adaquat
vergeben zu konnen. Im Folgenden werden dazu entscheidende diagnostische Aspekte

erlautert.

1.3.1 DSM-IV: Substanzmissbrauch und Substanzabhéngigkeit

Diagnosen, die in Verbindung mit psychotropen Substanzen stehen, beziehen sich
im DSM-IV (Sal et al., 1998) auf Stérungen, die von der missbrauchlichen Einnahme von
Drogen, inklusive Alkohol, Uber Nebenwirkungen eines Medikaments bis zum Einfluss
toxischer Stoffe reichen. Allgemein wird bei Stérungen im Zusammenhang mit
Psychotropen Substanzen zwischen zwei Gruppen differenziert: Stérungen durch
Substanzkonsum und Substanzinduzierte Stérungen. Letztere umschlie3t unter anderem
Substanzintoxikation, Substanzentzug, substanzinduziertes Delir oder eine
substanzinduzierte psychotische Storung. Stérungen durch Substanzkonsum beinhalten
sowohl das Phanomen des Substanzmissbrauchs als auch der Substanzabhéngigkeit.

Substanzmissbrauch wird als unangepasstes Muster von Substanzgebrauch
verstanden, das in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder Leiden fuhrt,
wobei sich mindestens eines von vier definierten Kriterien (F1x.1) innerhalb desselben 12-
Monats-Zeitraums manifestiert. Zu den Kriterien zahlt wiederholter Substanzgebrauch, der
erstens zu einem Versagen bei der Erfillung wichtiger beruflicher, privater oder
schulischer Verpflichtungen fihrt und durch den es zweitens zu einer koérperlichen
Gefahrdung kommen kann. Das dritte Kriterium bezieht sich auf wiederkehrende
Probleme mit dem Gesetz durch den Substanzgebrauch. Das vierte Kriterium betont die
Fortsetzung des Substanzgebrauchs trotz standiger und wiederkehrender sozialer
Probleme, die durch die Auswirkungen der psychotropen Substanz verursacht oder
verstarkt werden. Die Symptome dirfen jedoch niemals die Kriterien fir eine
Substanzabhangigkeit der jeweiligen Substanzklasse erflllen (Saf et al., 1998).

Bezuglich der Substanzabhéngigkeit ist festzuhalten, dass es sich bei ihrem
Hauptmerkmal um ein Muster kognitiver, verhaltensbezogener und physiologischer
Symptome handelt, die anzeigen, dass die betroffene Person den Konsum der Substanz
fortsetzt, obwohl einschneidende substanzbezogene Probleme auftreten (Sal3 et al.,

1998). Substanzabhangigkeit wird folgendermalen definiert: ,Es liegt ein Muster

-8-
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wiederholter Substanzanwendung vor, das normalerweise zu Toleranzentwicklung,
Entzugserscheinungen und dem unwiderstehlichen Drang (,Craving’) zur Drogen-
einnahme fuhrt* (Sal et al., 1998, S. 223). Damit fluhrt ein unangepasstes Muster von
Substanzgebrauch in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrdchtigungen oder Leiden,
wobei sich mindestens drei der folgenden diagnostischen Kriterien (F1x.2) manifestieren,

die zu irgendeiner Zeit in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten (Sal et al., 1998):

(1) Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:
a. Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung [...],
b. deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

(2) Entzugssymptome [...].

(3) Die Substanz wird haufig in groBeren Mengen oder langer als beabsichtigt
eingenommen.

(4) Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren.

(5) Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen [...], sie zu sich zu
nehmen [...] oder sich von ihren Wirkungen zu erholen.

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des
Substanzgebrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

(7) Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich

durch die Substanz verursacht oder verstarkt wurde [...]. (S. 227)

Zusatzlich zu diesen Kriterien wird bestimmt, ob eine Substanzabhangigkeit mit
oder ohne kdrperlicher Abhangigkeit vorliegt, das hei3t ob die Kriterien der Toleranz-
entwicklung oder Entzugserscheinungen vorhanden sind oder nicht und wie sich der
Verlauf der Abhangigkeit gestaltet (Sal et al., 1998).

1.3.2 ICD-10: Schéadlicher Gebrauch und Abhéngigkeitssyndrom

Ahnlich dem DSM-IV bietet die ICD-10 (Diling & Freyberger, 2011) die

Méoglichkeit, zwischen Intoxikationen (F1x.0), schédlichem Gebrauch (F1x.1),
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Abhéngigkeit (F1x.2) sowie anderen Stérungen (F1x.3 bis F1x.9) zu unterscheiden, die
durch den Konsum psychotroper Substanzen beziehungsweise Substanzklassen
verursacht wurden. Zudem kann die Diagnose Stérung durch multiplen Substanzgebrauch
(F19) gestellt werden, sofern die Substanzaufnahme chaotisch und wahllos erfolgt oder
wenn Bestandteile verschiedener Substanzen untrennbar vermischt sind und nicht prazise
identifiziert werden kénnen. Charakteristisch hierfir ist, dass zwei oder mehr psychotrope
Substanzen konsumiert werden, ohne dass ersichtlich ist, welche Substanz am meisten
zur prasenten Storung beitragt. Fur die vorliegende Arbeit von besonderem Interesse sind
die Kategorien schédlicher Gebrauch und Abhéngigkeitssyndrom. Aus diesem Grund
werden sie nachstehend kurz umrissen.

Schédlicher Gebrauch wird definiert als Konsum psychotroper Substanzen, der zu
Gesundheitsschadigung fiihrt, die als korperliche oder psychische Stérung auftreten kann,
wie beispielsweise eine Hepatitisinfektion durch den Gebrauch verunreinigter Injektions-
nadeln oder eine depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum. Zugehorig ist dem
schadlichen Gebrauch auch der Begriff des Missbrauchs psychotroper Substanzen
(Dilling & Freyberger, 2011).

Das Abhé&ngigkeitssyndrom kann sich nach ICD-10 adaquat zum DSM-IV auf eine
Substanz oder Substanzgruppe oder aber auf ein weites Spektrum unterschiedlicher
Substanzen beziehen und mit oder ohne kdrperliche Symptome definiert werden. Fir den
Verlauf ist allerdings eine etwas facettenreichere Differenzierung vorgesehen. So
bertcksichtigt die Klassifikation neben gegenwartiger Abstinenz und verschiedenen
Remissionsarten auch die Erfassung der Teilnahme an einem arztlich Uberwachten
Ersatzdrogenprogramm im Sinne kontrollierter Abhangigkeit, um den Verlauf der
Abhangigkeit besser charakterisieren zu konnen. Untenstehend werden die mal3geblichen
diagnostischen Kriterien fir ein Abhangigkeitssyndrom (F1x.2) aufgelistet (Dilling &
Freyberger, 2011):

A. Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zusammen mindestens einen Monat
lang bestanden haben, falls sie nur fur eine kurzere Zeit gemeinsam aufgetreten
sind, sollten sie innerhalb von zwolf Monaten wiederholt bestanden haben.

(1) Ein starkes Verlangen (Craving) oder eine Art Zwang, die Substanz zu
konsumieren.
(2) Verminderte Kontrolle Uber den Substanzgebrauch, d.h. (ber Beginn,

Beendigung oder die Menge des Konsums [...].
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(3) Ein korperliches Entzugssyndrom [...], wenn die Substanz reduziert oder
abgesetzt wird [...].

(4) Toleranzentwicklung gegentber den Wirkungen der Substanz.

(5) Einengung auf den Substanzgebrauch [...].

(6) Anhaltender Substanzgebrauch trotz eindeutig schadlicher Folgen [...].

(S. 77f)

1.4 Substanzkonsum und Substanzabhéngigkeit: Atiologie, Epidemiologie

und soziale Zusammenhéange

Im vorhergehenden Kapitel wurde definiert, welche Kriterien die Stérungsbilder
bestimmen, von denen die Menschen betroffen sind, die im Mittelpunkt der gegenwartigen
Arbeit stehen. Als Konsequenz daraus stellt sich die Frage, welche Ursachen zur
Entwicklung einer Abhangigkeitsproblematik beitragen, wie sich ihr Auftreten und ihre
Verteilung in der Bevolkerung gestalten und welche problematischen sozialen Aspekte

und Zusammenhange fir die Betroffenen bestehen.

1.4.1 Atiologie

Welche Bedingungen muissen zusammentreffen, damit Substanzabhangigkeit
entsteht? Atiologisch betrachtet umfasst Substanzabhangigkeit ein multifaktorielles
Geschehen, wobei ihre Entstehung von den drei Faktoren Droge, Individuum und soziales
Umfeld bedingt wird (AKH consilium, 2009; Laux, 2005; Tretter, 2008). Hinsichtlich des
Faktors Droge ist anzumerken, dass die meisten psychotropen Substanzen die Dopamin-
Freisetzung steigern und so Euphorie und Wohlbehagen auslésen. Neben Dopamin wird
auch Glutamat als wesentliche Komponente fir am sogenannten Suchtgedéchtnis
beteiligte Lernprozesse beschrieben, das sich durch Neuroadaptation entwickelt. Zudem
existiert eine genetische Vulnerabilitat fir Abhangigkeitserkrankungen. AuRerdem kann
die Vermittlung vorerst angenehmer Empfindungen durch den Substanzkonsum als
positive Verstarkung zu Lern- beziehungsweise Konditionierungsprozessen flihren. Neben
der Verflgbarkeit der Droge spielt auch ihre Dosis, Applikationsart, Suchtpotenz und ihre
Wirkung, wie beispielsweise Enthemmung und Kontaktférderung, eine Rolle. Ein weiterer

Faktor zur Entstehung von Abhangigkeit bezieht sich auf die Persoénlichkeit des
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Individuums und damit auf Aspekte wie verminderte Frustrationstoleranz, Selbstbild,
erlebte Selbstwirksamkeit, erhéhten Reizhunger und Stimmungslabilitdt. Motive flr den
Substanzkonsum kénnen sich folglich Gber den Wunsch nach Lésung von Verstimmungs-
zustdnden, Spannungen und Angsten bis zur Schmerzlinderung im Sinne der
Selbstmedikationshypothese (AKH consilium, 2012) erstrecken. Wichtige Motive sind
aullerdem Leistungssteigerung, aber auch Einsamkeit, Erlebnissuche als Flucht aus dem
als frustrierend erlebten Alltag und Betdubung. Hand in Hand gehen damit
umweltbezogene Faktoren wie ,Broken-Home“-Erfahrungen, fehlende Leitbilder und
Erziehungsfehler, Gruppenzwange, Konfliktsituationen in Partnerschaft, Schule oder Beruf
und soziokulturelle Einflisse wie Konsumsitten und staatlich-gesetzgeberische
Restriktionen (AKH consilium, 2009; Laux, 2005; Tretter, 2008).

1.4.2 Epidemiologie: Verbreitung und wesentliche Charakteristika

Wissenschaftliche Schatzungen zu Inzidenz- und Pravalenzraten problematischen
Drogenkonsums sind nach wie vor von Schwierigkeiten hinsichtlich des Zugangs zu
prazisen Daten, einer Dunkelziffer und der dieser Zielpopulation zugrunde liegenden
Ghost-Case-Problematik® gepragt (Weigl et al., 2011). Dennoch kénnen durch
verbesserte nationale und internationale Dokumentationssysteme und eine moglichst
konsequente Datenerfassung Uber verschiedenste Betreuungseinrichtungen und
Institutionen hinweg Aussagen zu Pravalenz und Inzidenz getroffen werden (vgl.
Grabenhofer-Eggerth, Busch, Kellner, Kerschbaum, & Turscherl, 2011; United Nations
Office on Drugs and Crime [UNODC], 2012; Weigl et al., 2011).

Im jahrlichen World Drug Report der United Nations Office on Drugs and Crime
(UNODC, 2012) wird aktuell festgestellt, dass das Ausmall des globalen, illegalen
Substanzkonsums zwischen 3.4 und 6.6 Prozent in der erwachsenen Gesamtbevdlkerung
liegt. 10 bis 13 Prozent dieser konsumierenden Personen weisen eine Substanz-
abhangigkeit und beziehungsweise oder eine Stérung durch Substanzkonsum auf. Die
Gefahrlichkeit und nachhaltig negativen Wirkungen zeigen die Daten zur Pravalenz bei
Personen mit injizierendem Drogengebrauch beziglich HIV mit etwa 20 Prozent, Hepatitis
C mit 46.7 Prozent und Hepatitis B mit 14.6 Prozent, die zur globalen Krankheitslast
beitragen. Ebenso prasentiert die Analyse der Sterbestatistik ein eindriickliches Bild: Einer
von 100 Todesfallen unter Erwachsenen ist auf illegalen Drogenkonsum zurlckzufiihren

(UNODC, 2012). Insgesamt ist die Lebenserwartung von Menschen mit einer Alkohol- und

3 Als ,Ghost Case” werden Falle bezeichnet, bei denen ein Fehlen des Betreuungsendes vorliegt und der entsprechende
Klient Uber die Jahre weiter als in einer laufenden Behandlung befindlich in die Statistik eingeht (Weigl et al., 2011).
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Drogenabhangigkeit merklich reduziert, wobei schatzungsweise 10 bis 15 Prozent der
solchermalien belasteten Personen Suizid begehen. Die Folgen einer Abhangigkeits-
erkrankung sind fur die Betroffenen und ihre Angehdrigen haufig sehr schwer zu ertragen.
Korperliche Schadigungen, schwerste psychische und soziale Probleme bis hin zum
verfrihten Tod sind die Konsequenzen, die aus einer Substanzabhangigkeit erwachsen
kénnen und nicht nur Menschen mit Abhangigkeit selbst betreffen, sondern auch Dritte
wie Angehdrige, Opfer von Unfallen, die durch Substanzkonsum geschehen sind oder
Neugeborene mit Erkrankungen durch die Abhangigkeit ihrer Mtter (Laux, 2005).

Weltweit ist die meistkonsumierte illegale Substanz nach wie vor Cannabis,
wohingegen fir die Substanzklasse der Opioide die grote Nachfrage an Behandlung
besteht (UNODC, 2012). Auch in Osterreich finden sich hohe Lebenszeitpravalenzraten
fur Cannabis von etwa 30 bis 40 Prozent bei jungen Erwachsenen, gefolgt von Konsum-
erfahrungen von zwei bis vier Prozent flr Ecstasy, Kokain und Amphetamine sowie rund
ein bis zwei Prozent fur Opiate. Eine Verbreiterung des Substanzenspektrums konnte in
den letzten Jahren zudem fur den Probier- und Experimentierkonsum festgestellt werden.
Meist ist der Konsum von illegalen Substanzen jedoch auf eine kurze Lebensphase
beschrankt. Im Rahmen eines problematischen Drogenkonsums, der bereits mit
kérperlichen, psychischen und sozialen Problemen einhergeht, spielt der polytoxikomane
Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten eine zentrale Rolle. Aktuelle Schatzungen
legen hierfirr eine Pravalenzrate von 25.000 bis 37.000 Personen in Osterreich nahe. Im
Vergleich dazu wird die Pravalenz fur die Abhangigkeit von der legalen Substanz Alkohol
auf finf Prozent geschatzt, womit 350.000 Personen der 6sterreichischen Bevolkerung
von einer Alkoholabhangigkeit betroffen waren. In Substitutionsbehandlung befanden sich
2009 zwischen 27 und 52 Prozent der Personen mit problematischem Drogenkonsum
(Weigl et al., 2011).

Neben den allgemeinen Daten zum Drogengebrauch ist fiir ein konstruktives
Vorgehen im Umgang mit konsumierenden Personen wichtig festzustellen, welche
Personengruppen hauptsachlich betroffen sind. Hohe Pravalenzraten fir nahezu
samtliche Substanzen weisen Personen zwischen 18 und 24 Jahren auf, wobei
Substanzmissbrauch und daraus folgend eine Intoxikation Uberwiegend die erste Storung
in Verbindung mit psychotropen Substanzen ist und ublicherweise zwischen dem 10. und
20. Lebensjahr das erste Mal auftritt. Substanzabhangigkeit und Entzugssymptome
kénnen allgemein in jedem Lebensalter auftreten, ihre Entwicklung geschieht jedoch meist
zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr (Sal® et al., 1998). Wahrend demzufolge der
erstmalige Konsum illegaler Substanzen in der Jugend oder im jungen Erwachsenenalter
stattfindet, setzt sich in derselben Population der legale Konsum von Nikotin und Alkohol

mit zunehmendem Alter in grofieren Proportionen fort. Differenzen im illegalen Substanz-
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konsum treten aullerdem in Bezug auf die Geschlechtszugehdrigkeit auf. Die
Geschlechterverteilungen scheinen abhangig von der Substanzklasse zu sein, wobei
Stérungen in Zusammenhang mit psychotropen Substanzen generell mehr bei Mannern
als bei Frauen diagnostiziert werden (Saf3 et al., 1998; UNODC, 2012). Charakteristisch
fur illegalen Drogenkonsum ist eine Konzentration auf junge, vornehmlich mannliche
Personen, die in urbanen Umgebungen leben. Der Anteil an Frauen in niederschwelligen
oder langerfristigen Betreuungseinrichtungen betragt zwischen 21 und 29 Prozent, wobei
etwa die Halfte sowohl der Manner als auch der Frauen der Altersgruppe zwischen 20
und 29 Jahren zuzuordnen ist (Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; UNODC, 2012). Aktuelle
Studien zeigen ahnliche Ergebnisse der Geschlechterverteilung (vgl. Dittrich, Kocsis, &
Haller, 2003; Gegenhuber et al., 2009). In jlingster Zeit konnte dokumentiert werden, dass
der illegale Substanzkonsum von Mannern jenen von Frauen zwar in grolkem Male
Ubertrifft, Frauen jedoch héhere Raten bezlglich des missbrauchlichen Konsums von
Medikamenten, insbesondere Tranquilizern und Sedativa, aufweisen. Zudem gibt es
unabhangig von Alter und Geschlecht Hinweise darauf, dass diese Medikamente
zunehmend in  Kombination mit illegalen Substanzen und bei multiplem
Substanzgebrauch genutzt werden, um deren Wirkung zu verstarken oder auszugleichen
(UNODC, 2012).

Aus diesen Daten wird deutlich, dass schadlicher Substanzgebrauch und
Abhangigkeit nicht als Randphanomene unserer Gesellschaft zu betrachten sind, sondern
Uber die Geschlechter und das Alter hinweg eine grofl’e Zahl an Menschen sowie deren
Angehdrige und deren soziales Umfeld betreffen. Um ein konsistenteres Gesamtbild zu
erhalten, missen zudem Informationen zu deren Lebenssituation und die sozialen

Gegebenheiten berlicksichtigt werden.

1.4.3 Soziale und gesellschaftliche Zusammenhé&nge

Die Entwicklung der gegenwartig weltweit sehr komplexen illegalen Drogen-
problematik wird durch ein breites Spektrum an gesellschaftlichen Faktoren bedingt. So
sind soziodemographische Trends wie die Alters- und Geschlechterverteilung in der
Bevolkerung und die Urbanisierungsrate wesentlich fir das Konsumverhalten. GrofR3er
Einfluss kommt auch sozio6konomischen Faktoren zu. Wahrend die HOhe des
verfigbaren Einkommens den Erwerb illegaler Substanzen im Sinne der Leistbarkeit
beglnstigen durfte, tragen im Gegensatz dazu jedoch auch ein hoher Grad an sozialer
Ungleichheit und Arbeitslosigkeit bei Betroffenen zu einer Hinwendung zu Drogen bei.
Uberdies kommt soziokulturellen Faktoren sowie sozialen und politischen Ereignissen

eine tragende Rolle zu. Die Veranderung des traditionellen Wertesystems beeinflusst die
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Entwicklung der Problematik ebenso wie die Verfligbarkeit von Drogen sowie die
Wahrnehmung der mit ihnen verbundenen Gefahren (UNODC, 2012).

Eine der Schlusselschwierigkeiten, die durch illegalen Substanzkonsum fur die
Gesellschaft entstehen, sind die bedeutenden negativen gesundheitlichen Konsequenzen
und die damit verbundene finanzielle Belastung. Aktuell werden weit weniger finanzielle
Ressourcen fir die Behandlung von Problematiken in Zusammenhang mit Substanz-
konsum aufgebracht als notwendig waren, sodass weniger als eine von finf Personen,
die eine Behandlung brauchten, diese auch tatsachlich erhalten (UNODC, 2012). Neben
den massiven gesundheitlichen Folgen inklusive somatischer und psychiatrischer
Komorbiditaten, wie beispielsweise Infektionskrankheiten, Depressionen oder
psychotischen Stérungen, betreffen die wichtigsten sozialen Probleme, mit denen drogen-
konsumierende Personen umzugehen haben, besonders die Bereiche Wohnungs-
losigkeit, Arbeitslosigkeit und Schulden. In Osterreich leben lediglich etwas mehr als ein
Drittel (36 Prozent) der Personen, die sich innerhalb der Drogenhilfe in niederschwelliger
Begleitung befinden, in gesicherten Wohnverhaltnissen, fur langerfristig betreute
Personen liegt die Rate der ungesicherten Wohnverhaltnisse bei etwa 10 Prozent
(Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; Weigl et al., 2011). Bezlglich der hdchsten
abgeschlossenen Schulbildung kénnen knapp 60 Prozent der Uber 19-jahrigen Klienten
der Osterreichischen Drogenbetreuungseinrichtungen einen Pflichtschulabschluss
vorweisen, ein Viertel verfigt darUber hinaus auch Uber einen Lehrabschluss. Ferner
existieren hinsichtlich der Bildung Unterschiede in Hinsicht auf die Geschlechts-
zugehorigkeit. So sind Frauen in den Kategorien zu hdéheren Bildungsabschlissen wie
berufsbildende mittlere Schulen oder AHS und BHS starker vertreten als Manner.
Betreffend der Arbeitslosigkeit lasst sich festhalten, dass im stationdren Bereich die
Erwerbstatigkeit mit etwa acht Prozent am geringsten ist, gefolgt von Personen in
niederschwelliger Begleitung mit etwa 10 Prozent. Im Bereich der langerfristigen
ambulanten Betreuung sind 26 Prozent der Frauen und 31 Prozent der Manner
erwerbstéatig (Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; Weigl, Busch, Haas, Knaller, TUrscherl, &
Wirl, 2010; Weigl et al., 2011). lhr Einkommen bestreiten diese Klienten primar aus
Notstandshilfe, Sozialhilfe und Arbeitslosengeld (Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; Weigl
etal., 2011).

AbschlieBend bleibt zu betonen, dass sich die soziale Situation der vom
Osterreichischen Drogenhilfssystem erfassten Personen hinsichtlich Wohnsituation,
Schulbildung, Erwerbstatigkeit und Einkommen relativ zur Gesamtgesellschaft eindeutig
schlechter prasentiert. Nicht zu folgern ist daraus jedoch, dass eine Drogenproblematik

primar bei sozial Benachteiligten auftritt, sondern vorerst lediglich, dass diese Gruppe
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eher vom System der Drogenhilfe erfasst wird als Personen, die noch Uber soziale und
finanzielle Ressourcen verfigen (Haas, Busch, Horvath, Turscherl, Weigl, & Wirl, 2006;
Weigl et al., 2010; Weigl et al., 2011).
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2. GESUNDHEITSBEZOGENE MARNAHMEN IM BEREICH DER
SUBSTANZABHANGIGKEIT

Wanke (1985, zitiert nach Tretter, 2008) beschreibt die Konsequenzen von
problematischem Drogengebrauch folgendermallen: ,Sucht ist ein unabweisbares
Verlangen nach einem bestimmten Erlebniszustand, dem die Krafte des Verstandes
untergeordnet werden. Es verhindert die freie Entfaltung der Personlichkeit und mindert
die sozialen Chancen des Individuums® (S. 5). Neben den bereits genannten Aspekten
betrifft ein gravierender Problembereich die Kriminalisierung von Personen mit einer
Substanzabhangigkeit. Diese liegt darin begriindet, dass mit illegalem Substanzkonsum
delinquente Handlungen verbunden sind und es in der Folge zu einer Minderung der
sozialen Chancen kommt. Der Umgang mit delinquentem Verhalten und die
gesellschaftliche, politische und juristische Haltung gegeniiber Substanzabhangigkeit ist
ausschlaggebend fiir den Einsatz gesundheitsbezogener Mallnahmen im Bereich der
Substanzabhangigkeit und stellt damit einen Grundpfeiler der vorliegenden Studie dar.
Daher wird im nachstehenden Kapitel zunachst auf die Verbindung von Substanzkonsum
und Kriminalitdt eingegangen, da sich daraus die besondere Vorgehensweise der Justiz
im Zusammenhang mit Delikten, die auf Grund einer bestehenden Abhangigkeit
begangen werden, ergibt. Daran anknupfend werden die wichtigsten Elemente der
gesundheitsbezogenen MalRnahmen und der darin inkludierten Quasi-Zwangsbehandlung

zur Hilfestellung fur von Abhangigkeit und Delinquenz betroffene Personen berichtet.

2.1 Substanzkonsum und Kriminalitat

Heckmann, Kerschl und Steffan (2003) betonen die markante Verbindung von
Drogenkonsum und kriminellem Verhalten, da ,[...] Drogenkonsum per se als deviantes
kriminelles Verhalten definiert ist. Der Gesetzesverstoly wird zum konstitutiven Element
einer Krankheit® (S. 2). Die Beziehung zwischen Drogenkonsum und Delinquenz ist
jedoch niemals als einfache Verbindung zu verstehen, sondern ergibt sich aus
verschiedensten Einflussfaktoren (vgl. Best, Man, Gossop, Harris, Sidwell, & Strang,
2001; Heckmann et al., 2003; Kéchl & Jagsch, 2009; McBride & McCoy, 1993; Newcomb,
Galaif, & Vargas Carmona, 2001; Stevens et al., 2003). Ansatze zur Erklarung
delinquenten Verhaltens in Zusammenhang mit Substanzkonsum reichen von Griinden
der Beschaffungskriminalitat tGber eher biologische Annahmen, die durch den Drogen-

konsum von kognitiven Veranderungen im Gehirn ausgehen, die kriminelles Verhalten
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beginstigen, bis hin zu der Theorie, dass die Prohibition der betreffenden Substanzen zu
einem illegalen Markt fiihrt, der Gewalt und Kriminalitat férdert. Uberlegungen gibt es
zudem dazu, dass durch Kriminalitdt ein Einkommen erzielt wird, das Drogenkonsum
leistbar macht. Angefuhrt wird auBerdem der Kontakt mit Subkulturen durch Drogen-
konsum, der wiederum kriminelles Verhalten fordert, ebenso wie Armut, die dann
allerdings sowohl Drogenkonsum als auch Kriminalitat bedingen kann. Auch wenn diese
Ansatze nicht als kausale Erklarungen herangezogen werden kdnnen, so ist doch eine
starke empirische Evidenz fir die statistische Uberschneidung von Substanzkonsum und
delinquentem Verhalten gegeben. Drogenkonsum kann nicht als direkte, einzige Ursache
fur kriminelles Verhalten gesehen werden, vielmehr handelt es sich um ein komplexes
Geflecht verschiedenster Faktoren (vgl. Heckmann et al., 2003; Kdéchl & Jagsch, 2009;
McBride & McCoy, 1993; Stevens et al., 2003; Weigl et al., 2011).

Definitiv festzuhalten ist eine positive Korrelation der Dauer der Abhangigkeit mit
der Dauer von Gefangnisaufenthalten sowie der Dauer von genutzten psychosozialen
Interventionen. So dréangen im Leben von Personen mit einer Abhangigkeitsproblematik
Haft und Therapie die in privaten Lebensbeziigen verbrachte Zeit zurlick (Sickinger &
Kindermann, 1992). Hedrich (1992) weist auf den Anstieg der Schwere der Delikte mit
zunehmender Zahl an Strafverhandlungen hin. Ist der Tatbestand der ersten und zweiten
Verhandlung ,Drogenbesitz®, verandert er sich bis zur vierten Verhandlung haufig zu
,Drogenhandel“. Mit erhéhtem Drogengebrauch erhéht sich die Hinwendung zu
delinquentem Verhalten und die Zahl krimineller Handlungen steigt. Unterschiede zeigen
sich hier in der Geschlechtszugehdrigkeit. Drogenabhangige Manner und Frauen haben
eine signifikant verschiedene Anzahl von Strafverfahren und Vorstrafen und
unterscheiden sich in der Schwere der Delikte. Manner und Frauen weisen zwar die
gleiche Zahl an Delikten vor, das Risiko einer Strafanzeige einschlieBlich einer Straf-
verhandlung ist fir Manner hingegen ungleich hoéher. Dies weist darauf hin, dass
geschlechtsspezifische Umgangsweisen und geschlechtsrollenorientierte Verhaltens-

weisen im Justizsystem Ublich sind (Dobler-Mikola, 2000; Heckmann et al., 2003).

Die Tragweite der Verbindung von Substanzkonsum und Kriminalitat spiegelt die
aktuelle Situation bezuglich der Rechtssprechung wider. In den letzten Jahren kam es
wiederholt zu einem Anstieg der Anzeigen und Verurteilungen wegen Verstoflen gegen
das Suchtmittelgesetz. Die Zahl der Anzeigen betrug im Jahr 2010 in Osterreich 23.853
und liegt damit hdher als in den beiden vorangegangenen Jahren (Weigl et al., 2011). Im
Sicherheitsbericht des Bundesministeriums fur Justiz (BMJ, 2010) werden 4.363
Verurteilungen auf Grund von Drogendelikten flr das Jahr 2010 vermerkt und damit ein

Anstieg gegenliber dem Vorjahr um 11.1 Prozent. Hohe Zahlen fir begangene
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delinquente Handlungen kdénnen auch bei Personen ermittelt werden, die sich innerhalb
einer Einrichtung des Drogenhilfssystems befinden. So haben Gegenhuber et al. (2009;
Gegenhuber, 2008) in ihrer Studie Uber die Patientenstruktur und Motivationslage bei
Therapie statt Strafe fir drogenabhangige Straftater unter anderem das kriminelle
Verhalten erfasst. Insgesamt wurden dabei 150 Personen befragt, die entweder freiwillig
oder auf Grund einer gerichtlichen Therapieauflage eine Behandlung ihrer Drogen-
abhangigkeit begannen. Von dieser Gesamtstichprobe aus 150 Teilnehmern gaben 92
Prozent der Personen an, schon einmal in ihrem Leben eine kriminelle Handlung
begangen zu haben. Das erste Delikt wurde im Durchschnitt im Alter von 17 Jahren
begangen, wobei bei etwa 75 Prozent der Befragten das Drogenerstkonsumalter vor der
Begehung der ersten Straftat lag. 85,7 Prozent nannten als Motiv fir die als letztes
begangene Straftat den Bedarf an Drogen beziehungsweise Geld. Etwa ein Drittel aller
Personen (36.67%) verubte in den letzten 30 Tagen vor Behandlungsbeginn
beziehungsweise vor der Verhaftung strafbare Handlungen. In der Studie konnte kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des kriminellen Verhaltens zwischen Personen
festgestellt werden, die ihre Behandlung mit oder ohne richterliche Weisung begannen.
Diese Resultate lassen den Schluss zu, dass Personen, die ihre Behandlung ohne eine
Therapieauflage beginnen, nicht weniger strafbare Handlungen begehen, sondern dass
sie zumindest aktuell nicht strafrechtlich verfolgt werden. Weitere Studien hierzu kommen
zu ahnlichen Schlissen (vgl. Kéchl & Jagsch, 2009; Marshall & Hser, 2002)

Diese Daten belegen, dass im Bereich der Drogenabhangigkeit dem Strafvollzug
und der Haft eine bedeutende Rolle zukommt. Gefangnisinsassen gehdren zu einer
vulnerablen Gruppe, die mit unterschiedlichen Schwierigkeiten und Risikofaktoren
konfrontiert ist. In europaischen Gefangnissen ist der Anteil an Drogenkonsumenten
héher als in der Allgemeinbevolkerung (EMCDDA, 2002; Kéchl & Jagsch, 2009). Der
Anteil intravents konsumierender, drogenabhangiger Inhaftierter variiert zwischen 20 und
30 Prozent. Berlicksichtigt man zusatzlich den Konsum anderer Drogen wie Cannabis
oder Medikamentenmissbrauch, so kann bei bis zu 50 Prozent der inhaftierten Personen
von einem regelmaligen Konsum ausgegangen werden (Weigl et al., 2011). Im
Gegensatz zur Allgemeinbevolkerung weisen sie eine funf- bis zehnmal hohere HIV- und
Hepatitis-C-Pravalenz auf. Das Risiko fur Neuinfektionen in Haft ist durch gemeinsam
benutztes Spritzbesteck, Tatowierungen und ungeschitzten Geschlechtsverkehr ebenso
erhdht. Positiv anzumerken ist, dass Substitutionsbehandlungen in Haft weitergefiihrt oder
begonnen werden kénnen (Haas et al., 2006). Langere Aufenthaltszeiten in Haft haben
jedoch negative Auswirkungen auf die Chancen zur Uberwindung der Abhangigkeit und
der Delinquenz. Ebenso konnte eine damit einhergehende Minderung der

Behandlungsmotivation festgestellt werden (Projektgruppe Rauschmittelfragen, 1991).
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Dem gegenlber steht andererseits ein stabilisierender Aspekt eines Aufenthalts in der
Justizanstalt. Die Vollstreckung einer Haftstrafe bietet die Chance, eine Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung zu beginnen, da es durch die reglementierte Lebensweise in
der Haftsituation zu physischer und psychischer Stabilisierung kommen kann. Wichtig ist
in diesem Zusammenhang professionelle Unterstitzung und eine Planung der
Weiterbetreuung nach der Haftentlassung (Haas et al., 2006). Hilfestellungen wahrend
und nach der Haftentlassung sind wesentlich, da diese einen Risikofaktor darstellt. So
sind Uberdosierungen und damit verbundene Todesfélle direkt nach der Haftentlassung,
besonders wenn keine Betreuung durch die Suchthilfe vorliegt, ein ernstzunehmendes
Problem.

MalRnahmen, deren Ziel es ist, moglichst viele drogenkonsumierende Personen in
das Suchthilfesystem einzubinden und dort zu halten, kénnen einen wesentlichen Beitrag
zur Entscharfung dieser Situation leisten. Eine entsprechende Behandlung der Abhangig-
keitsproblematik tragt zur Reduzierung von Substanzkonsum und Kriminalitat und den
damit verbundenen Risiken und negativen korperlichen, psychischen und sozialen
Konsequenzen bei. Das System der gesundheitsbezogenen MalRnahmen mit dem Prinzip
»Therapie statt Strafe“ stellt daher einen wichtigen Baustein aller Konzepte und Plane im
Bereich Drogen und Substanzabhangigkeit dar (Haas et al., 2006; Stevens et al., 2003;
Weigl et al., 2011).

2.2 Gesundheitsbezogene MaBnahmen: Alternativen zur Bestrafung

Der aufgezeigte Zusammenhang von Substanzkonsum und delinquentem
Verhalten macht deutlich, dass bei der Vorgehensweise bei Delikten in Verbindung mit
vorhandenem Substanzmissbrauch sowie Substanzabhangigkeit spezielle Aspekte
bedacht werden missen. Typisch flr eine Abhangigkeitsproblematik ist, dass das
gesundheitsschadliche Verhalten trotz negativer Konsequenzen aufrechterhalten wird.
Der daraus entstehende Kreislauf von Beschaffung, Konsum, Kontakt zur Drogenszene
und Inhaftierung kann durch das Verbifen einer Haftstrafe auf Grund der Schwere der
Erkrankung nur selten durchbrochen werden. Das Osterreichische Justizsystem
bertcksichtigt daher, dass bei drogenabhangigen Straftatern neben medizinischen vor
allem psychische und soziale Probleme im Vordergrund stehen und hat sich dem
Grundsatz ,Helfen statt Strafen“ verpflichtet. Damit ist es maoglich, Uber richterliche
Weisungen zur Behandlung der Abhangigkeitsproblematik einen Strafaufschub bei
unbedingten Freiheitsstrafen zu gewahren und eine Therapieauflage zusammen mit

bedingten Freiheitsstrafen und bedingten oder vorzeitigen Entlassungen aus der Haft
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auszusprechen (Dittrich et al., 2003; Gegenhuber, 2008; Gegenhuber et al., 2009; Knecht
& Banzer, 1998; Koéchl & Jagsch, 2009; Litzka et al., 2009). Zur Erflllung dieses
Grundsatzes steht betroffenen Personen im Rahmen der im Suchtmittelgesetz
verankerten gesundheitsbezogenen Mallnahmen ein differenziertes Behandlungs-
spektrum als Alternative zur HaftverblifRung zur Verfligung. Erwahnenswert dabei ist, dass
die Umsetzung der MaRnahmen in Osterreich nicht innerhalb von Spezialeinrichtungen
erfolgt, sondern vielmehr das gesamte Spektrum der Drogenhilfe zur Verfligung steht.
(Gegenhuber et al., 2009; Haas et al., 2006; Litzka et al., 2009). Der Begriff der
gesundheitsbezogenen Maflinahmen wird im § 11 Absatz 2 des Suchtmittelgesetzes
definiert und umfasst arztliche Uberwachung des Gesundheitszustandes einschlieRlich
Harnkontrollen, arztliche Behandlung einschlieBlich der Entzugs- und Substitutions-
behandlung, Kklinisch-psychologische Beratung und Betreuung, Psychotherapie sowie
psychosoziale Beratung und Betreuung. Des Weiteren ist im Suchtmittelgesetz (Litzka et
al., 2009) festgehalten, dass die gesundheitsbezogenen Malinahmen ,[...] notwendig und
zweckmalig und nach den Umstdnden moglich, zumutbar und nicht offenbar
aussichtslos® (S. 66) sein missen.

Die Verordnung gesundheitsbezogener Mallhahmen geschieht stets im
Spannungsfeld von justiziellem Zwang und Freiwilligkeit der Entscheidung zur
Inanspruchnahme der Interventionsméglichkeiten. Aus diesem Grund wird im Zusammen-
hang mit dem Einsatz gesundheitsbezogener MaRnahmen von Quasi-Zwangsbehandlung
gesprochen. Nachstehend wird auf dieses wichtige Element als Ausdruck der Beziehung

zwischen Strafe und Hilfe eingegangen.

2.2.1 Quasi-Zwangsbehandlung und das Prinzip ,, Therapie statt Strafe”

Das Prinzip ,Helfen statt Strafen“ kann in Osterreich bis in das Jahr 1971
zurtckverfolgt werden, als im damaligen Suchtgiftgesetz verankert wurde, drogen-
abhangige Straftater, die sich einer arztlichen Behandlung und Uberwachung unterziehen,
straflos zu lassen (Gegenhuber et al., 2009). Auch andere Lander wie GroRbritannien, die
USA, ltalien, Spanien oder die Niederlande haben ahnliche Programme implementiert
(Stevens et al., 2005). In den letzten Jahren wurde in diesem Sinne, nicht zuletzt durch
eine Novellierung des Suchtmittelgesetzes, verstarkt die Strategie verfolgt, Straftater mit
einer Drogenproblematik anstelle des Strafvollzugs zu einer Therapie zu verpflichten. Die
Anwendung der genannten gesundheitsbezogenen Malinahmen setzt allerdings immer
die Einwilligung des betroffenen potentiellen Klienten voraus. Daher wird in diesem
Zusammenhang von Quasi-Zwangsbehandlung (Quasi-Compulsory-Treatment, QCT,

Anmerkung der Verfasserin) gesprochen, da trotz des Zwangscharakters eine
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Wahlfreiheit fiir den Klienten vorhanden ist. Die Quasi-Zwangsbehandlung wird durch das
Justizsystem angeregt, verordnet und Uberwacht und findet auferhalb von Gefangnissen
als Alternative zur HaftverblBung statt. Im deutschen Sprachraum ist aus diesem Grund
der Begriff ,Therapie statt Strafe Usus und wird meist synonym mit dem Begriff der
Quasi-Zwangsbehandlung verwendet (Gegenhuber et al., 2009; Kéchl & Jagsch, 2009;
Stevens et al., 2005).

Quasi-Zwangsbehandlung respektive das Prinzip ,Therapie statt Strafe“ verfolgt
verschiedene Ziele. Behandlungsformen aullerhalb des Strafvollzugs sind dem dualen
Anliegen der Forderung der psychischen Gesundheit sowie der Legalbewahrung der
Klienten verpflichtet. Somit sollen Gesundheitsrisiken, das Rickfallrisiko und kriminelle
Handlungen reduziert werden. Eine besondere Herausforderung in der Zusammenarbeit
mit forensischen Klienten besteht in der Balance zwischen dem individuellen Recht auf
Behandlung und Lebensqualitdt und dem Recht der Allgemeinheit auf Sicherheit. Dadurch
entsteht eine hohe Verantwortung fir die behandelnden Personen (Heckmann et al.,
2003; Knecht & Banzer, 1998; Stevens et al., 2003).

Die Anwendung von Quasi-Zwangsbehandlungen bringt ethische Implikationen mit
sich, die besonders die Frage der Freiwilligkeit und Selbstbestimmung betreffen. In den
meisten Landern, wie auch in Osterreich, erfolgt die Entscheidung fir die gesundheits-
bezogene MalRnahme nur mit Einwilligung des drogenabhangigen Straftaters. Hierbei
handelt es sich allerdings um eine eingeschrankte Entscheidungsmoglichkeit, da als
Alternative lediglich der Strafvollzug zur Verfligung steht. Lange Zeit galt flr eine
erfolgreiche therapeutische Behandlung die Pramisse der Freiwilligkeit. Allerdings ist
diese nicht immer adaquat, da sie schwer erreichbare Personengruppen wie
beispielsweise Menschen mit einer Abhangigkeitsproblematik, Personen, die
Sexualdelikte begangen haben, Insassen von Justizvollzugsanstalten, aber auch Kinder
und Jugendliche, die auf die Initiative Dritter angewiesen sind, ausschlie3t. Vielmehr sind
variable Therapiekonzepte ndétig, die auf die Besonderheiten der jeweiligen
Klientengruppe abgestimmt sind. Kontextbedingungen wie gerichtliche Auflagen,
Therapieweisungen und Therapie statt Strafe sollten demzufolge nicht als
Einschrankungen, sondern als Ressourcen verstanden werden, die den Faktor Quasi-
Zwang konstruktiv nutzen und fir ebendiese schwer erreichbaren Personengruppen einen
Zugang zu Behandlung méglich machen (Brugger & Holzbauer, 1998; Gegenhuber et al.,
2009; Kochl & Jagsch, 2009; Rotthaus, 1998).

Dem hinzuzufligen ist, dass psychosoziale Interventionen haufig auf Grund
internen oder externen Drucks begonnen werden. So besteht auch bei Klienten auf3erhalb

geschlossener Institutionen kaum vollkommene Freiwilligkeit. Der wahrgenommene Druck

-22 -



2. GESUNDHEITSBEZOGENE MABNAHMEN IM BEREICH DER SUBSTANZABHANGIGKEIT

kann sich auf den erlebten Leidensdruck beziehen, aber auch auf die Bemihungen durch
Dritte, wie Familienangehérige, Freunde, Arbeitgeber, andere Personen oder Behdrden,
die betroffene Person einer Behandlung zuzufihren (Gegenhuber et al., 2009; Rotthaus,
1998; Werdenich & Wagner, 1998; Wild, Newton-Taylor, & Alletto, 1998). Fur Klienten mit
einer Abhangigkeitsproblematik kénnen nach Blhringer et al. (1989) vier verschiedene
Kategorien von Zwangen, die auf sie ausgelbt werden, differenziert werden. Die
Kategorien gliedern sich in justizielle, soziale, kérperliche/emotionale und therapeutische
Zwange. Zu einer ahnlichen Einteilung kommen in einer aktuelleren Studie Marlowe,
Merikle, Kirby, Festinger und McLellan (2001), die in ihrer Untersuchung zu dem
wahrgenommenem Zwang, in eine Behandlung einzusteigen, mittels einer Clusteranalyse
funf verschiedene Muster identifizieren konnten, von denen sich Klienten zu Beginn einer
Behandlung unter Druck gesetzt flihlen. Diese Muster beinhalten sozialen, finanziellen,
familiaren und justiziellen Zwang sowie Druck auf Grund medizinischer und
psychiatrischer Probleme.

Diese Ausfuhrungen verdeutlichen, dass Klienten nicht durch das Vorhandensein
oder Fehlen eines einzigen Markers, wie zum Beispiel die Zuweisung durch die Justiz, in
Zwangsklienten oder Freiwillige eingeteilt werden kdénnen (Gegenhuber et al., 2009).
Gegenhuber et al. (2009) konnten zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied in der
Wahrnehmung von externem Zwang zwischen Klienten mit und ohne Therapieauflage
gibt. Lediglich die Analyse der Unterschiede bezuglich des Drucks durch die Justiz weist
signifikante Resultate auf. Demnach fuhlen sich zwei Drittel der Klienten mit Therapieauf-
lage von Vertretern der Justiz unter Druck gesetzt. Bei den Klienten ohne richterliche
Weisung liegt dieser Anteil bei 25 Prozent. Ein bedeutendes Resultat der Studie ist jedoch
auch, dass in beiden Gruppen der interne, also durch den Klienten selbst,
wahrgenommene Zwang wesentlich hdher ist als der durchschnittlich wahrgenommene
externe Zwang. Offenbar kommt dem Leidensdruck durch die Folgen des Substanz-
konsums bei der Entscheidung, eine Behandlung zu beginnen, eine gréRere Rolle zu als
dem Zwang aus einer externen Quelle.

Wagner, Knecht und Bolterauer (1997) machen uberdies darauf aufmerksam, dass
eine gerichtliche Therapieauflage nicht mit Zwang gleichzusetzen ist, sondern als
natzliches Instrument betrachtet werden sollte, um eine Behandlung in Gang zu bringen.
Zwang allein kann einseitig durchgesetzt werden, eine Auflage zur Behandlung erfordert
hingegen enge Kooperation zwischen Gerichten, behandelnden Personen,
Bewahrungshelfern und dem Klienten. Im Sinne einer Initialzindung fur eine
Kontaktaufnahme und als Einstieg in eine Behandlung soll sie dazu dienen, den
Bewegungsspielraum des Klienten in eine gesundheitsforderliche und Risiko

reduzierende Richtung wieder zu erweitern anstelle ihn wie im Strafvollzug zu

-23 -



2. GESUNDHEITSBEZOGENE MARNAHMEN IM BEREICH DER SUBSTANZABHANGIGKEIT

beschranken. In der Folge ist die Motivierung zur Mitarbeit ein kontinuierlicher und
zentraler Bestandteil erfolgreichen therapeutischen Bemihens. Behandlung im Quasi-
Zwangskontext muss stets als gemeinsame Arbeit aller Beteiligten verstanden werden, im
Rahmen derer die Ressourcen des Klienten aktiviert werden und ein Beitrag zur
Gesundheitsforderung geleistet wird (Brugger & Holzbauer, 1998; Dahle, 1998; Hdld,
2007; Pfafflin & Mergenthaler, 1998).

Auch wenn die gegenwartige Forschungslage zur Wirkungsweise von Quasi-
Zwangsbehandlungen noch hinsichtlich einer differenzierten und breit angelegten
Betrachtung zu vertiefen ist, so zeigen sich inzwischen nach anfanglich ambivalenten
Ergebnissen (vgl. Stevens et al., 2003) durchaus positive Befunde fur den Einsatz von
Quasi-Zwangsbehandlungen und dem Prinzip ,Therapie statt Strafe“. In jlingster Zeit
kamen Schaub et al. (2010) in ihrer kulturibergreifenden Studie zum Vergleich von
freiwilliger Behandlung versus Behandlung unter Quasi-Zwang bei 845 drogenabhangigen
Klienten im Verlauf von 18 Monaten zu dem Schluss, dass eine Quasi-
Zwangsbehandlung die gleiche Effektivitat zeigt wie eine Behandlung unter freiwilliger
Teilnahme. Sowohl Substanzkonsum als auch Delinquenz verringerten sich. Gleichzeitig
kam es zu einer Verbesserung der Gesundheit und der sozialen Integration in beiden
Gruppen. Eine dhnliche Reduktion beziiglich Substanzkonsum und Delinquenz sowie eine
Verbesserung in sozialen Belangen und der Lebensqualitdt als Folge von Quasi-
Zwangsbehandlung konnte zudem in weiteren Studien erfasst werden (vgl. Kochl &
Jagsch, 2009; McSweeney, Stevens, Hunt, & Turnbull, 2007).

Abschlieend soll betont werden, dass im Zentrum der Bemiihungen im Rahmen
von Quasi-Zwangsbehandlungen immer eine Verbesserung der Lebenssituation aller
involvierten Personen steht. Hold (2007) fasst dieses Ansinnen mit folgender Aussage
zusammen: ,Ein Ineinandergreifen von exekutiven Malnahmen und psychosozialen
Methoden soll eine Schnittstelle fur den Prozess der Gesundheitsférderung werden® (S.
62).

2.2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen zum Prinzip , Therapie statt Strafe”in

Osterreich: Gesetzeslage, Vorgehen und aktuelle Daten

In der jungsten Novelle des Osterreichischen Suchtmittelgesetzes wird der bereits
eingeschlagene Weg des Ausgleichs zwischen strafrechtlichen, gesundheitspolitischen
und sozialpolitischen Malinahmen zur Bekédmpfung des Suchtgiftmissbrauchs fortgesetzt
(BMJ, 2010; Litzka et al., 2009). Die Verpflichtung zu den gesundheitsbezogenen

-24 -



2. GESUNDHEITSBEZOGENE MABNAHMEN IM BEREICH DER SUBSTANZABHANGIGKEIT

MaRnahmen erfolgt Uber die Regelungen des Suchtmittelgesetzes, wobei das
Osterreichische Justizsystem hierzu auf verschiedenen Stufen aufbaut, anhand derer die
betroffenen Personen motiviert beziehungsweise (quasi-) gezwungen werden sollen,
Angebote zur Behandlung und Betreuung anzunehmen. Am Beginn steht dabei die
Intervention der Gesundheitsbehérde, nach der jeder, der als drogenabhangig und
behandlungsbediirftig definiert wird, verpflichtet ist, sich einer Behandlung zu unterziehen.
Die nachste Stufe betrifft strafrechtliche MaRnahmen und Auflagen, wie etwa die
Zurucklegung einer Anzeige, den Aufschub der Strafverfolgung oder des Strafverfahrens
verbunden mit Auflagen der Betreuung und medizinischen Kontrolle. Darlber hinaus sind
im Strafrecht bedingte Strafen mdglich, die mit Weisungen, sich einer Behandlung zu
unterziehen, verknipft werden konnen. Die darauf folgende Stufe beinhaltet die
unbedingte Freiheitsstrafe. Diese kann fir Personen mit einer Substanzabhangigkeit unter
bestimmten Bedingungen bis zu zwei Jahren aufgeschoben werden, innerhalb derer dem
Betroffenen die Moglichkeit gegeben wird, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen. Dies
betrifft konkret den § 39 zum Prinzip ,Therapie statt Strafe* und wird weiter unten
ausfluhrlich definiert. Bis zu dieser Stufe ist die Einwilligung des Klienten Voraussetzung
fur die Anwendung der gesundheitsbezogener MaRnahmen, hier kann daher von Quasi-
Zwang gesprochen werden. Auf der obersten Stufe steht allerdings die Unterbringung in
einer Anstalt fir entwdéhnungsbedirftige Rechtsbrecher nach § 22 des Strafgesetzbuchs,
bei der das Gericht eine Zwangsbehandlung anordnen kann (Bachner-Foregger, 2012;
Gegenhuber, 2008; Litzka et al., 2009).

In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf den Regelungen zu den mittleren
Bausteinen der vorgestellten Stufen, namlich auf den Anordnungen, die in Verbindung mit
richterlicher Weisung zu Therapie und Strafaufschub stehen. Das Prinzip ,Therapie statt
Strafe” kommt im dsterreichischen Suchtmittelrecht vor allem in den §§ 35 bis 41 des
Suchtmittelgesetzes zum Ausdruck und umfasst die folgenden strafrechtlichen

Bestimmungen (Litzka et al, 2009):

§ 35 Vorlaufiger Rucktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft.

§ 36 Uberwachung der gesundheitsbezogenen Malnahme und Durchfiihrung
der Bewahrungshilfe.

§ 37 Vorlaufige Einstellung durch das Gericht.

§ 38 Nachtragliche Fortsetzung des Strafverfahrens, endgultiger Rucktritt von
der Verfolgung und endgliltige Einstellung des Strafverfahrens.

§ 39 Aufschub des Strafvollzugs.
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§ 40 Nachtragliche bedingte Strafnachsicht und Absehen vom Widerruf.

§ 41 Kostentragung. (S. 274 bis 344)

Besonders der Strafaufschub gemal® § 39 des Suchtmittelgesetzes wird in den
letzten Jahren verstarkt angewendet. Demzufolge kann eine unbedingte Freiheitsstrafe
dann bis zu zwei Jahren aufgeschoben werden, wenn der Strafrahmen eine zweijahrige
Freiheitsstrafe nicht Ubersteigt oder eine Geldstrafe betrifft. Bei Delikten in Zusammen-
hang mit der Beschaffungskriminalitdt kann das Gericht auch dann einen Strafaufschub
mit Weisung zur Therapie aussprechen, wenn der Strafrahmen maximal funf Jahre
betragt. Dies geschieht unter der Voraussetzung, dass die Person gewillt ist, sich den
gesundheitsbezogenen Malinahmen im Sinne einer ambulanten oder stationaren
Behandlung zu unterziehen. Voraussetzung fir den Erhalt der Weisung ist zudem das
Stellen eines Antrags durch die straffalig gewordene Person selbst und eine
Begutachtung durch einen Sachverstandigen. Der Strafaufschub ist nur dann
ausgeschlossen, wenn von einer Gefahrlichkeit der Person auf Grund der Anwendung
erheblicher Gewalt im Rahmen der Straftat ausgegangen wird. Der Aufschub des Straf-
vollzugs muss Uberdies nicht sofort zur Ganze gewahrt werden, sondern kann vom
Fortschreiten der Therapie abhangig gemacht werden. So missen regelmalig
Bestatigungen Uber Beginn und Verlauf der Behandlung beim zustdndigen Gericht
eingehen. Wird der Weisung Folge geleistet und die Behandlung erfolgreich absolviert, so
erfolgt eine Umwandlung der unbedingten in eine bedingte Strafe. Bricht der Klient seine
Behandlung ab oder beginnt die ihm auferlegte gesundheitsbezogene MalRnahme gar
nicht erst, erfolgt nach einer Mahnung durch das Gericht in letzter Konsequenz ein
Widerruf der Weisung und die Haftstrafe muss angetreten werden (Litzka et al., 2009).

Die Kosten der Behandlung kdnnen in aller Regel nicht von den betroffenen
Personen selbst getragen werden. Nach § 41 des Suchtmittelgesetzes besteht daher fir
die gesundheitsbezogenen Malinahmen eine subsididre Kostentragungspflicht des
Bundes. Die Hohe der Kosten fiir die entsprechenden Therapieleistungen wird Uber
Vertrage mit jenen drogentherapeutischen Einrichtungen geregelt, die nach § 15 zur
Umsetzung der gesundheitsbezogenen Malinahmen anerkannt sind (BMJ, 2010; Litzka et
al., 2009).

In den letzten Jahren ist eine kontinuierliche Zunahme der richterlichen Weisungen
zur Therapie zu beobachten. Exemplarisch seien hier die Daten zum Aufschub des Straf-
vollzugs nach § 39 des Suchtmittelgesetzes auf Grundlage des Sicherheitsberichts des
Bundesministeriums fur Justiz (BMJ, 2010) und des jahrlichen Berichts zur Drogen-
situation des Osterreichischen Bundesinstituts fir Gesundheitswesen (Weigl et al., 2011)

angefuhrt: Waren es im Jahr 2001 noch 254 Falle, in denen ein Strafaufschub gewahrt
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wurde, so lag diese Zahl im Jahr 2005 bereits bei 452, im Jahr 2009 bei 624 und die
aktuellsten verfugbaren Daten flr das Jahr 2010 zeigen einen Strafaufschub in 733
Fallen. Auch die Diversionsangebote im Sinne eines Absehens von einer Strafverfolgung
zugunsten einer Resozialisierung des Taters gemal den §§ 35 und 37 haben stark

zugenommen. Sie sind im Vergleich zum Vorjahr um 10 Prozent gestiegen.

2.2.3 Beratung, Behandlung und Betreuung — Konzepte und Regelungen

Aus der bisherigen Darstellung der individuellen, gesundheitlichen, gesell-
schaftlichen und juristischen Brisanz der Thematik geht hervor, dass ein fundiertes
Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungskonzept fir ein qualifiziertes Angebot vonnéten
ist, um den Anforderungen eines differenzierten Behandlungsspektrums zur Erfiillung der
gesundheitsbezogenen MalRnahmen gerecht zu werden.

Die osterreichische Gesundheitspolitik stiitzt sich diesbeziglich auf vier Saulen,
welche das Drogenhilfssystem konstituieren. Die erste Saule besteht aus Mallnahmen zur
Suchtpravention, die zweite widmet sich Beratung, Behandlung und Betreuung drogen-
abhangiger Menschen und ihrer Angehdrigen. Die dritte Saule bezieht sich auf arbeits-
marktpolitische MaRnahmen und soziale Integration und die vierte Saule auf den
offentlichen Raum und das Thema Sicherheit. Das Ubergeordnete Ziel lautet, dass so
wenige Menschen wie mdglich Drogen konsumieren und dass jene, welche davon nicht
abzuhalten sind, so wenig Schaden wie moglich nehmen (Sucht- und Drogenkoordination
Wien, 2012).

Ausschlaggebend fir den Erfolg einer solchen Politik sind eine fortlaufende
Qualitatssicherung sowie eine funktionierende Vernetzung der verschiedenen
Institutionen und Betreuungseinrichtungen untereinander. Im Mittelpunkt soll stets der
Mensch mit seiner Problematik, seinem Leidensdruck, aber auch seinen Ressourcen
stehen und im Rahmen einer ganzheitlichen und sozial nachhaltigen Betreuung sowonhl
objektiv als auch subjektiv eine Verbesserung seiner gesundheitlichen Situation und
seiner gesellschaftlichen Integration erfahren. Umfassende und aufeinander abgestimmte
Angebote durch multiprofessionelle Teams missen daher darauf abzielen, die negativen
Konsequenzen des Drogenkonsums auf sozialer, psychischer und physischer Ebene zu
verhindern und zu reduzieren, das Uberleben zu sichern und die Lebensbediirfnisse
sowie eine medizinische Grundversorgung abzudecken. Zu diesem Zweck stehen
betroffenen Personen die Angebote niederschwelliger Begleitung und Betreuung, wie
aufsuchende Suchtarbeit, kostenloser Spritzentausch, Notschlafstatten, Ambulatorien und
Tageszentren mit Aufenthaltsmdglichkeiten und medizinischer Wundversorgung zur

Verfugung. Rechtliche Beratung, Finanz- und Schuldenberatung sind zudem wichtig.
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Essentiell sind Substitutionsprogramme sowie ambulante und stationare Betreuung im
Sinne von Beratung, Behandlung und Therapie (Dittrich et al., 2003; Sucht- und
Drogenkoordination Wien, 2012).

Das genannte Malnahmenspektrum steht auch Klienten zur Verfiigung, die auf
Grund einer richterlichen Weisung eine Drogenhilfseinrichtung aufsuchen. Aus der
einheitlichen Dokumentation der Klienten und Klientinnen der osterreichischen Drogen-
einrichtungen geht hervor, dass fir 36 Prozent aller Klienten, die eine ambulante
Betreuung in Anspruch nehmen und fir 32 Prozent aller Klienten, die eine stationare
Betreuung erhalten, eine Auflage oder Weisung bezliglich einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme besteht. Festzuhalten ist auRerdem, dass Frauen deutlich seltener auf Grund
einer Auflage oder Weisung eine Behandlung beginnen und die Haufigkeit zudem mit dem
Alter sinkt (Grabenhofer-Eggerth et al., 2010). Die gesundheitsbezogenen Mallnahmen
ermdglichen eine differenzierte Therapieanwendung, womit gewahrleistet werden soll,
dass der Aufwand der MalRhahmen in einem balancierten Verhaltnis zum Schweregrad
der Abhangigkeit steht. So soll flr jeden Klienten moéglichst eine erfolgversprechende
Behandlung unter Ausnutzung aller nétigen medizinischen, psychiatrischen und
soziorehabilitativen Moglichkeiten erfolgen. Neben der stationaren Langzeittherapie
stehen dazu ferner die stationdre Kurzzeittherapie, die ambulante Psychotherapie, die
Drogenberatung und die Substitutionstherapie zur Verfigung (Dittrich et al., 2003; Litzka
et al., 2009).

Einschrankend muss hinzugeflgt werden, dass die Absolvierung gesundheits-
bezogener Mallnahmen nur in Einrichtungen maéglich ist, die durch den § 15 des Sucht-
mittelgesetzes anerkannt und damit berechtigt sind, Klienten mit richterlicher Weisung zu
betreuen. Die Anerkennung setzt voraus, dass die Beratungs-, Betreuungs- und
Behandlungstatigkeit grundsatzlich abstinenzorientiert erfolgt und eine gesellschaftliche
Wiedereingliederung anstrebt. Die Einrichtung muss Uber einen mit Fragen des
Suchtgiftmissbrauchs vertrauten Arzt sowie Uber ebenso qualifiziertes Personal fur die
Durchfuhrung der Klinisch-psychologischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Malnahmen verfugen (Fabrizy, 2009; Litzka et al. 2009). In Kapitel 6.2.2 der vorliegenden
Arbeit wird eine solchermaflRen anerkannte Einrichtung und ihr Behandlungskonzept

vorgestellt.

Obwohl das Prinzip ,Therapie statt Strafe“ in Osterreich standig erweitert wird, ist
Uber die teilnehmenden Klienten dieser MalRnahme noch immer wenig bekannt (Dittrich et
al., 2002; Gegenhuber et al., 2009). Die vorliegende Arbeit will daher zur Beschreibung

dieser besonderen Klientengruppe einen Beitrag leisten.
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3. SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG UND SELBSTKONZEPT:
RESSOURCEN IM RAHMEN DER BEHANDLUNG VON
ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN

Das nachfolgende Kapitel widmet sich der Auseinandersetzung mit den
sozialpsychologischen  Konstrukten der Selbstwirksamkeitserwartung und des
Selbstkonzepts, die als bedeutsame Faktoren flir die Erklarung von Therapieerfolgen
erkannt wurden und in verschiedenen Theorien und Modellen wie der sozialkognitiven
Theorie von Bandura (1997) ihren Eingang fanden. An dieser Stelle wird eine Darstellung
der Konstrukte gegeben sowie eine Briicke zu den thematischen Bausteinen Abhangigkeit

und Quasi-Zwangsbehandlung dieser Arbeit geschaffen.

3.1 Selbstwirksamkeitserwartung

Im Folgenden soll kurz umrissen werden, wie sich das sozialpsychologische
Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung definiert und in welchem theoretischen
Kontext es steht. AnschlieRend wird auf die Entstehung der Selbstwirksamkeitserwartung
und ihre Bedeutung fir die psychische Gesundheit eingegangen. AbschlieRend wird der

aktuelle Bezug der Thematik zu dieser Arbeit diskutiert.

3.1.1 Definition und theoretische Einordnung der Selbstwirksamkeitserwartung

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung basiert auf der sozial-kognitiven
Theorie von Bandura (1997), der zufolge kognitive, motivationale, emotionale und
aktionale Prozesse durch subjektive Uberzeugungen gesteuert werden. Diese
Uberzeugungen betreffen Handlungs-Ergebnis-Erwartungen beziehungsweise
Konsequenzerwartungen und Selbstwirksamkeitserwartungen beziehungsweise
Kompetenziiberzeugungen.

Die Selbstwirksamkeitserwartung beinhaltet damit die Uberzeugung eines
Individuums, einen Handlungsverlauf so organisieren und ausfiihren zu kénnen, dass eine
zukinftige Situation bewaltigt werden kann. Der Begriff subjektive Kompetenzerwartung
ist daher gleichbedeutend (Bandura, 1997; Schwarzer, 2004; Trimmel, 2003). Auf dieser

Grundlage wird Selbstwirksamkeitserwartung definiert ,als die subjektive Gewissheit,
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neue oder schwierige Anforderungssituationen auf Grund eigener Kompetenz bewaltigen
zu kénnen“ (Schwarzer, 2004, S. 12). Diese Anforderungssituationen beziehen sich
allerdings nicht auf einfache Routineaufgaben, sondern auf Aufgaben, deren Schwierig-
keitsgrad Handlungsprozesse der Ausdauer und der Anstrengung fiir die Bewaltigung
erforderlich macht. Damit beinhaltet die Kompetenzerwartung einen standigen
Selbstbezug, denn es stellt sich die Frage nach der persénlichen Verfigbarkeit von
Handlungen und dem Gefiihl, sich zu deren Bewaltigung in der Lage zu fiihlen. Diese
personliche Einschatzung eigener Handlungsmdglichkeiten reprasentiert die zentrale
Komponente der Wahrnehmung von Selbstwirksamkeit (Schwarzer, 2004). Bandura
(1997)  beschreibt  Selbstwirksamkeitserwartung in  diesem  Zusammenhang

folgendermalien:

Perceived self-efficacy is concerned with judgments of personal capability [...].
People need firm confidence in their efficacy to mount and sustain the effort
required to succeed. Thus, in ongoing pursuits, perceived personal efficacy
predicts the goals people set for themselves and their performance attainments

[...]. (S. 11)

3.1.2 Entstehung und Auswirkungen von Selbstwirksamkeitserwartung

Nach Bandura (1997) gibt es vier wesentliche Quellen fir den Erwerb von
Kompetenzerwartungen. Den starksten Einfluss besitzen direkte, erworbene Erfahrungen
im Sinne von Handlungsergebnissen, die sich als Erfolg oder Misserfolg gestalten. Darauf
folgen indirekte, stellvertretende Erfahrungen durch Beobachtung von Verhaltens-
modellen, woraus Schlussfolgerungen fir die eigene Kompetenz gezogen werden. Die
dritte Quelle entspringt symbolischer Erfahrung und umfasst Aussagen anderer Personen,
Fremdbewertung, soziale Einflussnahme oder auch Selbstinstruktionen. Schliellich wird
noch die Wahrnehmung eigener Geflhlserregung beziehungsweise Emotionen genannt,
die Informationen Uber die eigene Befindlichkeit in Anforderungssituationen liefert
(Schwarzer, 2004; Trimmel, 2003).

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist damit eine wichtige Voraussetzung fur
kompetente Selbst- und Handlungsregulation. Selbstwirksamkeitserwartungen sind
unabdingbar dafiir, dass Anforderungen angenommen und mit Ausdauer bewaltigt
werden. Eine geringe Kompetenziiberzeugung fihrt eher zu Angst, Vermeidungs-

verhalten, geringerer Ausdauer und Anstrengung. Ein adaquater Umgang mit gestellten
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Anforderungen ist eine wichtige Voraussetzung fur hohe Motivation und hohes Leistungs-
niveau, flr psychisches und kérperliches Wohlbefinden und fir hohe Berufs- und Lebens-
zufriedenheit. Daher ist es wichtig, solche Kompetenzen zu starken und zu fordern.
Gerade auch hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens kommt dem Konstrukt der
Selbstwirksamkeitserwartung eine besondere Bedeutung zu. Unglnstige soziale
Einstellungen beziehungsweise Kompetenzdefizite wie niedriger Selbstwert und geringe
Selbstwirksamkeitserwartung stellen Risikofaktoren flr psychische Probleme dar
(Pinquart, 2011; Schwarzer, 2004; Trimmel, 2003).

3.1.3 Selbstwirksamkeitserwartung, Abhéngigkeit und Delinquenz

Im Kontext der Starkung und Foérderung der Selbstwirksamkeitserwartung im
Sinne eines Schutzfaktors vor der Entstehung psychischer Stérungen, der Gesundheits-
forderung und der individuellen Ressourcennutzung im Rahmen der Behandlung wird
nachstehend die Selbstwirksamkeitserwartung in Zusammenhang mit Aspekten einer
Drogenproblematik und deren Behandlung betrachtet.

Die aktuelle Forschungslage prasentiert eine Reihe an Studien zum
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und Krankheitsbewaltigung bei
verschiedensten somatischen und psychischen Stérungsbildern. Fir eine erfolgreiche
Bewaltigung von Suchtverhalten kann die Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung
als SchlUsselelement angesehen werden. Das Konstrukt der Selbstwirksamkeits-
erwartung wurde daher in Zusammenhang mit Abhangigkeitserkrankungen fir die
Entwicklung von Modellen zur Ruckfallpravention herangezogen und in Theorien der
Verhaltensanderung integriert. So fihrt beispielsweise die eigene Kompetenz-
Uberzeugung, mit Situationen, die zu einem Substanzkonsum flihren kénnten, umgehen
und sie bewaltigen zu kédnnen, zu einer Reduzierung des Ruckfallrisikos (Coon, Pena, &
lllich, 1998; DiClemente, Prochaska, & Gibertini, 1985; Schwarzer, 2004). Kritisch
anzumerken ist, dass sich die Forschung in der Vergangenheit hauptsachlich auf
Untersuchungen der Selbstwirksamkeitserwartung im Rahmen von Alkohol- und
Nikotinproblematiken konzentriert hat und weniger auf ihre Zusammenhange beziiglich
Behandlungsbeginn und Entwicklung im Behandlungsverlauf bei Personen mit illegalem
Substanzkonsum. Dazu existieren bisher nur bedingt Ergebnisse, wobei einige der
Forschungsresultate, die fur die Studie im Rahmen dieser Diplomarbeit von Interesse
sind, an dieser Stelle vorgestellt werden.

Es wird angenommen, dass die Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich der
Uberzeugung, eine Drogenproblematik bewéltigen zu kénnen, im Verlauf einer
Behandlung steigt (Coon et al., 1998; Schwarzer, 2004). Coon et al. (1998) fuhrten dazu
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eine Untersuchung mit 186 Teilnehmern durch, von denen Uber die Halfte (61 Prozent)
Kokain konsumierten. Bei 25 Prozent lag ein Alkoholmissbrauch und bei 8 Prozent der
Konsum von Cannabis als Leitdroge vor. Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde zu drei
Zeitpunkten erhoben: Das erste Mal vor Behandlungsbeginn, das zweite Mal bei
Behandlungsende und das dritte Mal einen Monat nach der Behandlung. Es konnte Uber
alle drei Messzeitpunkte eine Verbesserung der wahrgenommenen Selbstwirksamkeits-
erwartung, den Konsum von Drogen vermeiden zu kénnen, festgestellt werden. Auffallend
war zudem, dass Personen, die einen Monat nach der Behandlung angaben abstinent zu
sein, eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung aufwiesen, als Personen, die seit dem
Behandlungsende wieder Drogen konsumiert hatten. Daraus folgt, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung mit der Aufrechterhaltung der Abstinenz und damit der
Ruckfallpravention verbunden ist. Zu ganz ahnlichen Ergebnissen kommen auch
Heckmann et al. (2003), die darauf hinweisen, dass die Selbstwirksamkeitserwartung bei
Klienten mit erfolgreichem Abschluss einer Behandlung ausgepragter ist, als bei Klienten,
die eine Behandlung abbrechen.

Im Gegensatz dazu konnten Schaub et al. (2010) bei Klienten, die eine
Behandlung auf Grund einer richterlichen Weisung begannen, keine signifikante
Veranderung der Selbstwirksamkeitserwartung von Beginn der Behandlung weg Uber den
Therapieverlauf feststellen. Ebenso fanden Kdéchl & Jagsch (2009) keine signifikante
Veranderung bei Klienten mit richterlicher Weisung zur Therapie in der Veranderung ihrer
Selbstwirksamkeitserwartung Uber einen siebenwodchigen Therapieverlauf.

Auch wenn sich die Ergebnisse in ihren Aussagen unterscheiden, so konnte das
Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung als wichtige Komponente der Behandlungs-
motivation und der Veranderungsbereitschaft problematischer Verhaltensweisen im
Rahmen von Substanzabhangigkeit identifiziert werden (vgl. DiClemente et al., 1985;
Gegenhuber, 2008; Schwarzer, 2004). Die besondere Stellung der Selbstwirksamkeits-
erwartung innerhalb motivationaler Modelle und dazugehdrige Forschungsergebnisse
werden an betreffender Stelle (siehe Kapitel 4.4) dargestellt.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass die Entwicklung, F&rderung und
Aufrechterhaltung einer positiven Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb  einer
Behandlung Klienten mit Ressourcen ausstatten kann um einen erfolgreichen Fortschritt

ihrer Situation zu erleben und diesen beizubehalten (Coon et al., 1998).
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3.2 Selbstkonzept

Ahnlich wie die Selbstwirksamkeitserwartung ist das Selbstkonzept ein
sozialpsychologisches Konstrukt, das mit menschlichem Handeln und Funktionieren im
sozialen Kontext verbunden ist. Nachstehend wird wie zuvor flr die Selbstwirksamkeits-
erwartung definiert, was das Konstrukt des Selbstkonzepts ausmacht, wie es entsteht und
inwieweit es in Zusammenhang mit psychischer Gesundheit, insbesondere mit

Abhangigkeitserkrankungen, steht.

3.2.1 Definition und theoretische Einordnung des Selbstkonzepts

Bandura (1997) beschreibt das Selbstkonzept, hadufig auch als Selbstbild
bezeichnet, folgendermalen: ,The self-concept is a composite view of oneself that is
presumed to be formed through direct experience and evaluations adopted from
significant others” (S. 10). In seiner heutigen Konzeption wird das Selbstkonzept als eine
dynamische, kognitive Struktur verstanden, die intra- und interpersonale Verhaltens-
weisen und Prozesse motiviert, strukturiert, interpretiert, vermittelt und reguliert. Das
Selbstkonzept umfasst verschiedenste Komponenten und Entwirfe des Individuums Gber
sich selbst, wie Erinnerungen an sich selbst, aber auch Uberzeugungen uber Traits,
Motive, Werte und Fahigkeiten. Im Selbstkonzept enthaltene Schemata Uber das Selbst
machen es maoglich, Informationen Uber sich selbst zu strukturieren und zu verarbeiten.
Sie beeinflussen aber auch die Art und Weise, in der Informationen Uber andere
Menschen verarbeitet werden. Dies fihrt dazu, dass Handlungen anderer auf Grundlage
dessen interpretiert werden, was man Uber sich selbst zu wissen glaubt. Zudem wird
unterschieden zwischen dem Ist-Zustand und den potentiellen Selbst, also den idealen
Selbst, die man gerne werden moéchte, aber auch jenen, die man flrchtet zu werden. Hier
handelt es sich um positive und negative Bewertungen des eigenen Selbst, was in der
Ausbildung des Selbstwertgefuhls resultiert, und um Annahmen davon, was andere Uber
einen denken (Bandura, 1997; Brown, 1998, zitiert nach Zimbardo & Gerrig, 2004, S. 633;
Oerter, Altgassen, & Kliegel, 2011).

Diesem Ansatz des dynamischen, multidimensionalen Selbstkonzepts folgend,
geht Deusinger (1986) von verschiedenen Selbstkonzepten als System von Einstellungen
des Individuums aus, das die Personlichkeit konstituiert. Sie beschreibt das Selbstkonzept
als ein ,[...] konsistentes, aber anderbares Konzeptmuster des Individuums zur eigenen
Person [...]* (Deusinger, 1986, S. 11). In diesem System von Einstellungen kénnen vier

grol’e Bereiche unterschieden werden, die sich aus verschiedenen Selbstkonzepten
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zusammensetzen und Interkorrelationen aufweisen. Der erste Bereich betrifft die Leistung
und beinhaltet Selbstkonzepte zur eigenen allgemeinen Leistungsfahigkeit,
Problembewaltigung und Verhaltens- und Entscheidungssicherheit. Der zweite Bereich
bezieht sich auf die allgemeine Selbstwertschatzung und umfasst damit das
Selbstkonzept Uber den eigenen Selbstwert. Im dritten Bereich der Stimmung und
Sensibilitdt handelt es sich um das Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und
Gestimmtheit. Im vierten Bereich werden schlief3lich Selbstkonzepte zum psychosozialen
Bereich zusammengefasst. Dazu gehéren Selbstkonzepte Uber die eigene Standfestigkeit
gegeniber Gruppen und Bedeutsamen anderen, Einschatzungen der eigenen Kontakt-
und Umgangsfahigkeit, aber auch Selbstkonzepte zur erlebten Wertschatzung und
Irritierbarkeit durch andere sowie Geflihle und Beziehungen zu anderen (Deusinger,
1986).

3.2.2 Entstehung und Auswirkungen des Selbstkonzepts

Selbstkonzepte entstehen durch die individuelle Sozialisation. Sie entwickeln sich
vor allem in der Interaktion und im sozialen Vergleich mit Bedeutsamen anderen, wie
Eltern, Geschwister, Freunde, Bezugs-, aber auch Autoritatspersonen. Selbstkonzepte
und Einstellungen zur eigenen Person werden somit gelernt und entstehen im
Zusammenhang mit beziehungsweise als Aspekt der Persdnlichkeitsstruktur. Mit
zunehmendem Alter werden immer mehr Aspekte der eigenen Person wahrgenommen,
differenziert und integriert. Die erlernten Einstellungen spiegeln die individuellen
Unterschiede der erfahrenen Umwelt und der individuellen Lern- und Verstarkungs-
bedingungen wider und beinhalten auch interindividuelle Differenzen in der genetischen
Ausstattung des Individuums. Die Dynamik und Bewegung des Selbst im Sinne der
kontinuierlichen Ausdifferenzierung und Veranderung der Einstellungen geschieht durch
den sozialen Kontext (Deusinger, 1986; Hannover, 1997).

Die Selbstkonzepte nehmen in unterschiedlichster Weise Einfluss auf
menschliches Handeln, Fihlen und Denken. So sind die im Selbstkonzept enthaltenen
moglichen Selbst bedeutend fir die Motivation von Verhalten. Sie treiben Handlungen an,
indem sie Vorstellungen dartber enthalten, in welche positive oder negative Richtung eine
Entwicklung durch das bestimmte Handeln gehen kénnte (Zimbardo & Gerrig, 2004).

Deusinger (1986) stellt die Auspragung der Selbstkonzepte in eine wechselseitige
Verbindung mit der psychischen Stabilitdt eines Individuums. Sie geht davon aus, dass
psychisch gesunde Menschen eher dazu neigen, gunstige Selbstkonzepte zu entwickeln.

Umgekehrt flihren mdglichst positive Selbstkonzepte zu psychischer Starke und Stabilitat.

-34-



3. SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG UND SELBSTKONZEPT

3.2.3 Selbstkonzept, Abhéngigkeit und Delinquenz

Aus den angeflhrten Quellen zur obigen Beschreibung des Selbstkonzepts wird
deutlich, dass es sich hierbei um ein Konstrukt handelt, das vor zwei bis drei Jahrzehnten
starker beforscht wurde. Aktuell liegen fur dieses interessante Konzept Uber das Selbst
besonders in Zusammenhang mit Abhangigkeit und Delinquenz kaum Forschungs-
ergebnisse vor. Fir die besondere Thematik der Quasi-Zwangsbehandlung und des
Prinzips ,Therapie statt Strafe® kdnnen derzeit keine Resultate aus wissenschaftlichen
Studien festgestellt werden. Zudem bezieht sich ein Grofteil der vorhandenen
Forschungsarbeiten im Bereich der Abhangigkeit auf Alkohol (vgl. Bauer & Baab, 1995;
Deusinger, 1986; Zingg, 2010) und kaum auf illegale Substanzen.

Durchaus wird allerdings Menschen mit einer Abhangigkeitsproblematik haufig
eine geringere psychische Stabilitit zugeschrieben. Sie werden als Personen
charakterisiert, die selbstunsicher sind und Schwierigkeiten in der Bewaltigung ihrer
Alltagsprobleme haben (Deusinger, 1986). Demzufolge sollten sich ihre Selbstkonzepte
von denen der Normalpopulation unterscheiden und sich in einer weniger gunstigen
Selbstwahrnehmung und Selbstbewertung aufern. In Untersuchungen an 193
alkoholabhangigen Personen konnte Deusinger (1986) im Vergleich zu 193 Personen aus
der Normalpopulation zeigen, dass es Differenzen in der Selbstbeurteilung besonders in
den Selbstkonzeptbereichen der Leistung, der allgemeinen Selbstwertschatzung und des
psychosozialen Bereichs gibt. Die Gruppe der Personen mit einer Abhangigkeits-
problematik zeigte durchwegs niedrigere und ungtinstigere Auspragungen ihrer Selbst-
konzepte und damit inrer psychischen Stabilitat. Ahnliche Schlussfolgerungen zogen auch
Harten und Ro&hling (1992) aus ihrer Studie zu subjektiven Theorien Uber eine
Suchtpersonlichkeit. Sie lieBen 700 Personen aus 48 Eigenschaften jeweils funf
Eigenschaften auswahlen, die das Selbstbild und die Persdnlichkeit eines Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung beschreiben. Dabei zeigte sich, dass zumindest zum
damaligen Erhebungszeitpunkt noch immer ein Bild bestand, das Personen mit einer
Abhangigkeitsproblematik als willensschwach, leicht deprimiert, haltlos, unausgeglichen,
unsicher und hilflos charakterisierte. In einer Untersuchung zu Selbstkonzept und
Personlichkeitsstruktur alkoholauffalliger Kraftfahrer zeigte sich zudem, dass diese in
Fremdbeurteilungen als wenig sozial resonant sowie als eher dominant, depressiv und
verschlossen eingeschatzt wurden. Mit zunehmender Anzahl der Trunkenheitsfahrten
verschob sich sowohl das Selbstbild der Kraftfahrer als auch das Fremdbild in eine
verstarkt negative Richtung (Bauer & Baab, 1995).

In einer aktuellen Untersuchung zur Veradnderung von Kontrolliberzeugungen und

kognitiver Leistungsfahigkeit bei alkoholabhangigen Klienten wahrend einer stationaren
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Therapie konnte Zingg (2010) zeigen, dass wahrend der Behandlung insbesondere bei
Klienten mit einem ungiinstigeren Kontrolliberzeugungsstil eine positive Veranderung des
Selbstkonzepts stattfand. Zudem zeichneten sich Klienten, die bereits wahrend der
Behandlung ruckfallig wurden, im Vergleich zu abstinenten Klienten schon zu
Behandlungsbeginn durch ein niedrigeres Selbstkonzept aus.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen Selbstkonzept und Delinquenz gibt es
unterschiedliche Herangehensweisen. So erfolgt eine Auseinandersetzung mit dem
Selbstkonzept von straffallig gewordenen Personen entweder als Folge von Etikettierung
und Institutionalisierung im Sinne der Labeling-Hypothese oder mit dem Selbstkonzept als
Bedingung fiir Devianz und Kriminalitdt (Lehner, 1999). Uber die Auspragung des
Selbstkonzepts bei delinquenten Menschen herrscht eine unklare Forschungslage vor. Es
existieren sowohl Untersuchungen, die nahelegen, dass Personen mit delinquentem
Verhalten eine negativere Selbstbeurteilung zeigen (vgl. Dillig, 1983), als auch
Untersuchungen, die keinen Unterschied (vgl. Deusinger, 1986; Losel, 1983) oder sogar
ein positiveres Selbstkonzept (vgl. Lésel, 1983) von delinquenten im Vergleich zu nicht-

delinquenten Personen ermittelt haben.

AbschlieRend ist zu den sozialpsychologischen Konstrukten der Selbstwirksam-
keitserwartung und des Selbstkonzepts festzuhalten, dass sie als Schutzfaktoren dienen
kénnen und im Behandlungsverlauf als protektive Ressourcen eingesetzt werden sollten.
Ihre Férderung kann zu einer psychischen Stabilisierung, zur Pravention von Ruckfallen
und zur Aufrechterhaltung der Abstinenz sowie zu einer positiveren Einschatzung der
eigenen Personlichkeit, der eigenen Kompetenzen und der Handlungsfahigkeit beitragen
(Schwarzer, 2004). Die mangelnde Forschungslage zu der Auspragung und der
Veranderung des Selbstkonzepts bei Klienten mit einer Abhangigkeitsproblematik und
einer richterlichen Weisung zur Therapie macht eine wissenschaftliche Auseinander-

setzung mit dieser Thematik notwendig.
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4. BEHANDLUNGSMOTIVATION

Als letzter theoretischer Baustein dieser Arbeit wird auf den Aspekt der
Behandlungsmotivation eingegangen, dem eine tragende Rolle im Behandlungs-
geschehen zugeschrieben wird. Anzumerken ist, dass hierbei die Begriffe Behandlungs-
motivation und Therapiemotivation synonym verwendet werden. Nachstehend wird zuerst
eine Auswahl der mannigfaltigen Ansatze zur Behandlungsmotivation beschrieben, die im
historischen Verlauf als besonders bedeutend erachtet wurden. Daran ankntpfend steht
die Frage nach der Behandlungsmotivation im Spannungsfeld von Abhangigkeit,
Freiwilligkeit und Quasi-Zwang zur Diskussion. AbschlieRend wird auf zwei theoretische
Konzepte zur Behandlungsmotivation Bezug genommen, welche die theoretische Basis
der in der vorliegenden Studie eingesetzten Verfahren zur Erhebung der Behandlungs-
motivation bilden, namlich einerseits die Konsistenztheorie von Grawe (2000, 2004) und
andererseits das transtheoretische Modell der Veranderung von Prochaska und
DiClemente (1983). Die genannten Konzepte werden zudem im Kontext von Abhangigkeit

und Quasi-Zwangsbehandlung diskutiert.

4.1 Behandlungsmotivation: Ansatze, Definition, Theorien

Die Beschaftigung mit dem Konstrukt der Behandlungsmotivation blickt auf eine
lange Tradition zurlick, aus der unterschiedliche Ansatze, Definitionen und Theorien
hervorgegangen sind. Auch wenn es noch immer Diskrepanzen hinsichtlich ihrer
Beschreibung gibt und auf Grund der Vielschichtigkeit, Komplexitat und Dynamik des
Konstrukts keine einheitliche Definition vorliegt, so gilt die Behandlungsmotivation
dennoch als eine bedeutende unspezifische Wirkvariable bei der Behandlung psychischer
Stérungen und als férderliche Bedingung fur den Behandlungserfolg. Da unterschiedliche
Methoden bei dhnlichen Ausgangslagen ahnliche Ergebnisse in der Behandlung erzielten,
wurde der Effekt unspezifischer Wirkfaktoren wie die Behandlungsmotivation als
Erklarung herangezogen. Neben der therapeutischen Beziehung gilt die Behandlungs-
motivation als prominenteste unspezifische Wirkvariable (Veith, 1997). Nachfolgend wird

nun ein Uberblick Uber das Konstrukt der Behandlungsmotivation gegeben.

Veith (1997) fihrt an, dass beziglich der Definition von Therapiemotivation

zumindest darlber Einigkeit herrsche, dass sie die Motivation fiir ein zielgerichtetes
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Verhalten beschreibt. Meichenbaum und Turk (1994) bezeichnen Therapiemotivation als

~Mitwirkungsbereitschaft“ und definieren sie als

[...] ein aktives, vom Patienten bewusst eingegangenes auf Kooperation zielendes
Engagement, um ein therapeutisches Resultat zu erzielen oder praventiv etwas flr
seine Gesundheit zu tun. Therapiemotivation beinhaltet die Mdglichkeit einer freien
Wahl und die Anerkennung einer mit dem Therapeuten auf Gegenseitigkeit
beruhenden Beziehung bei der Planung und Durchfiihrung einer Behandlung. (S.

15)

Diese Definition betont die aktive Rolle des Klienten im therapeutischen Prozess
und sieht Therapiemotivation als komplexes, dynamisches Phanomen, das sich
permanent andern kann. Determinanten der Therapiemotivation stellen Personlichkeits-
merkmale des Klienten, Charakteristika der Behandlung, die vorliegende Diagnose, die
Therapeut-Klient-Beziehung sowie das Kklinische Setting dar, wobei die genannten
Faktoren nicht voneinander unabhangig sind, sondern sich Uberlappen (Meichenbaum &
Turk, 1994). Zu einer &ahnlichen Einteilung kommt Veith (1997) und geht von
verschiedenen Zielklassen der Behandlungsmotivation aus. So bezieht sich
Behandlungsmotivation darauf, Hilfe fur die Bewaltigung psychischer Probleme zu finden
und betrifft die angestrebten Veranderungen von Symptomen oder Problemverhalten,
womit die Veranderungsmotivation einen zentralen Aspekt der Behandlungsmotivation
darstellt.

Verbreitung hat ein Modell zur Motivation gefunden, das in seinem Kerngedanken
bereits auf Freud zurlickgeht und vielfach weiterentwickelt wurde. Es umschreibt
Therapiemotivation mit dem Begriffspaar Leidensdruck versus Krankheitsgewinn, zwei
entgegengesetzt wirkenden Bestrebungen, wobei Therapiemotivation haufig mit Leidens-
druck als motivationsfordernde Komponente gleichgesetzt wird. Therapiemotivation setzt
sich somit aus férdernden und hemmenden Kraften zusammen. Auch wenn sich dieses
Modell in der Praxis oftmals bewahrt hat, so gibt es doch bestimmte Patientengruppen, fur
welche es unpassend ist. So wurde das Konzept unter anderem fir Menschen mit einer
Abhangigkeitsproblematik und flr straffallige Personengruppen als unangemessen
kritisiert und fur letztere Gruppe auch empirisch belegt (Dahle, 1998). Griinde hierflr sind
darin zu finden, dass dieses klassische Modell nur das Motiv der Linderung des Leidens
bertcksichtigt und andere Handlungsmotive, die ebenfalls wesentlich fir das Zustande-

kommen von Behandlungsmotivation und Handlung sind, auRer Acht lasst. Dazu zahlen
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die Hoffnung der betroffenen Person, dass die Handlung eine geeignete Strategie zur
Erreichung der Ziele darstellt, ebenso wie die Erwartung, dass ein anderer Weg zur Ziel-
erreichung nicht passender wéare und die Uberzeugung, Uber die zur Umsetzung der
Handlung erforderlichen Kompetenzen und Médglichkeiten zu verfliigen (Dahle, 1998;
Petry, 1993).

Dollard und Miller (1950) beschreiben in einer Weiterentwicklung dieses
psychoanalytischen Grundgedankens Behandlungsmotivation als Annaherungs- und
Vermeidungskonflikt. Dabei handelt es sich um zwei gegenlaufige Motivationstendenzen,
namlich einerseits die Motivation, eine Therapie aufzusuchen und andererseits die
Motivation, eine Therapie zu vermeiden. Zusammen bewirken diese beiden Krafte die
Motivation, sich in eine Behandlung zu begeben wund beeinflussen das
Motivationsgeschehen im Therapieverlauf. Die Therapievermeidungstendenz wird nach
Dollard und Miller (1950) hauptsachlich durch angstbezogene Affekte bestimmt, wie die
Angst, verrickt zu sein oder es zu werden, Angst vor der Auslieferung an den
Therapeuten, aber auch vor negativer Bewertung durch die Peer-Gruppe, vor der
unbekannten Situation oder vor der Konfrontation mit dem Problem. Demgegeniber steht
im Sinne der Annaherung die Therapieaufsuchungstendenz, die ihr Gewicht durch den
Leidensdruck erhalt. Hierzu zahlen neben der Belastung durch die Symptome auch das
Leiden auf Grund der durch die Symptomatik blockierten Lebensziele und der Druck, der
durch das soziale Umfeld auf den Klienten ausgeubt wird.

Einen weiteren Ansatz der Definition von Behandlungsmotivation liefert Rogers
(1961), der sie als Spezialfall der Selbstaktualisierungstendenz versteht und damit als
Tendenz, die eigenen Fahigkeiten und Kapazitaten zu aktivieren und in Richtung groRerer
Reife und Selbstkongruenz zu wachsen.

Eine andere Sichtweise bieten die kognitiven Motivationstheorien, die urspriinglich
auf den sogenannten Erwartungs-mal-Wert-Theorien basieren (Trimmel, 2003; Veith,
1997). So stellt Krause (1966) in seiner kognitiv orientierten Definition der
Behandlungsmotivation nicht nur den Kosten-Nutzen-Aspekt in den Vordergrund, sondern
beschreibt sie erstmals als prozessabhangiges und veranderbares Phanomen. Je nach
Phase des Therapieverlaufs, wie beispielsweise das Aufsuchen der Therapie, das
Anvertrauen an den Behandler oder das Beenden der Behandlung, verandert sich auch
die Behandlungsmotivation.

Rief, Exner und Martin (2006) fuhren neben Veranderungswissen und
Veranderungskompetenz die Motivation als eine der Hauptdeterminanten zur
erfolgreichen Veranderung im Rahmen einer Therapie an und unterscheiden zwischen
Behandlungsmotivation und Veradnderungsmotivation. Wa&hrend die Behandlungs-

motivation Verhaltensweisen wie die Aufnahme einer Behandlung, Bereitschaft zur
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langerfristigen Mitarbeit oder Offenheit und Vertrauen im Kontakt mit dem Behandler
bestimmt, beinhaltet die Veranderungsmotivation das Bestreben, Verhaltensweisen im
Umgang mit der Symptomatik sowie psychosoziale Aspekte der Lebenswelt des Klienten
zu verandern.

Neben dieser allgemeinen Betrachtung der Motivation ist eine Berlcksichtigung
abhangigkeitsspezifischer Aspekte relevant. Nach Petry (1993) lassen sich drei
grundlegende Bestimmungsstiucke der Behandlungsmotivation bei Abhangigkeits-
erkrankungen unterscheiden. Differenziert werden kann zwischen der Behandlungs-
disposition, die aus der subjektiven Auseinandersetzung des Betroffenen mit der
schrittweisen Suchtentwicklung resultiert und sich in generalisierten Einstellungs- und
Erwartungsstrukturen aulert sowie der Behandlungsbereitschaft, also der Bereitwilligkeit
des Patienten, ein bestehendes Behandlungsangebot anzunehmen. Davon lasst sich
noch der auliere Aspekt der Behandlungsaktivitat abgrenzen, das heifl3t das beobachtbare

Verhalten der Therapieaufnahme und -beendigung.

4.2 Behandlungsmotivation: Voraussetzung oder Ziel im Kontext von

Abhéngigkeit und Quasi-Zwang?

Eng verknupft mit der Frage nach dem Vorhandensein der Behandlungsmotivation
ist seit jeher die Frage der Freiwilligkeit und die Frage nach dem subjektiv
wahrgenommenen Zwang zur Behandlung (siehe auch Kapitel 2.2.1). Lange Zeit war die
Ansicht dominierend, dass Behandlung die Freiwilligkeit des Klienten voraussetzt und
eine Behandlung, die unter Zwang begonnen wird, aussichtslos ist. Besonders Klienten,
die im Zuge des Strafvollzugs oder als Alternative zu diesem auf Grund einer richterlichen
Weisung eine Behandlung beginnen, sehen sich haufig mit dem Stigma der fehlenden
Behandlungsmotivation konfrontiert. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass mangelnde
Behandlungsmotivation nicht nur eine Schwierigkeit bei delinquenten Personengruppen
darstellt, sondern sich als allgemeines Problem sozial randstandiger Bevodlkerungs-
gruppen mit niedrigem Bildungsniveau prasentiert (Dahle, 1998; Gegenhuber et al.,
2009). Hinzu kommt, wie bereits erwahnt wurde, dass kaum eine Behandlung unter
volliger Freiwilligkeit begonnen wird, sondern verschiedenste Arten von Druck auf den
Klienten ausgelbt werden konnen (siehe Kapitel 2.2.1). Besonders im Bereich der
Behandlung von Klienten mit einer Substanzabhangigkeit spielt externer Zwang eine
grol’e Rolle (Gegenhuber, 2008). Dabei liegt ein Hemmnis der Behandlungsmotivation

darin, dass die Wahrnehmung von Freiheitsbeschrankung beziehungsweise
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eingeschrankter Wahlfreiheit Reaktanz* hervorruft. Allerdings lasst sich andererseits die
Hoffnung auf positive Auswirkungen einer Teilnahme an der Behandlung, im Sinne einer
Sanktionserleichterung, als geeignetes Motiv fiir therapiebezogene Handlungen
erkennen. Damit kdnnen erste Schritte zu einer Behandlung gesetzt werden (Dahle,
1998).

Um der Frage nachzugehen, ob Therapiemotivation fir eine Behandlung von
Beginn an vorhanden sein muss, stellt Dahle (1998) fest, dass elementare
Voraussetzungen einer erfolgversprechenden Behandlung auch im forensischen Bereich
folgende drei Kriterien umfassen: Therapiebedirftigkeit, Therapiefahigkeit und
Therapiemotivation. Dabei bestimmen motivationale Faktoren das Klientenverhalten in der
Interaktion mit dem Therapeuten malgeblich und damit auch die Erfolgsaussichten der
MaRnahme. Andererseits ist Behandlungsmotivation durch die Art und Qualitat der
Behandlung und die Inhalte der ersten Behandlungsschritte beeinflussbar. Damit lasst
sich Behandlungsmotivation nicht notwendigerweise als Voraussetzung, sondern auch als
erstes Therapieziel begreifen. Somit kann die AusuUbung justizieller Einflussnahme
tatsachlich eine motivationsférdernde Wirkung zeigen und eine Behandlung initiieren,
sodass erste Schritte in Richtung einer Anderung des Problemverhaltens gesetzt werden
kénnen. Motivation geschieht und entwickelt sich in der Folge durch eigenen Antrieb und
durch die Auseinandersetzung mit den gesetzlichen Regelungen und Normen (Dahle,
1998; Heckmann et al., 2003; Ho6ld, 2007). Behandlungsmotivation sollte als
mehrdimensionales Konstrukt verstanden werden, wodurch im Rahmen einer Behandlung
an diejenigen Dimensionen des Motivationsprofils angeknipft werden kann, die gut
ausgepragt sind und die weniger gut entwickelten Dimensionen geférdert werden (Dahle,
1995, zitiert nach Pfafflin & Mergenthaler, 1998, S. 21). Notwendig sind also
Behandlungskonzepte, welche die unterschiedlichen Elemente von Druck, Kontrolle und
Zwang beriicksichtigen und dahingehend nutzen, dass eine Bereitschaft zur Ubernahme
von Verantwortung fir Veranderung geschaffen wird (Rotthaus, 1998).

Somit 1asst sich die Frage nach der Behandlungsmotivation als Voraussetzung fur
eine erfolgreiche Therapie dahingehend beantworten, dass sie nicht von Beginn an
gegeben sein muss, sondern im Sinne eines Ziels therapeutischer Interventionen im
Laufe der Behandlung erarbeitet und geférdert werden sollte, um gute Behandlungs-
resultate zu erzielen.

Far die vorliegende Arbeit im Spannungsfeld von Substanzabhangigkeit und
Delinquenz werden vor allem zwei theoretische Konzepte der Behandlungsmotivation

herangezogen, die im Folgenden beschrieben werden.

* Reaktanz wird definiert als die negative Reaktion auf die Bedrohung oder Einschrankung der Handlungsfreiheit im Sinne
von Widerstand einer Person gegen den von einer anderen Person ausgeiibten Druck in Richtung einer Beschrankung der
Wahl zwischen Handlungsalternativen und geht mit der Verweigerung von erbetener Hilfeleistung einher (Hacker & Stapf,
2004; Hogg & Vaughan, 2011).
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4.3 Die Konsistenztheorie von Grawe: Motivationale Schemata

Der konsistenztheoretische Ansatz von Grawe (2000, 2004) geht davon aus, dass
sich bei jedem Menschen entwicklungsgeschichtlich motivationale Schemata bilden und in
Verbindung mit den Grundbedurfnissen entstehen. Dies sind die vier Grundbedurfnisse
nach 1) Orientierung und Kontrolle, 2) Lustgewinn und Unlustvermeidung, 3) das
Bindungsbedurfnis und 4) das Bedurfnis nach Selbstwerterhdhung und Selbstwertschutz.
Motivationale Schemata dienen als wichtige Motivationsquelle und werden im Laufe der
Entwicklung individuell ausdifferenziert. Nach Grawe (2000) beinhalten motivationale
Schemata Wahrnehmungsbereitschaften, Handlungsbereitschaften, emotionale
Reaktionsbereitschaften und motivationale Bereitschaften. Die motivationalen Bereit-
schaften werden auch als Intentionen bezeichnet und verbinden die genannten Teile zu
einer Funktionseinheit. Somit beeinflussen motivationale Schemata das psychische
Geschehen und bringen es in Richtung bestimmter Ziele in Gang. Ziele sind in diesem
Sinne ,die erwlinschten Indviduums/Umgebungs-Beziige, deren Erreichen oder
Anndherung von positiven und deren Ausbleiben oder Behinderung von negativen
Emotionen begleitet ist* (Grawe, 2000, S. 339).

Grundsatzlich wird zwischen intentionalen Schemata, auch als Annaherungs-
schemata bezeichnet, und Vermeidungsschemata unterschieden. Anndherungsschemata
entwickeln sich um die Grundbedurfnisse herum und ,[...] sind darauf ausgerichtet, etwas
anzustreben, herzustellen, herbeizufihren oder sich einem gewunschten Zustand zu
nahern. Sie sind durch eine positive Tendenz ,hin zu etwas’ gekennzeichnet® (Grawe,
2000, S. 355). Grundlage fur ihre Entwicklung sind einerseits angeborene Bedurfnisse,
andererseits die Sozialisation des Individuums. Je differenzierter ein intentionales
Schema ausgebildet ist, um so eher hat das Individuum die Md&glichkeit, das dahinter-
stehende Bedurfnis zu befriedigen. Menschen mit reichhaltigen intentionalen Schemata
sollten daher ofter positive Emotionen erleben und damit Uber eine gute Basis flr
seelische Gesundheit verfigen. Sind die intentionalen Schemata hingegen weniger
ausgebildet und das Anspruchsniveau beziiglich der Bedurfnisbefriedigung hoch, kénnen
die hohen Sollwerte nicht durch die eigenen Fahigkeitskomponenten der intentionalen
Schemata erreicht werden. Es entsteht Inkongruenz zwischen dem Ist- und dem Soll-
Zustand, wodurch negative Emotionen ausgelost werden, die sich auf eine geringere
Ausrichtung der psychischen Aktivitat auf die Realisierung positiver Intentionen auswirken
konnen. Aus dieser Konstellation heraus konnen psychische Stdorungen entstehen
(Grawe, 2000).

Im Gegensatz zu den intentionalen Schemata entstehen Vermeidungsschemata

durch die Verletzung der Grundbedurfnisse. Die Bedurfnisbefriedigung wird dann durch
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die Aktivitdt von Vermeidungsschemata verhindert. Flucht, Abwehr und Vermeidung sind
Uberlebenswichtige Bestandteile und flhren zu einer Vermeidung von aversiven
Empfindungen und Ist-Soll-Inkongruenzen. Abweichungen von Zielen sollen so vermieden
werden, womit das vorwegnehmende und reaktive Vermeiden als eine Grundform
motivationaler Schemata aufgefasst werden kann. Nach Grawe (2000) bilden sich
Vermeidungsschemata ,[...] um ein negativ definiertes Ziel, einen Individuums-
Umweltbezug, der vermieden werden soll. Vermieden wird damit gleichzeitig die negative
Emotion, die auftrate, wenn das Vermeidungsziel gefahrdet oder nicht erreicht wird“ (S.
358). Der Einfluss eines Vermeidungsschemas bezieht sich nicht nur auf das Verhalten,
sondern hemmt auch das Erleben und damit verbundene Wahrnehmungen,
Erinnerungen, Gedanken und Gefiihle (Grawe, 2000). Auf Basis dieser Annahmen kann
festgestellt werden, wie sehr eine Person an positiven Verstarkern im Sinne von
Annaherungszielen oder negativen Verstarkern und bedrohlichen Aspekten der Umwelt
im Sinne von Vermeidungszielen orientiert ist (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

Den Grundbedurfnissen und motivationalen Schemata ist die Forderung nach
Konsistenz der psychischen Prozesse als héchstes Prinzip des psychischen Geschehens
Ubergeordnet. Psychische Prozesse sind darauf ausgerichtet, die Grundbedurfnisse eines
Menschen gleichzeitig mdglichst gut zu befriedigen. Je konsistenter die psychischen
Prozesse sind, desto wirksamer kann die Bedurfnisbefriedigung sein. Somit bedeutet ein
hohes Ausmal an Inkonsistenz seelisches Leiden und menschliches Ungllick. Die
Konsistenz kann sowohl durch inkongruente Wahrnehmungen als auch durch Schemata-
Konflikte im Sinne von Diskordanz beeintrachtigt werden. Inkongruenz entsteht, wenn das
Individuum Wahrnehmungen macht, die nicht mit den Schemata Ubereinstimmen und
stark gegen wichtige Schemata und damit verbundene Grundiberzeugungen verstofRen.
Diskordanz meint das Konfligieren motivationaler Schemata untereinander. Dabei werden
mehrere motivationale Schemata zur selben Zeit aktiviert, deren gleichzeitige
Realisierung sich gegenseitig ausschlief3t. Durch die Verletzung der Grundbediirfnisse
und der damit verbundenen Entwicklung von Vermeidungsstrategien stellen Schemata-
Konflikte und Inkongruenz eine bedeutende Quelle psychischer Stdrungen dar, die in der
Behandlung berlcksichtigt werden mussen. Daher sollte es zu den Behandlungszielen
gehodren, Vermeidungsziele zu vermindern und Anndherungsziele zu fordern, da das
Annaherungsverhalten durch das Vermeidungsverhalten gehemmt wird (Grawe, 2000,
2004).
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4.3.1 Motivationale Schemata im Kontext von Abhéngigkeit und Quasi-Zwang

Untersuchungen, die sich der Frage der Annaherungs- und Vermeidungs-
motivation bei Klienten widmen, die eine Behandlung bei bestehender
Substanzabhangigkeit auf Grund einer richterlichen Weisung beginnen, stehen grofiteils
noch aus. Erst in jlingster Zeit haben sich zwei Kolleginnen im Rahmen des Forensik-
Arbeitskreises, in welchem auch die vorliegende Arbeit entstanden ist, mit dieser
Thematik auseinandergesetzt. So haben Leeb (2011) und Zwettler (2011) im Zuge ihrer
Diplomarbeiten an 61 Personen mittels des Fragebogens zur Analyse Motivationaler
Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002) untersucht, ob es einen
Unterschied zwischen substanzabhangigen Klienten mit richterlicher Weisung und
substanzabhangigen Klienten, die aus anderen Motiven eine ambulante Behandlung
beginnen, hinsichtlich der Auspragung ihrer Annaherungs- und Vermeidungsschemata
gibt. Leeb (2011) konnte in einer Querschnittstudie keine signifikanten Unterschiede in der
Anndherungsmotivation sowie in der Vermeidungsmotivation zwischen der Versuchs-
gruppe und der Kontrollgruppe feststellen. In der zugehdrigen Katamnesestudie konnte
auch Zwettler (2011) im Behandlungsverlauf der ambulanten Therapie nach einem
sechsmonatigen Katamesezeitraum keine signifikanten Veranderungen bezuglich der
motivationalen Schemata festhalten. Sowohl die Anndherungs- als auch die
Vermeidungsziele blieben Uber die Zeit hinweg unverandert und es zeigten sich weder
zwischen als auch innerhalb der beiden Gruppen Niveauunterschiede in den
motivationalen Schemata. Diese Resultate sprechen dafiir, dass Klienten, die sich auf
Grund einer richterlichen Weisung in einer Behandlung befinden, keine geringere
Behandlungsmotivation aufweisen als Klienten, die aus anderen Motiven eine Behandlung
in Anspruch nehmen (Leeb, 2011; Zwettler, 2011).

4.4 Behandlungsmotivation als Prozess: Verdnderungsbereitschaft und das

transtheoretische Modell der Verdnderung

Wie aus den oben beschriebenen Theorien hervorgeht, besteht eine Vielzahl an
mdglichen Herangehensweisen an das Konstrukt der Behandlungsmotivation. Ziel ist es
nun, integrative Modelle zu schaffen, welche die Behandlungsmotivation therapieschulen-
unabhangig beschreiben und methodenlbergreifend einsetzbar sind (Prochaska,
DiClemente, & Norcross, 1992). Einer der ersten Versuche hierzu wurde von Krause

(1966) unternommen, der Behandlungsmotivation als veranderbares und prozess-
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abhangiges Phanomen verstand. Mittels des prozessabhangigen Charakters kann die
Behandlungsmotivation nach Veith (1997) in die drei Komponenten Hilfesuchen,
Veranderungsmotivation = sowie therapeutische Beziehung eingeteilt  werden.
Veranderungsmotivation definiert sich als Aspekt der Motivation mit der Ausrichtung,
Veranderungen hinsichtlich eines bestimmten und meist konkreten Problemverhaltens zu
erzielen. In erster Linie geht es hierbei um die Veranderung des Verhaltens, wobei die

Behandlung selbst als Mittel zum Zweck angesehen werden kann (Gegenhuber, 2008).

Unter dem Aspekt der Behandlungsmotivation als Prozess sind Stadien- oder
Stufenmodelle von besonderer Bedeutung. Stadienmodelle gehen davon aus, dass im
Laufe der Verhaltensanderung verschiedene Stufen durchlaufen werden missen, wobei
das Ziel der Verhaltensanderung das hdchste zu erreichende Stadium darstellt. Im Falle
der Substanzabhangigkeit kann dies beispielsweise das Erreichen und Aufrechterhalten
der Abstinenz sein (Gegenhuber, 2008). Im Bereich der Behandlungsmotivation in
Zusammenhang mit Abhangigkeitsproblematiken ist das am weitesten verbreitete
prozessorientierte Stadienmodell das transtheoretische Modell der Veranderung von
Prochaska und DiClemente (1983; Prochaska et al., 1992). Das transtheoretische Modell
der Veranderung beschreibt Verhaltensdanderung als einen Prozess, bei dem
verschiedene Phasen der Veranderungsbereitschaft, sogenannte stages of change, in
zeitlicher Folge durchlaufen werden. Da sich dieses Modell explizit auf Abhangigkeits-
erkrankungen bezieht und einen wichtigen Baustein zur Erfassung der Behandlungs-

motivation in der vorliegenden Studie bildet, wird es im Folgenden naher beschrieben.

Urspringlich wurde das transtheoretische Modell der Veranderung im Bereich der
Raucherentwohnung entwickelt und wird gegenwartig in vielen Bereichen des
Gesundheitsverhaltens zum Einsatz gebracht und flir diese in der Forschung auch
bestatigt (Schwarzer, 2004). Das zentrale Konstrukt des Modells sind die Stufen der
Veradnderung, also die einzelnen Stadien, die im Zuge einer Verhaltensanderung
durchlaufen werden missen. Daneben sind Prozesse der Verhaltensdnderung, die
Selbstwirksamkeitserwartung und die Entscheidungsbalance aus positiven und negativen
Handlungsergebniserwartungen sowie die Versuchung fir das Gesundheitsverhalten
malfigeblich und stehen mit den Stadien in Verbindung (DiClemente et al., 1985;
McConnaughy, DiClemente, Prochaska, & Velicer, 1989; Prochaska et al., 1992;
Schwarzer, 2004; Velicer, DiClemente, Rossi, & Prochaska, 1990).
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Im Prozess der Verhaltensdnderung werden dem transtheoretischen Modell

zufolge die nachstehenden Stadien (Abbildung 1) durchlaufen (Prochaska et al., 1992;
Warschburger, 2009):

Das erste Stadium bildet die Phase der Absichtslosigkeit (Precontemplation).
Auf dieser Stufe sind sich Individuen ihres Problemverhaltens noch nicht
bewusst und streben in naher Zukunft keine Verhaltensdnderung an,
zumindest nicht innerhalb der nachsten sechs Monate. Wird in dieser Phase
eine Behandlung begonnen, so geschieht dies meist auf externen Druck durch

die Familie, Arbeitgeber oder das Gericht.

Im zweiten Stadium, der Stufe der Absichtsbildung (Contemplation), besteht
Ambivalenz gegentber dem Problemverhalten. Personen sind sich nun dessen
bewusst, dass ein Problem existiert, kdnnen sich jedoch noch nicht zu einer
Handlung entschlieRen. Vor- und Nachteile einer Verhaltensédnderung werden
durchdacht und sich einerseits mit den als positiv erlebten Aspekten der
Abhangigkeit und andererseits mit dem Mall an Anstrengung und Mulhe, die
eine Bewaltigung des Problemverhaltens mit sich bringen wirde, auseinander-
gesetzt. Auch wenn hier noch keine Handlung gesetzt wird, so wird eine
Verhaltensanderung innerhalb der nachsten sechs Monate in diesem Stadium

ernsthaft erwogen.

Das dritte Stadium bildet die Phase der Vorbereitung (Preparation). Die
Intention zur Anderung des Problemverhaltens und das tatséchliche Verhalten
spielen inzwischen eine wichtige Rolle. Die Entscheidung, innerhalb des
nachsten Monats eine Handlung zu setzen, wird getroffen, wobei im letzten
Jahr bereits erfolglose Versuche zur Verhaltensanderung unternommen
wurden. Es kommt zu ersten kleinen Anderungen des Problemverhaltens, wie

beispielsweise einer Reduktion des Substanzkonsums.

. In der vierten Stufe des Prozesses, dem Stadium der Handlung (Action),

kommt es zu einer tatsachlichen Anderung des problematischen Verhaltens.
Das Handlungsstadium ist gekennzeichnet durch eine Modifizierung des
Verhaltens hin zu einem gewunschten Kriterium und einer offenkundigen
Anstrengung, diese Anderung zu erreichen. Im Falle einer Abhangigkeits-
problematik ist dieses Kriterium haufig die Abstinenz oder stabile Substitution

ohne illegalen Beikonsum. Wird das angestrebte Verhalten flir zumindest einen
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VL.

PRECONTEMPLATION  CONTEMPLATION PREPARATION

Tag bis sechs Monate aufrechterhalten, erfolgt die Klassifizierung in diese
Stufe.

Die funfte Stufe, das Stadium der Aufrechterhaltung (Maintenance) wird
erreicht, wenn das geanderte Verhalten flir mindestens sechs Monate
beibehalten werden kann. Das Stadium ist gekennzeichnet durch
Bemuhungen, Rickfallen praventiv vorzubeugen und den erreichten Erfolg zu

festigen.

Das Stadium der Stabilisierung (Maintenance) wurde im Bereich der Raucher-
entwohnung als sechste Stufe dem Modell hinzugefiigt (Prochaska, Redding, &
Evers, 2008). Im Rahmen der Stabilisierung kommt es zu einer vollkommenen
Zuversicht beziiglich der Aufrechterhaltung des geadnderten Verhaltens. Im
Falle von Abhangigkeitserkrankungen ist auf Grund deren Komplexitdt und
Schwere allerdings nicht von einer absoluten und dauerhaften Freiheit von
Ruckfallsgedanken auszugehen. Daher erscheint eine Unterteilung in die
Phase der Stabilisierung fur Menschen mit einer Abhangigkeit von illegalen

Substanzen nicht sinnvoll (Gegenhuber, 2008).
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Abbildung 1. Spiralmodell der Stadien der Veranderung (Prochaska et al., 1992, S. 1104).

Uber die Zeit werden so die verschiedenen Stadien durchlaufen, wobei Prochaska

et al. (1992) davon ausgehen, dass sich Klienten bei Behandlungsbeginn Gblicherweise in
Vorbereitung auf die ersten Handlungen im Stadium der Absichtsbildung befinden. Mit
zunehmender Veranderungsbereitschaft und Engagement in der Therapie reduziert sich

auch der Widerstand der Klienten gegen die Behandlung:
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Patients entering therapy could usually be characterized as prepared for action
because their highest score was on the contemplation scale and second highest
was on the action scale. [....] over time, patients who remained in treatment
progressed from being prepared for action into taking action. That is, they shifted
from thinking about their problems to doing things to overcome them. (Prochaska

etal., 1992, S. 1106)

Eine Besonderheit des transtheoretischen Modells ist seine dynamische,
spiralformige Konzeption und damit die Inkludierung der Rickfallmdglichkeit in das
Problemverhalten. Die Verweildauer in den jeweiligen Stadien ist individuell sehr
unterschiedlich. Um eine erfolgreiche Verhaltensdnderung zu erzielen ist aber das
Durchlaufen aller Phasen notwendig. Gerade im Bereich der Substanzabhangigkeit ist ein
lineares Durchlaufen der Stadien beim ersten Veradnderungsversuch selten. Die
dynamische Konzeption des Modells lasst Rickfalle in vorherige Stadien zu, wobei davon
ausgegangen wird, dass Individuen aus ihren Fehlern lernen und beim nachsten Versuch
der Verhaltensanderung erfolgreicher sind. Ein Ruckfall ist somit keine Niederlage,
sondern vielmehr eine Moglichkeit, durch die konstruktive Verarbeitung des Geschehens
Bewaltigungsstrategien fur zukunftige Risikosituationen zu erlernen (Gegenhuber, 2008;
Prochaska et al., 1992).

Neben den Stadien bilden die Prozesse der Veranderung das zweite
Kernkonstrukt im transtheoretischen Modell. Stadienspezifisch kénnen verschiedene
Strategien der Verhaltensanderung eingesetzt werden. Diese Veranderungsprozesse im
Sinne von therapeutischen Wirkprinzipien tragen dazu bei, das nachsthohere
Veranderungsstadium zu erreichen. Die eingesetzten Strategien lassen sich
verschiedenen Therapieschulen zuordnen, woraus sich der transtheoretische Charakter
des Modells ergibt. Generell werden zehn verschiedene Prozesse unterschieden, die sich
zwei Strategien zuordnen lassen. So zadhlen zu den kognitiv-affektiven Strategien die
Steigerung des Problembewusstsein (consciousness raising), das emotionale Erleben
(dramatic relief, emotional arousal), die Neubewertung der personlichen Umwelt
(environmental reevaluation), die Neubewertung des Selbst (self-reevaluation) und das
Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen (social liberation). Verhaltensorientierte
Strategien beinhalten Prozesse der Selbstverpflichtung (self-liberation, commitment), der
Kontrolle der Umwelt (stimulus control), der Gegenkonditionierung (counterconditioning),
des Nutzens hilfreicher Beziehungen (helping relationship) sowie der Verstarkung

(reinforcement management, reward) (Prochaska et al., 1992; Warschburger, 2009).
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Zusatzlich dazu enthdlt das Modell zwei weitere wichtige Konstrukte, namlich
einerseits die Entscheidungsbalance, die motivationale und kognitive Aspekte der
Entscheidungsfindung beinhaltet, indem die Vor- und Nachteile einer Verhaltensénderung
und des bestehenden Problemverhaltens erfasst werden, und andererseits die
Selbstwirksamkeitserwartung (DiClemente et al.,, 1985; Prochaska et al.,, 1992;
Schwarzer, 2004; Velicer et al., 1990; Warschburger, 2009). Fur die Kernvariable der
Selbstwirksamkeitserwartung konnte gezeigt werden, dass eine hdhere Selbstwirksam-
keitserwartung mit einer grofReren Aktivitat der Veranderungsprozesse einhergeht. Die
Selbstwirksamkeitserwartung kann somit als abhangige Variable im Veranderungsprozess
gesehen werden und nimmt Uber die verschiedenen Stadien hinweg zu (DiClemente et
al., 1985; Velicer et al., 1990).

4.4.1 Verdnderungsbereitschaft im Kontext von Abhéngigkeit und Quasi-Zwang

Der Einsatz des transtheoretischen Modells der Veranderung hat sich in den
letzten Jahren vor allem im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen etabliert und wird
sowohl in der Forschung als auch in der Behandlung haufig als theoretische Basis
herangezogen. Bis dato existieren allerdings nur bedingt empirische Forschungsarbeiten,
die sich mit dem Zusammenhang zwischen externem Zwang und der Veranderungs-
bereitschaft nach dem transtheoretischen Modell beschaftigen (Gegenhuber, 2008).

Eine Auseinandersetzung mit dieser Thematik erfolgte durch Gutlich, Heidenreich
und Hoyer (1998), die an 32 Teilnehmern untersuchten, wie sich Personen im deutschen
Malregelvollzug von jenen in einer stationaren Behandlungseinrichtung hinsichtlich ihrer
Veranderungsmotivation unterscheiden. Aus ihrer Studie resultierten Ergebnisse, die
nahelegen, dass Personen im Malregelvollzug eher Einstellungen aufweisen, die dem
Stadium der Absichtslosigkeit zuzuordnen sind. Personen in stationarer
Drogenentwdhnungsbehandlung wiesen hingegen Einstellungen auf, die eine Zuteilung
zu den Stadien der Absichtsbildung und der Aufrechterhaltung erlauben. Callaghan,
Hathaway, Cunninghama, Vettese, Wyatt und Taylor (2005) stellten in Zusammenhang
mit stationarer Behandlung bei 130 Klienten, die von einer Substanzabhangigkeit
betroffen waren, fest, dass Personen im Stadium der Absichtslosigkeit signifikant haufiger
die Behandlung abbrachen als Personen, die sich im Stadium der Absichtsbildung oder
Handlung befanden. Somit Iasst sich festhalten, dass die Veranderungsmotivation zu
Beginn der Behandlung einen Einfluss auf den weiteren Therapieverlauf und -erfolg hat,
der umso grofRer ist, je hoher die Stadienzugehdrigkeit zu Behandlungsbeginn ist. Zudem
korreliert die Veranderungsmotivation positiv mit der Verweildauer in der Behandlung

(Gegenhuber, 2008). Dazu konnten Gegenhuber, Werdenich und Kryspin-Exner (2008) in
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einer Evaluationsstudie zu justiziellem Zwang, Motivation und Therapieerfolg zeigen, dass
zwischen der Phase der Motivation und dem Behandlungsfortschritt eine generelle
Tendenz im Verlauf zu erkennen ist. Auch wenn ihre Ergebnisse nicht signifikant waren,
so konnten sie doch festhalten, dass Uber die Halfte der Klienten, die sich zu Beginn der
Behandlung im Stadium der Handlung befanden, 18 Monate danach die Behandlung
entweder erfolgreich abgeschlossen haben oder sich noch in dieser befanden.
Behandlungsabbriiche konnten am haufigsten unter jenen Klienten verzeichnet werden,
die sich zu Behandlungsbeginn im Stadium der Absichtslosigkeit befanden. Diese
Personen brachen zudem die Behandlung eher dann ab, wenn sie nicht auf Grund des
Drucks durch die Justiz begonnen wurde.

Schaub et al. (2010) konnten in ihrem Vergleich von Klienten, die eine Behandlung
unter Quasi-Zwang begannen und Klienten, die ohne richterliche Weisung eine
Behandlung begannen, in einer Langsschnittstudie keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der Veranderungsbereitschaft feststellen. Sie kamen damit zu
dem Schluss, dass Behandlungen unter Quasi-Zwang gleich effektiv sind wie freiwillig
begonnene Behandlungen, sofern sie im gleichen Setting stattfinden. Auch Marshall und
Hser (2002) fanden keine Unterschiede in der Behandlungsmotivation zwischen Klienten,
die auf Grund delinquenter Verhaltensweisen mit dem Justizsystem in Kontakt standen,
deren Behandlung jedoch nicht vom Gericht angeordnet wurde, und Klienten ohne
aktuellem Kontakt zum Justizsystem. Allerdings stellten sie in einem Gesamtvergleich
aller involvierten Gruppen Unterschiede zwischen Klienten mit richterlicher Weisung und
jenen Klienten fest, die ganzlich ohne Auflage oder lediglich mit Kontakt zum
Justizsystem, jedoch noch ohne richterliche Weisung eine Behandlung in Anspruch
nahmen. Hier zeigten sich im Vergleich mit beiden anderen Gruppen in der Gruppe der
Klienten mit richterlicher Weisung signifikant niedrigere Ergebnisse hinsichtlich der
Problemerkennung, dem Wunsch nach Hilfe und der Veranderungsbereitschaft.

McSweeney et al. (2007) konnten ebenso keine signifikanten Unterschiede
zwischen Klienten mit und ohne richterlicher Weisung zur Behandlung in den Stadien der
Veranderungsbereitschaft feststellen. Sie weisen darauf hin, dass der Beginn der
Behandlung einer Substanzabhangigkeit als Teil einer gerichtlichen Anordnung nicht
zwangslaufig die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolgs durch eine Reduktion der
Motivation vermindert. Vielmehr betonen sie, dass es zwar eine Verbindung zwischen
dem Rechtsstatus des Klienten und dem wahrgenommenen Zwang zur Behandlung gibt,
dieser die Veranderungsbereitschaft aber nicht reduziert. Adaquat dazu zeigten Stevens
et al. (2006) in einer Studie zum Zusammenhang von Rechtsstatus, wahrgenommenem
Zwang und Motivation im Rahmen von Quasi-Zwangsbehandlungen bei 845 Menschen

mit einer Substanzabhangigkeit in Uber finf europaischen Landern, dass Personen, die
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eine Behandlung unter Quasi-Zwang begannen, zwar einen gréeren Druck zur
Behandlung verspdrten, dies aber nicht zu einer héheren oder niedrigeren Motivation im
Vergleich zu Klienten ohne richterlicher Weisung fuhrte. Zudem hielten sie einen
signifikanten =~ Zusammenhang zwischen der Art der Behandlung, friheren
Behandlungserfahrungen und der Motivation fest. So befanden sich Personen in
stationarer Behandlung bezliglich der Veranderungsbereitschaft eher im Stadium der
Absichtsbildung und weniger im Stadium der Handlung. Personen mit geringerer
Motivation konnten tendenziell auf vermehrte friihere Behandlungserfahrungen
zurtckblicken. Gregoire und Burke (2004) fanden hingegen einen positiven
Zusammenhang zwischen justiziellem Zwang und der Behandlungsmotivation und
folgerten daraus, dass Druck durch die Justiz die Veranderungsbereitschaft erhéhen und

damit den Behandlungserfolg verbessern wiirde.

Zusammenfassend bleibt zu betonen, dass richterlich ausgelbter Zwang
zumindest keinen negativen Einfluss auf die Veranderungsmotivation eines Klienten zu
haben scheint, sondern dass justizieller Zwang Personen, die ihrem Problemverhalten
gegenlber ambivalent eingestellt sind und sich im Stadium der Absichtsbildung befinden,
vielmehr dazu bewegt, in einer Behandlung zu bleiben. Ohne diesen externen Motivator
wird die Behandlung eher abgebrochen (Gegenhuber et al., 2008). Der Beginn einer
Behandlung unter Quasi-Zwang kann daher ein sehr nitzlicher und wertvoller Weg fiir
Klienten zur Besserung ihrer Lebensumstande sein, gerade dann, wenn zwar eine
Drogenproblematik vorliegt, die davon betroffene Person jedoch ohne den Anstol} des
Justizsystems keine Hilfe in Anspruch nehmen wirde. In diesem Zusammenhang muss
Motivation als dynamisch und veranderbar verstanden werden, die sich durch die Qualitat
der angebotenen professionellen therapeutischen Unterstiitzung entwickeln kann
(Stevens et al., 2006). Nicht zuletzt erscheint der Einsatz des transtheoretischen Modells
der Veranderung an dieser Stelle auch deswegen als besonders geeignet, da im Rahmen
von Abhangigkeitserkrankungen und Quasi-Zwangsbehandlung Freiwilligkeit und
Behandlungsmotivation zu Behandlungsbeginn fraglich sind und das transtheoretische
Modell der Veranderung dem entgegenkommt, indem es Motivation nicht per se
voraussetzt, sondern von einer Zunahme der Veranderungsbereitschaft tber die Zeit und
Uber die Stadien hinweg ausgeht und diese damit als zu férderndes und aufzubauendes

Therapieziel begreift.
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Il EMPIRIE

Die folgenden Kapitel dienen der Darstellung der geleisteten empirischen Arbeit.
Zielsetzung und Fragestellungen werden definiert, das Studiendesign und der Prozess

der Datengewinnung erlautert sowie die daraus resultierenden Ergebnisse prasentiert.

5. ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN

5.1 Entstehungsgeschichte

Der vorangestellte Teil dieser Arbeit widmete sich der Beschreibung der anfangs
umrissenen drei theoretischen Bausteine und der Erfassung des aktuellen Forschungs-
standes, welche die wissenschaftliche Basis fiur die durchgeflihrte Studie bilden. Wie
daraus hervorgeht, existieren bereits Untersuchungen zu den einzelnen Konstrukten der
Selbstwirksamkeitserwartung, des Selbstkonzepts und der Behandlungsmotivation,
teilweise auch bezuglich spezifischer Klientengruppen (vgl. Bandura, 1997; Coon et al.,
1998; Dahle, 1998; Deusinger, 1986; Dittrich et al.,, 2003; Gegenhuber, 2008;
Gegenhuber et al., 2009; Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska et al., 1992). Die
vorliegende Studie hat ihren Fokus auf jene Klienten innerhalb der klinischen Gruppe
abhangiger Personen gerichtet, die ihre Behandlung auf Grund einer richterlichen
Weisung beginnen beziehungsweise beginnen mussen und damit innerhalb dieser
Population eine eigene Einheit bilden. In jlingerer Zeit rickte eine Diskussion der
Besonderheiten und Bedlrfnisse der Betroffenen bezlglich Freiwilligkeit, Motivation,
Lebensqualitat sowie kognitiver, emotionaler und sozialer Komponenten wieder verstarkt
in das Zentrum der Aufmerksamkeit (vgl. Gegenhuber et al., 2009; Kéchl & Jagsch, 2009).
Im Zuge dieser Entwicklung entstand auch am Institut flir Angewandte Psychologie:
Gesundheit, Entwicklung und Férderung an der Fakultat fur Psychologie der Universitat
Wien eine Gruppe aus Studentinnen, die sich innerhalb des forensischen
Forschungsschwerpunktes jener Zielpopulation annahm wund einen Beitrag zur
Beschreibung und Analyse dieser Besonderheiten und Bedirfnisse leisten mdchte. So

steht die vorliegende Studie in einer Reihe mit den grofteils zeitlich parallel
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durchgeflhrten und kurzlich abgeschlossenen Arbeiten der Kolleginnen Sabine Leeb
(2011), Marianne Zwettler (2011) und Silke Schnaitmann (2012), sowie der
Katamnesestudie zu dieser Arbeit, die in Zusammenarbeit mit der Kollegin Enea
Katharina Beathalter durchgefliihrt wurde (voraussichtlicher Abschluss Herbst/Winter
2012).

5.2 Ziele

Auch wenn bereits Untersuchungen zur Veranderung der beschriebenen
Komponenten im Behandlungsverlauf bestehen (vgl. Kochl & Jagsch, 2009), so finden
sich dennoch nur bedingt Aussagen dazu, wie sich deren Auspragung zum Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns darstellt und durch welche Merkmale sich die Gruppe der Klienten
mit einer richterlichen Weisung auszeichnet. Hier setzt die Studie an: Im Rahmen einer
Zustandsanalyse ist es erstens das Ziel, die Charakteristika der Zielpopulation der
abhangigen Klienten mit richterlicher Weisung festzuhalten und eine ausflhrliche
deskriptive Stichprobenbeschreibung zu liefern. Zweitens wird die Auspragung der
einzelnen Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungs-
motivation zu Behandlungsbeginn festgehalten. Drittens werden die Konstrukte
miteinander in Beziehung gesetzt und ihre Zusammenhange herausgearbeitet. Zudem
soll eine gute Datenbasis fur die zugehdrige Katamnesestudie geschaffen werden, deren
Resultat die Darstellung der Verdnderung der Konstrukte im Behandlungsverlauf sein

wird.

5.3 Fragestellungen

Aus den genannten Zielen ergeben sich diverse Fragestellungen, die sich in die
folgenden drei Bereiche aufgliedern lassen: Innerhalb des ersten Bereichs stellt sich die
Frage nach den wesentlichen Charakteristika der Zielpopulation. Der zweite Bereich
widmet sich der Frage nach der aktuellen Auspragung der Konstrukte
Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation. Im Rahmen
des dritten Bereichs erfolgt die Aufarbeitung der Frage nach den Zusammenhangen der

einzelnen Konstrukte.
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5.3.1 Forschungsfrage 1: Charakteristika

Der erste Forschungsaspekt beschaftigt sich mit den wesentlichen Merkmalen der
Klienten, die auf Grund einer richterlichen Weisung am Beginn einer stationaren Therapie
stehen. In der Literatur wird immer wieder angefiihrt, dass eine Sammlung der mit dieser
spezifischen Gruppe verbundenen Charakteristika noch ausstandig ist und sich zu sehr
auf Schatzungen und Annahmen verlassen wird (vgl. Dittrich et al., 2002; Gegenhuber et
al., 2009). Zur Verbesserung dieser Situation mdchten die aktuellen Untersuchungen
(Leeb, 2011; Zwettler, 2011) zusammen mit der vorliegenden Arbeit einen Beitrag leisten.
Diese Untersuchung soll dabei in Abgrenzung zu den Arbeiten von Leeb (2011) und
Zwettler (2011) zum ambulanten Setting den Fokus auf die Beschreibung der
Klientengruppe mit richterlicher Weisung zu einer stationaren Behandlung richten.
Bezlglich der Charakteristika der Zielgruppe ist zu klaren, wie sich die
soziodemographische Lage der Klienten verhalt, unter welchen Bedingungen sie leben
und von welchen Faktoren ihr sozialer Alltag gepragt ist. Besonderes Augenmerk wird
dabei auf die drogenspezifischen und mit Kriminalitat in Verbindung stehenden Aspekte

ihrer Lebensgeschichte gelegt.

5.3.2 Forschungsfrage 2: Ist-Zustand — Ausprégung der einzelnen Konstrukte

Im Sinne einer Zustandsanalyse befasst sich die zweite Forschungsfrage mit dem
Ist-Zustand der  Konstrukte  Selbstwirksamkeitserwartung,  Selbstkonzept und
Behandlungsmotivation. Um Aussagen zu deren Auspragung innerhalb der untersuchten
Stichprobe treffen zu kénnen, werden die erhobenen Daten der Klienten mit richterlicher
Weisung zur stationdren Therapie mit jenen adaquater Normierungsstichproben
verglichen.

In Hinblick auf die Auspragung der einzelnen Konstrukte stellt sich die Frage, Uber
welchen Ist-Zustand Klienten mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie
hinsichtlich der Auspragung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung und ihres Selbstkonzepts
verfugen. Die Analyse dieser Konstrukte erscheint mitunter deshalb besonders
interessant, da sie als wichtige protektive Ressourcen und als Faktoren fir den
Behandlungserfolg gelten (Bandura, 1997; Deusinger, 1986; Schwarzer, 2004). Daher soll
im Zuge der vorliegenden Untersuchung erfasst werden, inwieweit sie der Gruppe der
Klienten mit richterlicher Weisung als potentielle Ressourcen und Schutzfaktoren zur
Verfliigung stehen. Zudem sind diese Konstrukte in der bisherigen Forschung im Kontext

von Abhangigkeit und Quasi-Zwangsbehandlung nur bedingt behandelt worden.
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Bedeutsam ist auch die Frage danach, wie es um die Behandlungsmotivation, die
als wesentlicher Faktor flr einen Behandlungserfolg, aber auch als Behandlungsziel, gilt
(Dahle, 1998; Meichenbaum & Turk, 1994), bei Klienten mit richterlicher Weisung bestellt
ist, die am Beginn ihrer Behandlung stehen. Um die Behandlungsmotivation zu erfassen,
wird auf zwei verschiedene theoretische Ansatze zurickgegriffen. Erstens wird nach der
Veranderungsbereitschaft und damit dem Stadium der Motivation, in dem sich die
Klienten zum Zeitpunkt der Untersuchung nach dem transtheoretischen Modell von
Prochaska und DiClemente (1983) befinden, gefragt. Prochaska et al. (1992) gehen
davon aus, dass sich Klienten bei Behandlungsbeginn Ublicherweise im Stadium der
Absichtsbildung befinden, wahrend Giitlich et al. (1998) in ihrer Studie zu Behandlungs-
motivation unter justiziellem Zwang zeigten, dass bei Personen im Malregelvollzug
hauptsachlich das Stadium der Absichtslosigkeit vorherrschte. Die Zielpopulation der
vorliegenden Untersuchung vereinigt sowohl forensische als auch klinisch relevante
Merkmale in sich. Eine Auseinandersetzung mit der Thematik der Veranderungs-
bereitschaft im Rahmen von Quasi-Zwangsbehandlungen erscheint daher als besonders
interessant. Zweitens sollen die motivationalen Schemata hinsichtlich Annadherung und
Vermeidung der Klienten bertcksichtigt werden, da die Orientierung an eher positiven
oder negativen Verstarkern eine entscheidende Rolle fir die Behandlungsplanung und

den Behandlungserfolg spielen kénnen (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

5.3.3 Forschungsfrage 3: Zusammenhéange der Konstrukte

Nachdem die Charakteristika und die Auspragungen erarbeitet wurden, stellt sich
im dritten Forschungsaspekt die Frage, wie die einzelnen Konstrukte miteinander
verbunden sind und was dies fur die Klienten zu Behandlungsbeginn bedeutet. In einem
weiteren Schritt der Zustandsanalyse wird daher mittels Korrelationsberechnungen und
multipler linearer Regressionsanalysen dargelegt, wie die Konstrukte zueinander in
Beziehung gesetzt werden konnen. Dabei ergeben sich sechs verschiedene

Kombinationsmdglichkeiten, die in der untenstehenden Tabelle 1 aufgelistet werden.

Tabelle 1

Kombinationsméglichkeiten der theoretischen Konstrukte in Bezug auf ihre Zusammenhénge

Kombinationsmdglichkeiten der theoretischen Konstrukte

Selbstwirksamkeitserwartung + Veranderungsbereitschaft
Selbstkonzept + Veranderungsbereitschaft

Motivationale Schemata + Veranderungsbereitschaft
Motivationale Schemata + Selbstwirksamkeitserwartung
Motivationale Schemata + Selbstkonzept
Selbstwirksamkeitserwartung + Selbstkonzept

oakwn=
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Im Rahmen des nachsten Abschnitts erfolgt die Darstellung des Studiendesigns,
wobei zunachst auf die Art der gewahlten Untersuchung und die Uberlegungen zur Wahl
und Rekrutierung der Stichprobe eingegangen wird. AnschlieRend wird der Prozess der
Datengewinnung beschrieben. Dabei wird den Kriterien der Niederschwelligkeit,
Aufklarung, Freiwilligkeit, Verschwiegenheit, Anonymitat, Objektivitdt und Zumutbarkeit
besondere Beachtung geschenkt. AbschlieRend werden die verwendeten Untersuchungs-
instrumente prasentiert und zu illustrativen Zwecken Beispiele aus den Verfahren der

Fragebogenbatterie angefihrt.

6.1 Untersuchungsdesign

Die vorliegende Untersuchung wurde als quasiexperimentelle Querschnittstudie
konzipiert, die im Sinne einer Zustandsanalyse mittels einer adaquat ausgewahlten
Fragebogenbatterie die Charakteristika der nicht randomisierten klinischen Stichprobe der
Klienten mit richterlicher Weisung sowie die Auspragungen und Zusammenhange der
einzelnen psychologischen Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und
Behandlungsmotivation erfassen soll. Der daraus resultierende Ist-Zustand dient in
weiterer Folge als Datenbasis fir eine Katamnesestudie, im Zuge derer die
Veranderungen der Auspragungen und Zusammenhange der Konstrukte im
Behandlungsverlauf untersucht werden.

In einem Erhebungszeitraum von 10 Monaten konnten Uber die Vorbetreuungs-
stelle des Schweizer Haus Hadersdorf (SHH), in der Menschen mit einer
Abhangigkeitsproblematik sowohl mit als auch ohne richterliche Weisung auf eine
ambulante oder stationare Behandlung vorbereitet werden (SHH, 2012a, 2012b), aus 136
Kontakten zu Klienten mit richterlicher Weisung zu einer stationdren Therapie 42
Teilnehmer gewonnen werden. In durchschnittlich einstindigen Einzelsitzungen wurde mit
den Klienten ein Anamnesegesprach mithilfe eines halbstandardisierten Fragebogens
geflhrt und in moglichst standardisierter Form eine Fragebogenbatterie vorgegeben.
Dabei wurde darauf geachtet, nur diejenigen Klienten auszuwahlen, die auf Grund einer
Weisung zur stationdren Therapie die Vorbetreuungsstelle aufsuchten. Diese Selektion
war essentiell um die Realisierbarkeit der Katamnesestudie zu gewahrleisten, da diese

den Verlauf im Rahmen der stationaren Behandlung beobachten méchte. Am Ende des
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letzten Erhebungsmonats wurde noch einmal erfasst, in welchem Betreuungsstatus sich

die Teilnehmer zu jenem Zeitpunkt befanden.

6.2 Rekrutierung der Stichprobe

Um die Selektion der Stichprobe aufzuzeigen wird in den nachfolgenden
Ausflhrungen die Zielpopulation definiert sowie die Institution, in der die Erhebung
durchgeflihrt wurde, beschrieben. Daran anknipfend werden die Ein- und

Ausschlusskriterien fur die potenziellen Teilnehmer erlautert.

6.2.1 Zielpopulation

Diese Arbeit widmet sich denjenigen Menschen, die durch eine
Substanzabhangigkeit in schwerwiegende psychische, kérperliche, soziale und rechtliche
Schwierigkeiten geraten sind. Besonderes Interesse gilt dabei jenen Personen, die auf
Grund ihrer begangenen Delikte von justiziellem Druck betroffen sind. Da durch das
Rechtssystem in Osterreich im Sinne der gesundheitsbezogenen MaBnahmen eine
Behandlung unter Quasi-Zwang ermdglicht und richterliche Weisungen zur Therapie statt
Strafe mit der Gewahrung eines Strafaufschubs ausgesprochen werden kénnen (Litzka et
al.,, 2009), existiert innerhalb der Population der Menschen mit einer Substanz-
abhangigkeit eine Teilgruppe, die auf Grund des Eingreifens der Justiz eine Behandlung
in Anspruch nimmt.

Um eine mdglichst homogene Stichprobe aus der Zielpopulation ziehen zu
kdnnen, wurde diese noch weiter eingegrenzt. Richterliche Weisungen kénnen sowohl fur
eine ambulante als auch fur eine stationdre Behandlung der Abhangigkeit, inklusive
weiterer Auflagen wie beispielsweise Bewahrungshilfe, erteilt werden (Litzka et al., 2009).
Im Zusammenhang mit dieser Untersuchung wurden jedoch nur jene Kilienten
bertcksichtigt, die auf Grund einer richterlichen Weisung zu einer stationaren Therapie

am Beginn ihrer Behandlung standen.

6.2.2 Die Institution: Das Schweizer Haus Hadersdorf (SHH)

Der Zugang zu der beschriebenen Zielpopulation und damit zur Stichprobe wurde

durch die Zusammenarbeit mit dem Schweizer Haus Hadersdorf ermdglicht. In seiner
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vollen Bezeichnung prasentiert sich das Schweizer Haus Hadersdorf als Evangelisches
Haus Hadersdorf - Wobes. Medizinische, Psychologische und Psychotherapeutische
Gesundheits- und Heilstétte Schweizer Haus Hadersdorf (SHH) GmbH und ist eine
Einrichtung fur stationare, dezentrale und ambulante Drogentherapie. Das Schweizer
Haus Hadersdorf wird vom Bundesministerium fir Justiz, vom Bundesministerium fir
Gesundheit sowie von der Sucht- und Drogenkoordination Wien geférdert (SHH, 2009,
2012b).

6.2.2.1 Geschichte.

Das Zentrum der Einrichtung, die Liegenschaft zur stationaren Therapie in
Hadersdorf im 14. Wiener Gemeindebezirk, kann auf eine bewegte Vergangenheit
zuruckblicken. War sie Ende des 19. Jahrhunderts noch in ritterlichem Besitz, so wurde
sie um die Jahrhundertwende von der Kaufmannsfamilie Gerngross erworben. Wéahrend
des zweiten Weltkriegs kam es auf Grund der grausamen Herrschaft des Regimes der
Nationalsozialisten zur Emigration und Deportation der Familie Gerngross und das
Grundstulick fiel an das Hilfswerk der evangelischen Kirchen der Schweiz. Wahrend des
Krieges diente es als Kommandozentrale der deutschen Luftwaffe und dann bis 1946 als
Lazarett der russischen Armee (SHH, 2009).

Seit dem Jahr 1947 wird der Standort jedoch als soziale Einrichtung gefihrt, lange
Zeit als Waisenheim. 1948 wurde diese Widmung auch in einer Nutzungsklausel fir
soziale Zwecke im Kaufvertrag des Vereins zur Fbérderung des Hilfswerkes der
Evangelischen Kirchen der Schweiz fixiert. Beinahe 50 Jahre spater erfolgte schlief3lich
1997 die Grindung des Evangelischen Haus Hadersdorf - Wobes. Medizinische,
Psychologische und Psychotherapeutische Gesundheits- und Heilstédtte Schweizer Haus
Hadersdorf (SHH) GmbH. Ein Jahr darauf wurde das Schweizer Haus Hadersdorf als
Einrichtung fur stationare, dezentrale und ambulante Drogentherapie erdffnet und ist
heute eine nach dem § 15 des Suchtmittelgesetzes anerkannte Einrichtung (SHH, 2009,
2012b).

6.2.2.2 Behandlungskonzept des Schweizer Haus Hadersdorf.

Das Schweizer Haus Hadersdorf hat sich als Ziel gesetzt, durch Beratung,
arztliche Behandlung sowie kurz- und mittelfristige Therapien substanzabhangige
Menschen auf ihrem Weg zur Drogenabstinenz zu begleiten und sie bei der
Resozialisierung zu unterstiitzen. Ein besonderer Aspekt im Gegensatz zu anderen

Einrichtungen ist, dass die Teilnahme an einem Substitutionsprogramm nicht nur
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ambulant, sondern auch im stationdren Bereich angeboten wird. Der Grundsatz des
Schweizer Haus Hadersdorf lautet, dass Abstinenz in Etappen erreichbar sein kann.
Daher sind Menschen, die an einem Substitutionsprogramm teilnehmen, nicht nur in der
Einstiegsphase, sondern auch in der stationaren Behandlung willkommen (SHH, 200123,
2012b).

Um die Erreichung dieser Ziele bemiht sich ein multiprofessionelles Team aus
Arzten, Sozialarbeitern, Psychotherapeuten, klinischen und Gesundheitspsychologen und
Arbeitstherapeuten. Dabei ist die Betreuung der Klienten auf etwa ein Jahr ausgerichtet.
Der Therapieverlauf gliedert sich in vier Phasen. Die Einstiegsphase Uber die
Vorbetreuungsstelle im finften Wiener Gemeindebezirk dient der Abklarung,
Neuorientierung und der Behandlungsplanung und dauert je nach individueller Situation
und verfligbaren Platzen in der stationaren Therapie ungefahr zwei Monate. Nach
Vereinbarung ist auch eine Vorbetreuung in Justizanstalten mdglich. Daran anschlielRend
erfolgt die vier- bis sechsmonatige stationdre Behandlungsphase, in der ein konzentriertes
Therapieprogramm mit dem Fokus auf dem Aufbau von Alltagskompetenz und ein
arbeitstherapeutisches Training stattfinden. Ressourcen daflr stehen fiir etwa 35 Klienten
zur Verfugung, die in dieser Zeit in kleinen Frauen- und Mannerwohngruppen innerhalb
des stationdren Hauses leben. In der Ubergangs- und Orientierungsphase wird parallel
zur laufenden Therapie der weitere Verlauf der Behandlung geplant. Schlussendlich leben
die Klienten in der dezentralen Phase, die ebenfalls auf circa sechs Monate angelegt ist,
aullerhalb des Schweizer Haus Hadersdorf in einer betreuten Wohnung. Arbeitsprojekte,
nachgehende sozialarbeiterische Betreuung, medizinische Versorgung und intensive
Therapie werden kontinuierlich fortgefuhrt (SHH, 2009, 2012a, 2012b).

6.2.2.3 Forschung im Schweizer Haus Hadersdorf.

Die Durchfuhrung der hier prasentierten Studie war nicht zuletzt dadurch méglich,
dass die Mitglieder des Schweizer Haus Hadersdorf innerhalb der Institution eine rege
Forschungskultur etabliert haben und daher auf das Ansuchen um Zugang zu der
bendtigten Klientengruppe, nach Abklarung der organisatorischen Mdaglichkeiten, mit
Offenheit reagiert wurde. Das Schweizer Haus Hadersdorf fuhrt immer wieder
wissenschaftliche Projekte durch und beteiligt sich an Forschungskooperationen auf
nationaler und internationaler Ebene (SHH, 2009, 2012b).
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6.2.3 Die Stichprobe: Ein- und Ausschlusskriterien

In die Stichprobe wurden volljahrige Manner und Frauen einbezogen, die an einer
Substanzabhangigkeit leiden und die auf Grund einer richterlichen Weisung zur
stationdren Therapie eine Behandlung beginnen. Daher wurde der Kontakt zu den in
Frage kommenden Klienten in der Vorbetreuungsphase hergestellt und die Erhebung in
der Zeit vor der geplanten Aufnahme in die stationdre Therapie durchgeflihrt.
Voraussetzung fur die Teilnahme an der Erhebung war, nach erfolgter Aufklarung mit dem
Schwerpunkt auf der Information Uber die Studie und der Betonung der Freiwilligkeit und
Anonymitat, die Unterzeichnung einer Einverstandniserklarung. Ausdricklich einge-
schlossen in die Erhebung wurden Klienten, die noch keinen koérperlichen Entzug
abgeschlossen hatten und bei denen somit noch Substanzkonsum vorlag. Ebenfalls
inkludiert wurden Klienten, die sich in einem Substitutionsprogramm befanden. Dieses
Vorgehen kommt der realen Situation im Arbeitsalltag der Einrichtung entgegen. In der
Vorbetreuungsphase ist der grofdte Teil der Klienten nicht abstinent. Die meisten Klienten
beginnen die stationdre Phase in der Folge substituiert oder entschlieflen sich kurz vor
der stationaren Aufnahme zu einem kdrperlichen Entzug in einer Klinik und wechseln
dann von dort direkt in die stationare Therapie (A. Treidt, persénliche Kommunikation, Mai
2011).

Von der Teilnahme ausgeschlossen wurden Minderjahrige sowie Klienten, die auf
Grund von akutem Drogeneinfluss in ihren kognitiven Leistungen massiv eingeschrankt
waren, korperliche Schwierigkeiten und Schmerzen hatten oder aggressives Verhalten
zeigten. Die Durchfihrung der Erhebung wurde gestoppt, sofern Entzugserscheinungen
oder anderweitige physische oder psychische Schwierigkeiten auftraten und der
Teilnehmer die Fragebogenbatterie nicht konzentriert beantworten konnte. In diesem Fall
wurde ein Ersatztermin angeboten. Selbstverstandlich wurden auch diejenigen Personen
aus der Studie ausgeschlossen, die von der Teilnahme zurlcktreten wollten und somit

das Einschlusskriterium der Freiwilligkeit gewahrt.

6.3 Prozess der Datengewinnung

Im Zuge der Planung und Durchfihrung der Studie wurde groflen Wert darauf
gelegt, die problematische Lebenssituation, in der sich Menschen, die an einer
Substanzabhangigkeit leiden, befinden und die daraus resultierende oftmals schwierige

Alltagsgestaltung zu bericksichtigen. Im folgenden Abschnitt werden daher das Vorgehen
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bei der Kontaktaufnahme mit den Klienten und die Datengewinnung beschrieben und

anschlief3end die eingesetzten Untersuchungsinstrumente diskutiert.

6.3.1 Vorgehen — vom Erstkontakt zur Teilnahme an der Studie

Im Prozess der Datengewinnung konnen unterschiedliche Schritte differenziert
werden, die zum Teil flieRend ineinander Ubergehen. Generell wurde im Erstkontakt mit
einem potenziellen Teilnehmer ein kurzes Vorgesprach gefihrt, in dem sich die
Testleiterin vorstellte, Uber die Studie informierte, wobei die Freiwilligkeit an der
Teilnahme sowie die Anonymitdt und Verschwiegenheit betont wurden, und ein
Informationsblatt aushandigte. Bei Interesse konnte die Untersuchung entweder gleich im
Anschluss durchgefihrt oder ein Termin vereinbart werden. Im Zuge des
Erhebungstermins wurden die Inhalte des Informationsblattes noch einmal besprochen
und die schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt. Daran anknupfend wurde ein
Anamnesegesprach gefiuhrt und dann die einzelnen Fragebdgen vorgegeben. Die
Erhebung wurde in Einzeltestungen durchgeflihrt, wobei samtliche Termine innerhalb der
Raumlichkeiten der Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf im flinften
Wiener Gemeindebezirk stattfanden.

Da die teilnehmenden Personen einer sehr belasteten klinischen Gruppe
angehoren, die unter grolem inneren wie dullerem Druck steht (vgl. Gegenhuber et al.,
2009), wurden alle verfugbaren Mdoglichkeiten genutzt, um durch die Teilnahme an der
Erhebung keine zusétzliche Belastung zu erzeugen. Den Kriterien der Niedrig-
schwelligkeit, Freiwilligkeit, Anonymitat und Verschwiegenheit sowie der Objektivitat und

Zumutbarkeit wurde dabei besonders Rechnung getragen.

6.3.1.1 Niedrigschwelligkeit.

Der Alltag von substanzabhangigen Klienten mit richterlicher Weisung gestaltet
sich oft schwierig. Essentielle Lebensbereiche wie Arbeit, eine feste Ubernachtungs-
moglichkeit oder ausreichende Nahrung sind dabei haufig nicht gesichert. Der
Substanzkonsum und die damit nétige Substanzbeschaffung nehmen sehr viel Zeit des
Tages in Anspruch und die gesundheitlichen Einschrdnkungen durch die Wirkungen und
Nebenwirkungen sowie die Entzugserscheinungen kénnen gravierend sein. Daher ist die
Einhaltung von Terminen jedweder Art fur die Betroffenen eine Herausforderung und der

Zugang zu Betreuungs- und Beratungseinrichtungen sollte mdglichst unkompliziert
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erfolgen kdnnen. Das Schllsselwort hierzu lautet niedrigschwellige, akzeptanzorientierte
Drogenarbeit (Schneider, 1997, 2006).

Die Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf arbeitet in diesem Sinne
und bietet ihren Klienten eine konstante Anlaufstelle (SHH, 2012b). Um die Kontakt-
aufnahme zu erleichtern, wurde das Vorgehen daran angepasst und die Testleiterin war
daher zu den Offnungszeiten der Vorbetreuungsstelle im Rahmen von circa 30 Stunden
pro Woche anwesend und stand fir Vorgesprache, Fragen und Durchfliihrung der
Erhebung konsequent zur Verfigung. Die Terminvereinbarungen, aber auch
Terminverschiebungen, Absagen oder spontane Teilnahmen an der Erhebung konnten so
flexibel gehandhabt werden. Wann immer mdglich, wurden Untersuchungstermine
aullerdem an die regularen Beratungstermine der Klienten gekoppelt, damit fir sie der

zeitliche Aufwand maoglichst gering blieb.

6.3.1.2 Aufklérung, Freiwilligkeit, Verschwiegenheit und Anonymitét.

Zu den wichtigsten berufsethischen Richtlinien klinischer und Gesundheits-
psychologen gehért es, die Verantwortung gegenuber Klienten, die aus dem Kontakt zu
ihrem Leben erwachst, wahrzunehmen und ihnen mit Respekt und Loyalitat zu begegnen.
Vollstandige Information und Transparenz Uber die Tatigkeit, das Sicherstellen der
freiwilligen Teilnahme und besonders die Wahrung der Verschwiegenheit einschlielich
der Gewahrleistung der Anonymitat bilden die Grundpfeiler einer Beziehung zu den
Menschen, mit denen Psychologen arbeiten. Dies gilt auch fir die Beziehung zu
Probanden, die an einer Studie mitwirken (Bundesministerium fiir Gesundheit [BMG],
2012).

In der durchgefihrten Untersuchung wurde darauf geachtet, diesen Prinzipien
gerecht zu werden. Die Interessenten wurden in Vorgesprachen sowohl mindlich als
auch mithilfe eines Informationsblattes Giber das Anliegen der Untersuchung unterrichtet
und es stand ihnen frei, sich jederzeit Uber die auf dem Informationsblatt angegebenen
Kontaktdaten bei Fragen an die Testleiterin zu wenden. Da vermieden werden sollte, dass
die Interessenten die Teilnahme als weiteren Zwangsfaktor empfinden, wurde von Anfang
an darauf hingewiesen, dass diese nichts mit ihrer Behandlung oder der Erfillung ihrer
richterlichen Auflage zu tun hat und freiwillig erfolgt sowie die Zustimmung zur Mitwirkung
an der Studie jederzeit zurlickgezogen werden kann, ohne dass dabei Nachteile fir die
betreffende Person entstehen. Des Weiteren wurde ausdricklich zugesichert,
Informationen und Daten vertraulich und anonym gegentiber Dritten zu behandeln und nur
fur wissenschaftliche Zwecke im Zuge der Durchflihrung der Diplomarbeit zu verwenden.

Dies erscheint in diesem Zusammenhang besonders wichtig, da im Rahmen der
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Anamnese und auch der verwendeten Verfahren sehr intime und juristisch problematische
Aspekte der Biographie erfragt wurden. Mit der glaubhaften Zusicherung von Freiwilligkeit,
Verschwiegenheit und Anonymitat sollte zudem Tendenzen zur mdglichen Verzerrung der
Antworten entgegengewirkt werden. Sowohl die Antworttendenz der Fremdtauschung, in
der eine Person bewusst versucht die Testergebnisse zu beeinflussen, als auch die
Antworttendenz der Selbsttduschung, in der eine Person sich nicht dariiber bewusst ist,
dass sie verzerrend antwortet, stellen bei dem Einsatz von Fragebdgen immer wieder ein
Problem dar (Carna & Seelmann, 2011). Durch die Transparenz und die Gewahrleistung
der genannten Kriterien sollte den Klienten ein maximales Maf® an Offenheit und

Vertrauen mdglich gemacht werden.

6.3.1.3 Objektivitat.

Um das Guitekriterium der Objektivitdt bezlglich der Untersuchungs-
leiterunabhéngigkeit (Carna & Seelmann, 2011; Kubinger, 2006) bestméglich zu erfiillen,
wurden die Testbedingungen so konstant und standardisiert wie méglich gehalten. In der
Regel fanden die Erhebungstermine am Vormittag oder frGhen Nachmittag in
Einzeltestungen statt. Das Anamnesegesprach wurde mithilfe eines halbstandardisierten
Fragebogens (siehe Kapitel 6.4.1) geflhrt, wahrend bei der Instruktion zu den
Fragebdgen auf die standardisierte Vorgabe durch die Instruktion in den Manualen

geachtet wurde.

6.3.1.4 Zumutbarkeit.

Damit das Gutekriterium der Zumutbarkeit gewahrleistet werden kann, durfen
Teilnehmer an einer Studie weder zeitlich, inhaltlich, psychisch oder kdrperlich Gbermalig
beansprucht werden. Auch die Wahrung der Intimsphdre durch die glaubhafte
Zusicherung der Anonymitat einer Studie sowie ein expliziter Hinweis auf den
Datenschutz zu Beginn der Untersuchung verbessern die Zumutbarkeit (Carna &
Seelmann, 2011; Kubinger, 2006). Die Grundsatze fiur die Forschung in den
Ethikrichtlinien sehen vor, dass korperliche und seelische Belastungen in der
Untersuchungssituation nur in einem verantwortbaren Ausmaf, unter Einhaltung aller
moglichen Vorsichtsmalregeln und unter der Voraussetzung der Freiwilligkeit sowie der
Wahrung der Wirde der Person auftreten dirfen (BMG, 2012).

Um diesen Aspekten nachzukommen, wurde wie beschrieben auf die Einhaltung
der Freiwilligkeit, der Verschwiegenheit und Anonymitat sowie der Niedrigschwelligkeit

geachtet. In der Untersuchungssituation selbst lag der Fokus auf der Achtsamkeit
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gegenuber den Bediurfnissen des Teilnehmers. Die Testung konnte jederzeit
unterbrochen und kurze Pausen eingelegt werden. Bei Unsicherheiten und Fragen stand
die Testleiterin zur Verfigung. Sofern die Dauer der Untersuchung korperlich oder
psychisch zu belastend war oder zeitlich fur den Teilnehmer nicht organisierbar war,

konnten auch mehrere Termine vereinbart werden.

6.4 Untersuchungsinstrumente

Der folgende Abschnitt widmet sich der Beschreibung der eingesetzten Verfahren.
Nach dem Vorgesprach und der Einholung der schriftlichen Einverstandniserklarung
wurde ein halbstandardisiertes Anamnesegesprach mit dem Teilnehmer gefiihrt. Die
Vorgabe der anschlielienden Fragebogenbatterie erfolgte im Paper-Pencil-Format, wobei
dem Teilnehmer keine zeitliche Beschrankung auferlegt wurde und er jederzeit
Erklarungen zu den einzelnen ltems einholen konnte. Die Auswahl der Verfahren, anhand
derer die einzelnen Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und
Behandlungsmotivation operationalisiert wurden, erfolgte theoriegeleitet in Bezug auf die
Zielpopulation. AuRerdem wurde im Rahmen des Forensik-Arbeitskreises darauf
geachtet, dieselben Verfahren in den unterschiedlichen Studien (vgl. Leeb, 2011; Zwettler,
2011) zu verwenden, sofern dieselben Konstrukte erhoben wurden, um eine spatere
Vergleichbarkeit der Resultate zu ermdglichen.

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung wurde die Skala zur Erfassung
der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von Schwarzer und Jerusalem (1999) eingesetzt
und das Konstrukt des Selbstkonzepts wurde mittels der Frankfurter Selbstkonzeptskalen
(FSKN) von Deusinger (1986) erhoben. Die Behandlungsmotivation wurde durch die
Veradnderungsstadienskala (VSS) von Heidenreich, Hoyer und Fecht (2001) sowie durch
den Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS) von Grosse Holtforth

und Grawe (2002) operationalisiert.

6.4.1 Anamnesefragebogen: Soziodemographisches Datenblatt

Die Konstruktion des Anamnesefragebogens orientierte sich an gebrauchlichen
Inhalten zur Erhebung der wichtigsten biographischen und soziodemographischen Daten,
wobei sie dem Grundsatz der ,Sammlung der typischerweise mit dem gegebenen

Sachverhalt in Verbindung stehenden Informationen® (Kubinger, 2006, S. 162) folgte. Der
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Anamnesefragebogen wurde im Sinne eines halbstandardisierten Interviewleitfadens
verwendet und im Gesprach mit dem Teilnehmer erarbeitet.

Mittels des Anamnesefragebogens wurden relevante soziodemographische Daten
wie Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Berufstatigkeit, aber auch die aktuelle
Wohnsituation und der Familienstand erfasst. Der inhaltliche Schwerpunkt wurde auf die
aktuell vorliegende Abhangigkeitsproblematik sowie die damit einhergehende Verlaufs-
geschichte bezlglich familidarem Hintergrund, bisherigen Behandlungsversuchen,

Delinquenz und Verurteilungen gelegt.

6.4.2 Verfahren zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung.

Zur Operationalisierung des Konstrukts der Selbstwirksamkeitserwartung wurde
die Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE, Schwarzer & Jerusalem,
1999) eingesetzt. lhren theoretischen Hintergrund bilden das Selbstwirksamkeitskonzept
und die sozialkognitive Theorie von Bandura (1997). Die SWE ist ein Verfahren zur
Erfassung der optimistischen Kompetenzerwartung, womit das Vertrauen darauf, eine
schwierige Lage zu meistern und den Erfolg der eigenen Kompetenz zuzuschreiben,
gemeint ist. Die Skala misst die subjektive Uberzeugung, kritische Anforderungs-
situationen aus eigener Kraft erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Dies inkludiert neue oder
schwierige Situationen aus allen Lebensbereichen sowie Barrieren, die es zu uberwinden
gilt. Die SWE soll somit die konstruktive Lebensbewaltigung vorhersagen (Schwarzer &
Jerusalem, 1999).

Die SWE ist ein eindimensionales Verfahren und kann sowohl bei Jugendlichen
als auch bei Erwachsenen ab einem Alter von 12 Jahren bis ins hohe Alter eingesetzt
werden. Sie besteht aus 10 gleichsinnig gepolten Items mit vierstufigem Antwortformat
von 1 (stimmt nicht) bis 4 (stimmt genau), wobei die Durchfihrungsdauer durchschnittlich
vier Minuten betragt. Bezuglich der Gutekriterien kann die interne Konsistenz der Skala
mit Werten zwischen .76 und .90 als gut angesehen werden, auch die Kriteriumsvaliditat
ist gegeben. Zudem liegen geschlechts- und altersspezifische Normwerte aus dem Jahr
2001 vor (Schwarzer & Jerusalem, 1999; Schumacher, Klaiberg, & Brahler, 2001).

Beispielitem aus der SWE (Schwarzer & Jerusalem, 1999):

~Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.”
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6.4.3 Verfahren zur Erfassung des Selbstkonzepts.

Die Auspragung des Selbstkonzepts wurde mittels der Frankfurter
Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger, 1986) erhoben. In ihrer theoretischen Konzeption
der Skalen versteht Deusinger (1986) das Selbstkonzept als ,Einstellungen des
Individuums im Sinne von Attitliden zur eigenen Person [...], das sind Kognitionen des
Individuums Uber — wie auch Emotionen und Verhalten des Individuums gegenliber sich
selbst* (S. 11). Sie geht von einem dynamischen System von Selbstkonzepten aus, die
personlichkeitskonstituierend wirken und in unterschiedlichem Ausmall miteinander
interagieren.

Die FSKN greifen diese Struktur auf und erfassen mit 10 eindimensionalen Skalen
die vier Aspekte des Selbst, namlich die Bereiche Leistung, Selbstwertschétzung,
Stimmung und Sensibilitdt sowie den psychosozialen Bereich. Die Skalen kénnen bei
Jugendlichen ab 13 Jahren und bei Erwachsenen eingesetzt werden. Das Antwortformat
ist sechsstufig von 1 (trifft sehr zu) bis 6 (trifft gar nicht zu), wobei nicht alle ltems
gleichsinnig gepolt sind. Die Durchfihrungsdauer betragt im Durchschnitt 15 bis 25
Minuten. Das Verfahren weist eine Reliabilitdt von .40 bis .95 (Split-half) und .45 bis .94
(Cronbach’s a) auf, die Ubereinstimmungsvaliditiat ist mittelmaBig bis niedrig, die
diskriminante Validitdt ist gegeben. Neben alters- und geschlechtsspezifischen
Normwerten liegen unter anderem Normwerte fir alkoholabhangige und delinquente
Personen vor (Deusinger, 1986). Kritisch hervorzuheben ist hier jedoch, dass seit der
Konstruktion der FSKN im Jahr 1986 keine neue Normierung stattgefunden hat und die

Normwerte somit veraltet sind.

Beispielitem aus den FSKN, Skala zur Standfestigkeit gegentiber Gruppen
und bedeutsamen anderen (Deusinger, 1986):
,ES beunruhigt mich, wenn ich den Eindruck erhalte, dass jemand eine

andere Auffassung hat als ich.”

6.4.4 Verfahren zur Erfassung der Behandlungsmotivation.

Im Rahmen der Erfassung der Behandlungsmotivation wurden zwei verschiedene
Verfahren eingesetzt, um einerseits die Bereitschaft zur Veranderung und andererseits
die motivationalen Schemata beziglich Annaherungs- und Vermeidungsverhalten

festzustellen.
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6.4.4.1 Verdnderungsbereitschatft.

Mithilfe der flir den Abhangigkeitsbereich entwickelten Verdnderungsstadienskala
(VSS, Heidenreich et al., 2001) kann die Veranderungsmotivation Uber die einzelnen
Veranderungsstadien nach dem transtheoretischen Modell von Prochaska und
DiClemente (1983) erhoben werden. Mit der VSS lasst sich somit feststellen, in welchem
Stadium der Veranderungsbereitschaft sich die Probanden gerade befinden. Als Vorlage
fur das deutschsprachige Verfahren diente die amerikanische Originalversion University of
Rhode Island Change Assessment Scale (URICA) zur Erfassung der ,Stages of Change*
(McConnaughy et al., 1989). Die faktorielle Bestimmung durch eine Hauptkomponenten-
analyse ergab vier Dimensionen, die den Veranderungsstadien Absichtslosigkeit
(Precontemplation),  Absichtsbildung  (Contemplation),  Handlung  (Action) und
Aufrechterhaltung (Maintenance) entsprechen. Damit konnte in der VSS die
Faktorenstruktur der URICA repliziert werden, da diese ebenfalls das Veranderungs-
stadium Vorbereitung (Preparation) nicht enthalt. Die daraus hervorgehende VSS besteht
aus 32 gleichsinnig gepolten Items mit finfstufigem Antwortformat von 1 (lberhaupt nicht
zutreffend) bis 5 (sehr stark zutreffend). Kritisch anzumerken ist, dass die Ergebnisse zur
Konstruktvaliditdt noch unbefriedigend sind, ebenso wie die teils hohen Skaleninter-
korrelationen, vor allem zwischen den Stadien Absichtsbildung und Handlung (r = .62)
(Heidenreich et al., 2001).

Beispielitem aus der VSS, Stadium Aufrechterhaltung (Heidenreich et al.,
2001):

,Das was ich schon geandert habe, ist nicht so leicht beizubehalten, wie ich
gehofft hatte, und ich suche eine psychologische Beratung, um einen

Ruckfall zu verhindern.”

6.4.4.2 Motivationale Schemata.

Die motivationalen Schemata der an der Studie teilnehmenden Personen wurden
mit dem Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth &
Grawe, 2002) operationalisiert. Die theoretische Fundierung des Fragebogens bildet die
Konsistenztheorie von Grawe (2000, 2004), die in Kapitel 4.3 im Rahmen dieser Arbeit
beschrieben wurde. Der Einsatz des FAMOS macht es mdglich, die beschriebenen
motivationalen Ziele im Sinne der Annaherungs- und Vermeidungsschemata und
mogliche Inkonsistenzen zu erfassen und damit die Entstehungsquellen psychischer

Stoérungen effizient zu operationalisieren. Der Fragebogen kann bei Erwachsenen ab 18
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Jahren sowohl im Kontext von Behandlungsplanung und Therapie, als auch im Rahmen
wissenschaftlicher Fragestellungen angewendet werden. Er umfasst 94 Items, die
inhaltlich zwei Blécken zugeordnet sind und sich in die Anndherungsziele mit 12 Skalen
und die Vermeidungsziele mit 9 Skalen aufspalten lassen. Im Sinne der Annaherungsziele
sollen die gleichsinnig gepolten Items in einem flnfstufigen Antwortformat nach
Wichtigkeit (1 = dberhaupt nicht wichtig bis 5 = auBerordentlich wichtig) bewertet werden.
Die Items zu den Vermeidungszielen werden dahingehend beurteilt, wie schlimm die
Aussagen fir den Betroffenen sind (1 = {berhaupt nicht schlimm bis 5 = aullerordentlich
schlimm). Die zur Durchfihrung bendtigte Zeit betragt durchschnittlich 10 bis 20 Minuten.
Neben den Gesamtwerten fir die Annaherungs- und Vermeidungsziele kann zusatzlich
deren Verhaltniswert berechnet werden. Die interne Konsistenz der Skalen ist
befriedigend bis gut mit einem Cronbach’s a zwischen .49 und .92. Auch die Test-Retest-
Reliabilitat ist zufriedenstellend (.70 bis .89). Die inhaltliche ebenso wie die Konstrukt-
validitat sind gegeben (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

Beispielitem aus dem FAMOS, Teil 1: Anndherungsziele, Skala 9
LKontrolle* (Grosse Holtforth & Grawe, 2002):

,Mich selbst unter Kontrolle zu haben.*

Beispielitem aus dem FAMOS, Teil 2: Vermeidungsziele, Skala 22
LHilflosigkeit* (Grosse Holtforth & Grawe, 2002):

~Einer Situation ausgeliefert zu sein.*

6.5 Ausblick: Untersuchungsdesign der Katamnesestudie

Bei der Folgestudie zur vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine
Langsschnittstudie mit einer abhangigen Stichprobe, die Uber zwei Erhebungszeitpunkte
in einem Zeitintervall von drei Monaten die Auspragung und Veranderung der
Charakteristika sowie der Zusammenhange der Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung,
Selbstkonzept und Behandlungsmotivation erfassen mochte. Die Daten zum ersten
Erhebungszeitpunkt liefert die hier dargestellte Zustandsanalyse. Wahrend des zweiten
Erhebungszeitpunktes erfolgt eine Wiederholung der Fragebogenbatterie bei samtlichen
Klienten, die sich jeweils drei Monate nach ihrem ersten Untersuchungstermin in der
stationaren Behandlungsphase befinden. Auch wenn auf Grund des Zeitintervalls und des
notwendigen Ubertretens der Klienten von der Vorbetreuungsphase in die stationare

Behandlungsphase mit einer sehr hohen Dropout-Rate zu rechnen ist, wird fir die
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Katamnesestudie eine Stichprobenzahl von mindestens 10 Teilnehmern angestrebt. Ziel
ist es, Rulckschlisse aus dem Behandlungsverlauf zu ziehen und intra- sowie
interindividuelle Veranderungen zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt
festzuhalten. Die Ergebnisse werden voraussichtlich im Herbst 2012 vorliegen
(Beathalter, 2012).
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7. HYPOTHESEN

Unter Berlcksichtigung des theoretischen Rahmens und der ausgewahlten
Verfahren ergeben sich aus den 2zu untersuchenden einzelnen Konstrukten
Selbstwirksamkeitserwartung,  Selbstkonzept und Behandlungsmotivation sechs
Kombinationsmoglichkeiten, um die Zusammenhange der Konstrukte mittels der

folgenden Hypothesen zu Uberprifen.

7.1 Selbstwirksamkeitserwartung und Verdnderungsbereitschaft

Hio: Es gibt keinen signifikanten = Zusammenhang zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung von substanzabhangigen Personen mit richterlicher
Weisung und der jeweiligen Stufe der Veranderung nach dem transtheoretischen Modell,

in der sie sich zu Beginn der Behandlung befinden.

Hiq: Es gibt einen signifikanten =~ Zusammenhang  zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung von substanzabhangigen Personen mit richterlicher
Weisung und der jeweiligen Stufe der Veranderung nach dem transtheoretischen Modell,

in der sie sich zu Beginn der Behandlung befinden.

7.2 Selbstkonzept und Veranderungsbereitschaft

H.o: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den Bereichen des
Selbstkonzepts von substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung und der
jeweiligen Stufe der Veranderung nach dem transtheoretischen Modell, in der sie sich zu

Beginn der Behandlung befinden.

H.1: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Bereichen des
Selbstkonzepts von substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung und der
jeweiligen Stufe der Veranderung nach dem transtheoretischen Modell, in der sie sich zu

Beginn der Behandlung befinden.
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7.3 Motivationale Schemata und Verdnderungsbereitschaft

Hso: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Anndherungs- und Vermeidungszielen von substanzabhangigen Personen mit
richterlicher Weisung und der jeweiligen Stufe der Verdnderung nach dem

transtheoretischen Modell, in der sie sich zu Beginn der Behandlung befinden.

Hs4: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Anndherungs- und Vermeidungszielen von substanzabhangigen Personen mit
richterlicher Weisung und der jeweiligen Stufe der Veradnderung nach dem

transtheoretischen Modell, in der sie sich zu Beginn der Behandlung befinden.

7.4 Motivationale Schemata und Selbstwirksamkeitserwartung

Hso: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Annaherungs- und Vermeidungszielen und der Selbstwirksamkeitserwartung von

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.

Hs1: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Annaherungs- und Vermeidungszielen und der Selbstwirksamkeitserwartung von

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.

7.5 Motivationale Schemata und Selbstkonzept

Hso: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Annaherungs- und Vermeidungszielen und den Bereichen des Selbstkonzepts von

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.

Hs4: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis von
Annaherungs- und Vermeidungszielen und den Bereichen des Selbstkonzepts von

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.
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7.6 Selbstwirksamkeitserwartung und Selbstkonzept

Heo: Es gibt keinen signifikanten = Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und den  Bereichen des  Selbstkonzepts

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.

Hs.1: Es gibt einen signifikanten = Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und den  Bereichen des  Selbstkonzepts

substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung.

der
bei

der
bei
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8. DATENAUSWERTUNG

Im Rahmen der Auswertung des im Zuge der Erhebung gewonnenen
Datenmaterials wurde sowohl flr die deskriptive als auch fiir die inferenzstatistische
Berechnung der Ergebnisse das Computerprogramm IBM SPSS Statistics Version 19 fiir
Windows eingesetzt. Grundsatzlich wurde fir samiliche inferenzstatistische
Berechnungen ein Signifikanzniveau von p < .05 angenommen. Damit wird die alpha-
Fehler-Wahrscheinlichkeit auf 5 Prozent festgesetzt. Dies bedeutet, die
Wabhrscheinlichkeit fir das Annehmen der Alternativhypothese, obwohl eigentlich die
Nullhypothese gilt, betragt weniger als 5 Prozent (Bortz & Déring, 2006; Field, 2009).

Im Folgenden werden das Aufbereiten der Daten fur die Analyse, die
Uberlegungen zur Priifung der Voraussetzungen sowie die eingesetzten statistischen

Verfahren beschrieben.

8.1 Fehlende Werte

Bei der Erstellung des Datensatzes wurde bei einem Teilnehmer ein fehlender
Wert fur das Item 44 der FSKN entdeckt. Um den ansonsten vollstandig ausgefullten
Fragebogen dennoch verwertbar zu machen, wurde der fehlende Wert durch Interpolation
ersetzt. Dabei wurde anhand einer itemzentrierten Schatzung der Median berechnet und
anstelle des fehlenden Wertes verwendet. Zudem wurde ein Fragebogen des FAMOS aus
dem Datenmaterial ausgeschlossen, da im Zuge der Vorgabe mehr als 5 Prozent der
Items von dem Teilnehmer nicht beantwortet wurden und dies als Ausschlusskriterium zu

werten ist (Kothgassner & Stetina, 2011).

8.2 Reliabilitdtsanalysen

Vor der Berechnung der Ergebnisse wurde fur samtliche Verfahren und deren
Skalen eine Einschatzung der inneren Konsistenz mittels Reliabilitdtsanalysen erstellt, um
eine ungenaue und inadaquate Analyse der beschriebenen Forschungsfragen auf
Grundlage der vorhandenen Daten durch die Stichprobe zu verhindern. Die Resultate
dazu werden jeweils prasentiert, wenn das Datenmaterial aus den eingesetzten Verfahren

das erste Mal zur Beschreibung der einzelnen Konstrukte herangezogen wird.

-74 -



8. DATENAUSWERTUNG

8.3 Voraussetzungen

Als Basis zur Entscheidung fir den Einsatz der nachfolgend vorgestellten
statistischen Verfahren missen sowohl das Skalenniveau als auch die Verteilung der
Daten berlcksichtigt werden (Bortz & Déring, 2006; Field, 2009; Bortz & Schuster, 2010).

Bezlglich des Skalenniveaus kann auf Grund der Ublichen Forschungspraxis der
Per-Fiat-Messungen, die davon ausgeht, dass die Bestatigung einer Forschungs-
hypothese durch die Annahme eines falschen Skalenniveaus eher erschwert wird,
Intervallskalenniveau angenommen werden. Auflerdem ist eine Standardisierung der
Antwortmdglichkeiten durch die Likert-Skalierung der Fragebdgen gegeben und die
Verrechnung der Rohdaten entspricht der Indexbildung. Die genannten drei Punkte
stiitzen die Annahme, dass das Intervallskalenniveau als Voraussetzung fiir die weitere
Berechnung als gegeben angesehen werden kann (Bortz & Déring, 2006).

Als weitere Voraussetzung zu diskutieren ist aulierdem die Verteilung der Daten,
wobei fur die Analyse des Datenmaterials eine Normalverteilung vorliegen sollte.
Prinzipiell kann auf Grundlage der Geltung des zentralen Grenzwertsatzes fir eine
gréRere Stichprobe ab etwa 30 Personen Normalverteilung angenommen werden (Bortz
& Doring, 2006; Field, 2009). Dies ist durch die in der vorliegenden Studie erreichte
Stichprobengrofle von 42 Teilnehmern erflllt. Zur Absicherung der Normalverteilung
wurde der erstellte Datensatz zudem mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
Uberpruft. Dieser fiel fir samtliche Daten der einzelnen Verfahren nicht signifikant aus (p >
.05), womit deren Normalverteilung zusatzlich bestatigt werden konnte.

Zudem werden an gegebener Stelle die spezifischen Voraussetzungen flr den
Einsatz der gewahlten statistischen Verfahren Uberpruft. Anzufihren sind hier die
Voraussetzung der Homogenitdt der Varianzen, die mittels Levene-Test fir die
Durchfliihrung eines t-Tests flr unabhangige Stichproben festgestellt wird, sowie die
Uberprifung der Sphéarizitdt durch den Mauchly’s Test fir eine Varianzanalyse mit
Messwiederholungen. Fir den Einsatz einer multiplen linearen Regressionsanalyse muss
die Normalverteilung der standardisierten Residuen, ermittelt durch den Kolmogorov-
Smirnov-Test, gegeben sein, sowie die Multikollinearitat durch Toleranzwerte und die
Autokorrelationen mittels Durbin-Watson-Statistik kontrolliert werden. Fur den Einsatz
bivariater Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson muss sowohl eine Normal-

verteilung der Daten als auch Intervallskalenniveau vorliegen.
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8.4 Eingesetzte statistische Verfahren

Die statistischen Verfahren werden differenziert nach den inhaltlichen
Forschungsfragen und den gegebenen statistischen Voraussetzungen eingesetzt. Zur
Analyse der ersten Forschungsfrage, der Charakteristika der Stichprobe, wird
deskriptivstatistisch gearbeitet.

Um die Auspragungen der Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung, des
Selbstkonzepts und der Behandlungsmotivation im Rahmen der zweiten Forschungsfrage
zu erfassen, werden Mittelwertsvergleiche durch Ein-Stichproben-t-Tests durchgefiihrt
und die betreffenden Werte mit den Erwartungswerten der Normierungsstichprobe der
Verfahren der Fragebogenbatterie verglichen. Fallen diese Vergleiche signifikant aus,
kann von einem Unterschied zur Normierungsstichprobe in der Auspragung der
Konstrukte ausgegangen werden. Aulierdem werden, sofern dies fir eine Prazisierung
der Ergebnisse erforderlich ist, t-Tests flr unabhangige Stichproben sowie eine Varianz-
analyse mit Messwiederholungen durchgefiihrt (Field, 2009).

Die Uberpriifung der Zusammenhangshypothesen im Sinne der dritten
Forschungsfrage, die sich auf die Verbindung der einzelnen Konstrukte bezieht, erfolgt
durch die Berechnung multipler linearer Regressionsanalysen, bivariater Produkt-
Moment-Korrelationen nach Pearson sowie t-Tests flr unabhangige Stichproben (Field,
2009).

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung erfolgt die Angabe der Freiheitsgrade

(degrees of freedom) in Klammern nach den entsprechenden Priifgrofen.

Beispiel: t(37) = -1.75

Auf dieselbe Art und Weise werden die zu Kennwerten wie Mittelwert und Median

zugehdrigen Standardabweichungen prasentiert.

Beispiel: M (6.29) = 28.05
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In den folgenden Kapiteln erfolgt die Prasentation der Resultate, die aus der
vorliegenden Studie hervorgehen. Um die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse zu gewahr-
leisten, werden sie detailliert entsprechend der definierten Forschungsfragen dargestellt.
Hierzu wird zuerst auf die Durchfliihrung der Untersuchung und die damit verbundenen
Konsequenzen aus den Kontakten zu den Teilnehmern bezlglich der Stichprobengréflie
eingegangen. Daran anschlielRend erfolgt die lllustration der Resultate hinsichtlich der drei
Forschungsfragen, wobei zuerst mittels der Deskriptivstatistik die Charakteristika der
Stichprobe festgehalten werden, darauf folgend die Auspragungen der einzelnen
Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung, des Selbstkonzepts und der Behandlungs-
motivation beschrieben werden und abschlieRend die Zusammenhange der einzelnen

Konstrukte aufgezeigt werden.

9.1 Beschreibung der Stichprobe

Nachfolgend werden die Anzahl der Kontakte zu potentiellen Studienteilnehmern
sowie Ursachen der Ausfalle und der sich daraus ergebende endgultige Stichproben-
umfang dargestellt. Durch die niedrigschwellige Konzipierung der Untersuchung war es
moglich, einen Groldteil der in Frage kommenden Klienten, die ihre reguldren
Beratungstermine wahrgenommen haben oder spontan die Vorbetreuungsstelle
aufsuchten, zu erreichen, Uber die laufende Studie zu informieren und zur Teilnahme
einzuladen. Im Verlauf der 10 Monate, in denen die Erhebung in der Vorbetreuungsstelle
des Schweizer Haus Hadersdorf stattfand, erfolgte der Kontakt zu insgesamt 136 Klienten
mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie. Davon waren 109 Manner (80.15%)
und 27 Frauen (19.85%). Nach dem Vorgesprach zur Teilnahme an der Erhebung
erklarten sich 108 Personen (79.41%) zur Teilnahme bereit, 28 Personen (20.59%)
bekundeten hingegen Uberhaupt kein Interesse. Von diesen 108 Interessenten mussten 6
Personen auf Grund ihrer fraglichen richterlichen Weisung ausgeschlossen werden und
wurden nicht zur Teilnahme zugelassen. In diesen Fallen hatte sich im Rahmen des
Vorgesprachs herausgestellt, dass entweder die richterliche Weisung bereits erloschen
war und die Behandlung auf freiwilliger Basis begonnen wurde, gerade ein Widerruf der
richterlichen Weisung zur stationdren Therapie erfolgte und somit ein Haftantritt
bevorstand oder noch unklar war, ob die betreffende Weisung von dem zusténdigen

Richter als ambulante oder stationdre Weisung ausgesprochen werden wirde. Mit dem
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Ausschluss dieser Klienten wurde das Einschlusskriterium der richterlichen Weisung zur
stationaren Therapie gewahrt und fir die Katamnesestudie sichergestellt, dass fiir die in
die Stichprobe inkludierten Personen ein Wechsel in die stationare Behandlungsphase
vorgesehen war. Zudem wurde von der Befragung einer weiteren potentiellen
Teilnehmerin zuriickgetreten, da flr diese Person eine Sachwalterschaft vorlag.

Nach dem Erstkontakt kam es trotz Interesse bei 16 Klienten zu keiner
Terminvereinbarung, da sie keinen regelmafRigen Kontakt zur Vorbetreuungsstelle hielten,
wobei 2 Klienten die Teilnahme auf Grund der raumlichen Distanz nicht méglich war, da
sie in weiter entfernten Bundeslandern lebten und nur telefonisch mit dem Team der
Vorbetreuungsstelle bis zur Aufnahme in die stationare Behandlungsphase in Kontakt
standen. Zusatzliche 6 Klienten konnten nicht in die Erhebung mit eingeschlossen
werden, da sie kurz nach dem Vorgesprach in Haft gerieten. 3 weitere Klienten zogen ihre
Einwilligung an der Teilnahme zurtck.

Von den insgesamt 136 potentiellen Teilnehmern konnten tber die 10 Monate mit
76 Personen (55.88%) konkrete Terminvereinbarungen getroffen werden. Allerdings
hielten von diesen 76 Personen 33 (43.24%) ihre Termine nicht ein und nahmen auch das
Angebot flexibler und spontaner Teilnahmen innerhalb der Offnungszeiten der
Vorbetreuungsstelle nicht an und verschoben ihre Ersatztermine mehrfach. Uber die
Erhebungsmonate konnten letztendlich 43 Teilnehmer flr die Untersuchung gewonnen
werden. Dieser Stichprobenumfang reduzierte sich schliellich noch um eine Person, da in
diesem Fall die Erhebung von Seiten der Testleiterin auf Grund der psychischen
Instabilitat der Teilnehmerin mit einhergehenden suizidalen AuRerungen gestoppt wurde.
Die Klientin wurde einer stitzenden Intervention zugefiihrt. lhre bis dahin
aufgenommenen Daten wurden nicht fir die Studie verwendet. Damit besteht der
endglltige Stichprobenumfang aus 42 Mannern und Frauen mit richterlicher Weisung zur
stationaren Therapie.

Von den 42 Teilnehmern haben nicht alle Personen samtliche Verfahren der
Fragebogenbatterie bearbeitet. Grinde hierflr sind in der physischen und psychischen
Verfassung der Teilnehmer zu suchen sowie in deren zeitlichen Mdglichkeiten, auf die
Rucksicht genommen wurde. Zudem wurden vereinbarte Folgetermine haufig nicht eing-
ehalten. Das Anamnesegesprach konnte mit allen Teilnehmern vollstandig gefuhrt
werden. Die Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE, Schwarzer &
Jerusalem, 1999) wurde von 41 Personen vollstandig ausgefillt, die Frankfurter Selbst-
konzeptskalen (FSKN, Deusinger, 1986) von 38 Personen. Bezlglich der Erfassung der
Behandlungsmotivation wurde die Veranderungsstadienskala (VSS, Heidenreich et al.,
2001) von allen 42 Personen vollstandig bearbeitet und der Fragebogen zu Analyse der
Motivationalen Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002) von 38 Personen.
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9.2 Ergebnisse zur Forschungsfrage 1: Charakteristika — Deskriptivstatistik

der Stichprobe

In der bereits definierten ersten Forschungsfrage (siehe Kapitel 5.3.1) liegt der
Interessensfokus auf den besonderen Charakteristika der Personen, die auf Grund einer
richterlichen Weisung zur stationaren Therapie eine Behandlung beginnen. Um einen
facettenreichen Einblick in die Lebensumstande der betreffenden Menschen zu
bekommen und damit eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe bieten zu konnen,
wurde im Rahmen der Erhebung mit jedem Untersuchungsteilnehmer ein ausfihrliches
Gesprach anhand eines halbstandardisierten  Anamnesefragebogens  gefihrt.
Nachstehend werden die aus der Erarbeitung dieses Fragebogens hervorgegangenen
Ergebnisse prasentiert. Im Rahmen der Diskussion (siehe Kapitel 10.2) werden die hier
dargestellten Resultate reprasentativen Daten aus anderen Studien an der Schnittstelle
von Substanzabhangigkeit und Forensik gegenubergestellt sowie mit gesamt-
gesellschaftlichen Statistiken, Daten und Informationen aus nationalen und internationalen

Dokumentationssystemen und aktuellen Berichten zur Drogensituation verglichen.

9.2.1 Soziodemographische Daten 1: Alter und Geschlecht

In der vorliegenden Stichprobe liegt bei der Verteilung des Geschlechts der
Hauptanteil bei den mannlichen Teilnehmern. Von den 42 Teilnehmern sind 34 Personen
(81%) Manner und 8 Personen (19%) Frauen. Diese Verteilung entspricht nahezu exakt
der Verteilung in der Zielpopulation der 136 Personen, zu denen es im Erhebungs-
zeitraum Kontakte gab.

Das Alter der Untersuchungsteilnehmer liegt im Durchschnitt bei 28.05 Jahren,
wobei es hier Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu verzeichnen gibt. Die Frauen
in der aktuellen Stichprobe sind mit einem Durchschnittsalter von 31 Jahren etwas alter
als die Manner mit einem Durchschnittsalter von 27.35 Jahren. Wie in Tabelle 2
ersichtlich, liegt der Range im Alter bei einer Spannweite von 23 Jahren, der jlingste

Teilnehmer ist zum Zeitpunkt der Erhebung 19 Jahre alt, der alteste 42 Jahre.
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Tabelle 2

Stichprobenkennwerte zur Altersverteilung
Geschlecht n M SD Min Max
Maénner 34 27.35 5.54 19 41
Frauen 8 31 8.62 21 42
Gesamt 42 28.05 6.29 19 42

Anmerkungen. n = StichprobengroRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die
Spannweite der Werte an und stellen den minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.

9.2.2 Soziodemographische Daten 2: Lebensmittelpunkt und Staatsbiirgerschaft

Der Lebensmittelpunkt liegt bei 35 der Teilnehmer (83.3%) in Wien als
Haupteinzugsgebiet der Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf, gefolgt von
3 Teilnehmern aus Niederosterreich und je einem Teilnehmer aus den Bundeslandern
Tirol, Salzburg, Oberdsterreich und Burgenland.

Insgesamt sind in der Stichprobe 8 verschiedene Nationalitdten vertreten, wobei
29 Personen (69%) die Osterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen, darauf folgend 4
Personen (9.4%) die serbische, 3 Personen (7.1%) die turkische und 2 (4.8%) die
bosnische Staatsbirgerschaft. Die weiteren Nationen Bulgarien, Rumanien, Deutschland

und Thailand sind mit je einem Teilnehmer (jeweils 2.4%) reprasentiert.

9.2.3 Soziodemographische Daten 3: Bildung und Erwerbstétigkeit

Bezlglich des Bildungsstands in der Stichprobe zeigt sich, dass 21 Teilnehmer
(50%) uber einen Hauptschulabschluss verfugen und 10 Personen (23.8%) eine Lehre
abgeschlossen haben. Keinerlei abgeschlossene Ausbildung besitzen hingegen 4 der
Teilnehmer (9.5%). Eine Person hat einen Universitats- oder Fachhochschulabschluss
(2.4%), je 3 Personen haben eine Berufsschule besucht (7.1%) oder andere
Ausbildungsmadglichkeiten genutzt (7.1%). Zudem existieren zwischen den Mannern und
Frauen hinsichtlich des Ausbildungsstandes Unterschiede in der Stichprobe. Diese sind in

der folgenden Abbildung 2 dargestellt.
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Bildungsstand Manner

M keine Ausbildung
M Hauptschulabschluss
Lehrabschluss

Fachhochschulabschluss/
Universitét
M Berufsschule

Bildungsstand Frauen

M Hauptschulabschluss

Lehrabschluss
andere

Abbildung 2. Bildungsstand getrennt nach Mannern (n = 34) und Frauen (n = 8). n entspricht der
StichprobengréRe.

Von der Gesamtstichprobe aus 42 Personen gehen zum Zeitpunkt der Erhebung 6
Teilnehmer (14.3%) einer Erwerbstétigkeit nach, 5 davon arbeiten in einer
Vollzeitanstellung und 1 Person in einer Teilzeitanstellung. 36 Personen (85.7%) gehen
derzeit keiner Arbeit nach. In Bezug auf das Geschlecht ist anzumerken, dass samtliche

der 6 arbeitenden Teilnehmer Manner sind, keine der Frauen ist berufstatig.

9.2.4 Soziodemographische Daten 4: Familienstand und aktuelle Wohnsituation

Die deskriptive Analyse des Familienstandes ergibt sowohl fiir Manner als auch fir
Frauen, dass die Teilnehmer zu 50% in einer festen Partnerschaft, jedoch unverheiratet,
leben. Von der Gesamtstichprobe sind 2 Personen (4.8%) verheiratet, 3 Personen (7.1%)
geschieden und 16 Personen (38.1%) ohne Partner. Hinsichtlich des Geschlechts
unterscheiden sich Manner von Frauen dahingehend, dass weniger Frauen in der
Stichprobe ohne Partner sind als Manner. Frauen sind nur zu 25% ledig und ohne
Partner, Manner hingegen zu 41.2%.

Zu den Angaben zur aktuellen Wohnsituation der Teilnehmer ist anzumerken, dass
35 Personen (83.33%) in gesicherten Wohnverhaltnissen mit festem Wohnsitz leben. Ein

Teilnehmer steht kurz vor der Haftentlassung und hat im Rahmen seiner Ausgangszeiten,
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die fir die Vorbereitung auf die Behandlung bestimmt waren, an der Erhebung
teilgenommen. Demgegeniber stehen jedoch 6 Teilnehmer (14.3%), davon 5 Manner und
1 Frau, ohne festen Wohnsitz, die entweder libergangsweise bei befreundeten Personen
Ubernachten kénnen oder obdachlos sind. Abbildung 3 zeigt die entsprechenden

Verteilungen fir die Gesamtstichprobe.

Wohnsituation

M alleine lebend
mit Partner

M bei Familie

M obdachlos
Gefangnis
Ubergangsw eise bei
Freunden

Abbildung 3. Verteilung der Wohnsituation in der Gesamtstichprobe (n = 42). n entspricht der
Stichprobengrofie.

9.2.5 Drogenspezifische Aspekte der Biographie: Familidrer Hintergrund und

Erstkonsum

In der erfassten Stichprobe geben zu ihrem familidren Hintergrund 16 von 34
Mannern (47.1%) an, dass es innerhalb der Familie mindestens einen Angehdrigen gibt,
der ebenfalls von einer Abhangigkeitsproblematik betroffen ist. Bei den Frauen ist dieser
Anteil noch héher, hier liegt die Zahl bei 6 (75%) der 8 Frauen. Fir die Gesamtstichprobe
bedeutet dies fur Teilnehmer mit einem ebenfalls abhangigen Familienmitglied einen
Anteil von 52.4%. Dabei ist hinzuzufliigen, dass die Haufigkeit der betroffenen
Angehdrigen Uber die unterschiedlichen Verwandtschaftsebenen variiert. Die
Rangreihung der Nennung von Angehdrigen je nach Verwandtschaftsgrad wird in der

untenstehenden Tabelle 3 angeflihrt.
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Tabelle 3
Rangreihung der Angehérigen mit Abhdngigkeitsproblematik

Verwandtschaftsgrad Haufigkeit der Nennung Prozent
1. Eltern 11 33.33
2. Geschwister 9 27.27
3. Cousin/Cousine 6 18.18
4. Onkel/Tante 4 12.12
5. andere® 2 6.06
6. GrolReltern 1 3.03
Gesamt 33 100

#andere = Schwager, UrgroRvater.

Im Zuge des Anamnesegesprachs wurde jeder Teilnehmer nach seinem
Erstkonsumalter bezuglich Alkohol, Zigaretten und Suchtmitteln im Sinne von illegalen
Substanzen befragt. Die in Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Méanner bei ihren ersten Konsumerfahrungen Uber alle drei Kategorien hinweg
durchschnittlich etwas jlinger waren als die Frauen der Stichprobe. Bemerkenswert ist
aulRerdem der hohe Range in der Stichprobe. So war die Person mit dem jlungsten
Erstkonsumalter von Alkohol gerade einmal 5 Jahre alt, das Héchstalter fur den
Erstkonsum von Suchtmitteln liegt hingegen bei 30 Jahren. In der Gesamtstichprobe lasst
sich jedoch in allen drei Kategorien fiir den erstmaligen Konsum ein Mindestalter von
unter 10 Jahren feststellen. Zusatzlich zeigen die Resultate auf, dass der Erstkonsum von
illegalen Substanzen mit einem Durchschnittsalter von 15.50 Jahren allgemein erst dann
stattfindet, wenn bereits grundsatzlich legale, aber in diesem Alter noch nicht erlaubte

Substanzen wie Alkohol und Zigaretten konsumiert wurden.

Tabelle 4

Stichprobenkennwerte zum Erstkonsumalter der Substanzklassen Alkohol, Zigaretten und illegale

Suchtmittel in Jahren

Geschlecht Substanzklasse M SD Min Max
Manner A]kohol 13.71 3.08 5 20
(n = 34) Zlgarettgn 12.51 2.23 7.5 17

Suchtmittel 15.10 3.85 7.5 30
Frauen A]kohol 15.19 3.82 12 24
(n=8) Zlgarett_en 13.50 2.58 8.5 17
Suchtmittel 17.19 4.99 11 26
Gesamt A]kohol 13.99 3.23 5 24
(n = 42) Zlgarettgn 12.70 2.30 7.5 17
Suchtmittel 15.50 4.11 7.5 30

Anmerkungen. n = StichprobengroRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die
Spannweite der Werte an und stellen den minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.
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9.2.6 Drogenspezifische Aspekte der Biographie: Behandlungserfahrung

Wie im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit beschrieben, ist der Verlauf
einer Abhangigkeitsproblematik oft langwierig und von Ruckfallen gepragt. Dies spiegelt
sich auch in der befragten Stichprobe wider. Insgesamt haben bereits 38 der 42
Teilnehmer (90.5%) schon einmal eine Drogenhilfe in Anspruch genommen. Die Anzahl
der erfolgten Kontakte zu den betreffenden Einrichtungen liegt zwischen 1 und 4, wobei
14 Personen (33.3%) einmal und ebenfalls 14 Personen (33.3%) zweimal eine
Behandlung begonnen haben. Weiters haben 7 Personen (16.7%) dreimal und 2
Personen (4.8%) viermal Einrichtungen zur Drogenhilfe aufgesucht. Nur 4 Personen
(9.5%) haben vor der Aufnahme in die Vorbetreuungsphase noch nie fachliche Hilfe in
Anspruch genommen. Eine Person (2.4%) hat hierzu keine Angaben gemacht.

Zusatzlich zur Anzahl der Behandlungsversuche wurde die Art der erfolgten
Drogenhilfe erfragt. Dabei wurde zwischen ambulanter und stationarer Behandlung
unterschieden. Von den 42 Teilnehmern haben wie erwahnt 4 Personen (9.5%) bisher
keine fachliche Unterstitzung fir ihre Abhangigkeitsproblematik gesucht. Dem gegenuber
stehen 20 Personen (47.6%) die bereits mindestens einmal eine stationare Behandlung
begonnen haben und 4 Personen (9.5%) die bereits mindestens einmal eine ambulante
Behandlung begonnen haben. Auflerdem haben 14 Personen (33.3%) Erfahrungen
sowohl mit ambulanter als auch stationdrer Behandlung gemacht. Hinsichtlich der

Geschlechter zeigt sich eine differente Verteilung, die in Abbildung 4 veranschaulicht wird.

50%— Geschlecht
M ménnlich

M weiblich
40%—
30%
20%=
10%— I
0%~ I| 1 I 1

keine stationar ambulant ambulant und
stationar

Prozent

Art der Drogenhilfe

Abbildung 4. Verteilung der Art der Drogenhilfe getrennt nach Mannern (n = 32) und Frauen (n =
8). n entspricht der Stichprobengrolie.
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Ebenfalls erfasst wurde die Haufigkeit der Abbriiche einer Behandlung. In der
Gesamtstichprobe geben 33 der Teilnehmer (78.6%) an, schon mindestens einmal eine
Behandlung abgebrochen zu haben. Die Analyse getrennt nach Geschlecht zeigt, dass 27
der 34 Manner (79.4%) und 6 der 8 Frauen (75.0%) Abbriiche begonnener Behandlungen
aufweisen. In Bezug auf die Anzahl der Abbriiche ergibt sich eine Haufigkeit zwischen 1
und 4 erfolgten Abbrichen. In der Teilstichprobe der Manner haben 16 Personen (47.1%)
einmal, 9 Personen (26.5%) zweimal und 2 Personen (5.9%) einmal eine Behandlung
abgebrochen. Insgesamt 7 Manner (20.6%) haben noch nie eine Behandlung
abgebrochen. Von den weiblichen Teilnehmern geben 3 Frauen (37.5%) an, bereits
einmal eine Behandlung abgebrochen zu haben. Je 1 Frau (12.5%) hat zweimal, dreimal
oder viermal eine Behandlung abgebrochen, 2 Frauen (25%) haben noch nie eine
Behandlung abgebrochen. In der nachfolgenden Tabelle 5 werden die Resultate der
Gesamtstichprobe zur Dauer der Behandlung in Wochen bis zum Zeitpunkt des jeweiligen

Abbruchs prasentiert.

Tabelle 5

Stichprobenkennwerte zur Behandlungsdauer in Wochen bis zum Abbruch der Behandlung
Behandlungsdauer® M SD Min Max
1. Abbruch 7.89 10.44 0 52
2. Abbruch 7.82 15.42 0 52
3. Abbruch 1.31 5.19 0 24
4. Abbruch 0.57 3.70 0 24

Anmerkungen. n = StichprobengroRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die
Spannweite der Werte an und stellen den minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.
n =42

9.2.7 Forensische Aspekte der Biographie: Delinquenz — Vorstrafen, Delikte, Haft

Da samtliche Teilnehmer an der Studie auf Grund einer richterlichen Weisung eine
Auflage zur Therapie vorweisen, wurden im Zuge des Erstgesprachs forensische Aspekte
in der Biographie bericksichtigt und Vorstrafen, Griinde fir diese im Sinne von
begangenen Arten von Delikten, erlebter Inhaftierung und die Haftdauer erfasst.

In der Gesamtstichprobe gibt nur 1 Person an, keine Vorstrafen zu haben. 41
Personen (97.6%) fuhren Vorstrafen an. Samtliche der 34 mannlichen Teilnehmer weisen
Vorstrafen auf, die Person ohne Vorstrafen ist weiblich. Die Analyse der Anzahl der
Vorstrafen ergibt einen Durchschnitt (Standardabweichung in Klammern) von 6.38 (4.87),
wobei das Minimum bei keiner Vorstrafe und das Maximum bei 25 Vorstrafen liegt. Etwas
unterschiedlich prasentiert sich die Verteilung der Anzahl der Vorstrafen nach Geschlecht.
Wahrend die mannlichen Teilnehmer durchschnittlich 6.85 (4.96) Vorstrafen aufweisen,

liegen die weiblichen Teilnehmer mit einem Mittelwert von 4.38 (4.17) etwas darunter.
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Frauen haben zwischen keiner und 10 Vorstrafen, Manner liegen hinsichtlich der Anzahl
der Vorstrafen mit einem Minimum von einer und einem Maximum von 25 Vorstrafen
deutlich Uber den Frauen.

Die Vorstrafen kénnen sich auf unterschiedliche Arten von begangenen Delikten
beziehen. An erster Stelle der Delikte stehen in der Gesamtstichprobe Delikte in
Zusammenhang mit der Substanzabhangigkeit, wobei 40 der 42 Teilnehmer (95.2%) auf
Grund eines solchen Delikts bereits mindestens einmal verurteilt wurden. Die Halfte der
Teilnehmer, genau 21 Personen (50%), wurde schon mindestens einmal auf Grund eines
Eigentumsdeliktes verurteilt. An dritter Stelle stehen die Gewaltdelikte, die bei 20
Personen (47.6%) zu einer Vorstrafe gefuhrt haben. Sonstige Deliktarten werden von vier
Personen (9.5%) angegeben. Wahrend die Verteilung der Sucht- und Eigentumsdelikte
fir Manner und Frauen nahezu gleich ist, zeigen sich Unterschiede in der Haufigkeit der
Gewaltdelikte. Von den 8 weiblichen Teilnehmern ist 1 Frau (12.5%) auf Grund eines
Gewaltdeliktes verurteilt worden, bei den mannlichen Teilnehmern sind es 19 von 34
(55.9%). In der Gesamtstichprobe entspricht dies 20 Personen, die bereits mindestens
einmal ein Gewaltdelikt begangen haben. Von diesen 20 Personen sind 19 Personen
mannlich (95%) und eine Person weiblich (5%). Die untenstehende Abbildung 5

veranschaulicht dies.

100%™

80%

60%

Gewaltdelikte

40%

20%™

0%~
mannlich w eiblich

Geschlecht

Abbildung 5. Vorstrafen auf Grund von Gewaltdelikten getrennt nach Mannern (n = 19) und Frauen
(n =1). n entspricht der StichprobengroRe.
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Die angeflihrte Delinquenz hat bei 39 der 42 Teilnehmer (92.9%) bereits
mindestens einmal zu einer Haftstrafe geflihrt, wobei die durchschnittliche Anzahl bei 2.74
(1.93) Haftaufenthalten im Gefangnis liegt. Die Hochstzahl liegt bei 8 Haftaufenthalten. In
Tabelle 6 sind die Ergebnisse zur Haftdauer wahrend der einzelnen Haftaufenthalte in

Monaten aufgelistet.

Tabelle 6
Stichprobenkennwerte zur Haftdauer in Monaten, getrennt nach Haftaufenthalt
Haftaufenthalt® M SD Min Max

1. 6.31 5.34 0 22
2. 6.79 8.30 0 30
3. 3.26 4.46 0 18
4. 3.57 10.13 0 60
5. 2.71 9.47 0 54
6. 0.69 2.24 0 10
7. 0.44 1.77 0 10
8. 0.02 0.15 0 1

Anmerkungen. n = StichprobengroRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die
aSnp2n4n2vT/eite der Werte an und stellen den minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.

Fur die Stichprobe resultiert aus den Monaten in Haft lGber die einzelnen
Haftaufenthalte hinweg eine gesamte Haftdauer von durchschnittlich 23.79 Monaten,
wobei bei den weiblichen Teilnehmern eine insgesamt etwas langere Haftdauer als bei
den mannlichen Teilnehmern vorliegt. Die entsprechenden Ergebnisse hierzu werden in
Tabelle 7 prasentiert.

Tabelle 7
Stichprobenkennwerte zur gesamten Haftdauer in Monaten (ber alle Haftaufenthalte hinweg
Geschlecht M SD Min Max

Manner
(n = 34) 23.19 22.83 0 96.5
Frauen 26.38 39.59 4 117
(n=8)
Gesamt
(n = 42) 23.79 26.24 0 117

Anmerkungen. n = StichprobengréRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die
Spannweite der Werte an und stellen den minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.

9.2.8 Situation zum Zeitpunkt der Erhebung: Aktuelle Abhédngigkeitsproblematik,

Leit- und Begleitdroge und Teilnahme am Substitutionsprogramm

Im Zuge der Untersuchungsplanung wurde wie eingangs angefiihrt (sieche Kapitel
6.2.3) aktueller Substanzkonsum durchaus als Einschlusskriterium definiert. Unabhangig

davon ob bereits ein korperlicher Entzug stattgefunden hat, liegt jedoch fiir die Teilnehmer
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der Studie eine Abhangigkeitsproblematik vor. Diese wird nachstehend anhand drei
verschiedener Kategorien beschrieben, wobei zwischen einer Drogenproblematik im
Sinne der Abhangigkeit von illegalen Substanzen, einer Alkoholproblematik sowie einer
Medikamentenproblematik differenziert wird. Diese Kategorien kdnnen auch gleichzeitig
auf einen Teilnehmer zutreffen. Des Weiteren wird dokumentiert, wie viele Teilnehmer
derzeit nicht konsumieren, welches ihre meistkonsumierten Substanzen und ihre
begleitend konsumierten Substanzen sind und wie viele Personen sich im
Substitutionsprogramm befinden.

In Bezug auf die vorliegende Abhéngigkeitsproblematik wurde im Zuge der
Anamnese zwischen einer Substanzabhangigkeit auf Grund einer Drogen-,
Medikamenten- oder Alkoholproblematik unterschieden. Hierbei sind Uberschneidungen
moglich, da bedingt durch multiplen Substanzkonsum beziehungsweise durch
verschiedene Konsummuster eine Zugehorigkeit zu mehr als einer der Kategorien
vorliegen kann. Es ist festzustellen, dass 40 der 42 Teilnehmer (95.2%) angeben, unter
einer Drogenproblematik zu leiden. Jene 2 Teilnehmer (4.8%), die keine
Drogenproblematik aufweisen, sind Manner. Einer dieser Manner gibt an, von einer
Medikamentenproblematik betroffen zu sein und der andere sowohl von einer Alkohol- als
auch von einer Medikamentenproblematik. Von einer Alkoholproblematik sind insgesamt 6
der 42 Teilnehmer (14.3%) betroffen. Dabei handelt es sich bei 4 Personen um mannliche
Teilnehmer und bei 2 Personen um weibliche Teilnehmerinnen. Im Gegensatz dazu tritt
eine Medikamentenproblematik haufiger auf, denn 18 Personen (42.9%) nennen eine
Abhangigkeit von Medikamenten. Davon sind 15 Personen Manner und 3 Personen
Frauen. Hier sei darauf hingewiesen, dass von den Teilnehmern bei der Angabe der
konsumierten Substanzen in der Folge ausschliellich Medikamente genannt wurden, die
der Gruppe der Benzodiazepine zuzuordnen sind.

In der Gesamtstichprobe geben zum Zeitpunkt ihrer Befragung 5 Personen
(11.9%) an, dass bei ihnen derzeit kein Substanzkonsum vorliegt. Hierbei handelt es sich
ausschlieBlich um mannliche Teilnehmer, fir alle 8 Frauen muss ein aktueller
Substanzkonsum bestatigt werden.

Zum Zeitpunkt der Erhebung befinden sich unabhangig von sonstigem etwaigen
Substanzkonsum insgesamt 29 Personen (69%) im Substitutionsprogramm. Anzumerken
ist, dass samtliche der 8 weiblichen Teilnehmerinnen substituiert sind, bei den mannlichen
Teilnehmern sind es 21 Personen (61.8%). Die Art des eingenommenen
Substitutionsmittels variiert Uber die Stichprobe, allerdings liegt der Schwerpunkt auf dem
Substitutionsmittel Substitol. Genaue Angaben dazu werden in der Abbildung 6

prasentiert.
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Substitutionsmittel

M keine

M Substitol
Methadon
Subutex
Polamidon
Compensan retard

Abbildung 6. Art der konsumierten Substitutionsmittel (n = 42). n entspricht der Stichprobengrofe.

Auf Grund des meist multiplen Substanzkonsums erwies sich die Einschatzung der
Leit- und Begleitdroge fur die Teilnehmer als schwierig. Es wurde daher dahingehend
verfahren, dass den Teilnehmern die Mdglichkeit geboten wurde mehrere Substanzen, die
sie am haufigsten konsumierten, zu nennen. Ebenso wurde fur die Angaben zu dem
begleitenden Substanzkonsum vorgegangen. Die genannten Substanzen wurden fir die
Analyse in 9 inhaltlich sinnvolle Gruppen sowohl fir die Leit- als auch die Begleitdrogen
eingeteilt. Nachstehend wird anhand der daraus resultierenden Ergebnisse die
Konsumhaufigkeit der verschiedenen Substanzgruppen prasentiert. In der Tabelle 8 wird

zur Veranschaulichung die Rangreihung der Leit- und Begleitdrogen illustriert.

Tabelle 8
Héufigkeit von Leit- und Begleitdroge anhand der 9 Substanzgruppen

Rang Leitdroge Rang Begleitdroge
1. Heroin 1. Cannabis
2. Substitutionsmittel 2 Benzodiazepine
3. Kokain 3 .
4, Benzodiazepine 4, Kokain und Alkohol
5. Opioide 5. Substitutionsmittel
6. Cannabis 6 Heroin
7. Halluzinogene 7 Halluzinogene und
8. Alkohol 8 Metaamphetamine
9. Metaamphetamine 9 Opioide

An vorderster Stelle bei den Angaben zur Leitdroge steht die Nennung von Heroin.
17 Teilnehmer (40.5%) geben diese als eine ihrer meistkonsumierten Drogen an. Als
Begleitdroge wird Heroin allerdings lediglich von 2 Personen (4.8%) genutzt. Darauf folgt
als zweithaufigste Leitdroge die Substanzgruppe der Substitutionsmittel mit 12

Nennungen (28.6%). Im Sinne einer Begleitdroge wird der Konsum von
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Substitutionsmitteln 3 Mal genannt (7.1%), wobei darauf hinzuweisen ist, dass hier strikt
nach der Einschatzung der Teilnehmer vorgegangen wurde. Daher flieRen sowohl die
Nennungen von Personen ein, die sich im Substitutionsprogramm befinden und ihr
Substitutionsmittel als Leit- oder Begleitdroge bezeichnen, als auch jene, welche die
betreffenden Substanzen auf anderem Wege konsumieren. Als dritthaufigste Leitdroge
wird Kokain von 8 Teilnehmern (19%) konsumiert, als Begleitdroge nur von der Halfte,
namlich von 4 Teilnehmern (9.5%). Darauf folgt die Substanzgruppe der Benzodiazepine,
die von 7 der 42 Teilnehmer (16.7%) als Leitdroge bezeichnet wird, als Begleitdroge
hingegen von 10 Teilnehmern (23.8%). Daran schlie3t sich die Substanzgruppe der
Opioide als Leitdroge mit 6 Nennungen (14.3%) an. Keiner der Teilnehmer gibt sie als
Begleitdroge an. An nachster Stelle steht Cannabis als Leitdroge mit 3 Nennungen
(7.1%). Deutlich hoéher fallt jedoch die Angabe von Cannabis als Begleitdroge mit 15
Nennungen aus (35.7%). Die Substanzgruppe der Halluzinogene wird von 2 Teilnehmern
(4.8%) als Leitdroge bezeichnet. Dasselbe gilt fur Alkohol, den 2 Teilnehmer (4.8%) als
ihre Leitdroge angeben. Als Begleitdroge konsumiert nur 1 Person Halluzinogene (2.4%),
allerdings zeigen sich 4 Nennungen (9.5%) von Alkohol als Begleitdroge. Die letzte
Substanzgruppe der Metaamphetamine wird von je einem Teilnehmer (2.4%) als Leit-
beziehungsweise Begleitdroge definiert. Zudem ist anzumerken, dass 10 der 42
Teilnehmer (23.8%) angeben, keine Begleitdrogen zu konsumieren.

AbschlieBend werden noch Unterschiede beziglich der Angaben zur Leit- und
Begleitdroge zwischen den Geschlechtern berlcksichtigt, wobei zur Darstellung der
Ergebnisse mittels der Abbildungen 7 bis 10 jeweils die spontane Nennung der ersten
Substanz der Teilnehmer verwendet wird. Den Ergebnissen zufolge konsumieren Frauen
insgesamt zwar nicht weniger als Manner, jedoch nicht so viele unterschiedliche
Substanzen. Wie in Abbildung 7 und 8 ersichtlich liegt ihr Hauptkonsum auf den
Substitutionsmitteln, gefolgt von Heroin und des Weiteren zu gleichen Teilen
Benzodiazepine und Opioide, wahrend bei den mannlichen Teilnehmern samtliche 9

Substanzgruppen vertreten sind.
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Abbildung 7. Substanzgruppen als Leitdroge bei mannlichen Teilnehmern (n = 34). n entspricht der
Stichprobengrofie.
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Abbildung 8. Substanzgruppen als Leitdroge bei weiblichen Teilnehmerinnen (n = 8). n entspricht
der Stichprobengrofie.
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Bezlglich des Begleitkonsums lasst sich ein ahnliches Verhaltnis wie fir den
Hauptkonsum feststellen, hier kdnnen fur die mannlichen Teilnehmer 6 Substanzgruppen
und fur die weiblichen Teilnehmer 4 Substanzgruppen erfasst werden (Abbildung 9 und

Abbildung 10).
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Abbildung 9. Substanzgruppen als Begleitdroge bei mannlichen Teilnehmern (n = 34). n entspricht
der Stichprobengrofe.
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Abbildung 10. Substanzgruppen als Begleitdroge bei weiblichen Teilnehmerinnen (n = 8). n
entspricht der Stichprobengrofie.
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9.2.9 Situation zum Zeitpunkt der Erhebung: Richterliche Weisung und der Weg in
die Behandlung

Wie in den Einschlusskriterien gefordert, existiert fur alle 42 Teilnehmer eine
richterliche Weisung zu stationarer Therapie. Die Kosten fur die Behandlung werden, wie
in diesen Fallen vom Rechtssystem vorgesehen, fir alle Klienten vom Gericht getragen.
In der vorliegenden Stichprobe trifft dies mit Ausnahme von einer Person zu, bei der die
zustandige Sozialversicherung die Kosten deckt.

Da angenommen wird, dass die in die Stichprobe inkludierten Personen ihre
Behandlung unter Druck von verschiedenen Seiten (Gegenhuber et al., 2009) beginnen,
wurde in der Anamnese nach dem Hauptansto8 zur Kontaktaufnahme mit der
Vorbetreuungsstelle gefragt. Dabei wurde erfasst, ob der Kontakt auf Grund des Drucks
durch die Justiz, die Familie, eines Arztes, auf Grund eigener Initiative oder aus einer
Kombination dieser Moglichkeiten erfolgte. Keine der befragten Personen gibt an,
ausschlielich auf Initiative der Familie oder eines Arztes eine Behandlung der
Abhangigkeit anzustreben. Die Verteilung der Ergebnisse in der Gesamtstichprobe
(Abbildung 11) zeigt ein deutliches Bild: Der HauptanstoR? zur Kontaktaufnahme erfolgt bei
97.6% der Teilnehmer zu nahezu gleichen Teilen entweder auf Grund des Drucks durch
die Justiz (31%), eigener Initiative (35.7%) oder einer Kombination aus Druck durch die
Justiz und eigener Initiative (31%). Nur ein einziger Teilnehmer gibt an, die Behandlung
auf Grund einer Kombination aus Druck durch die Justiz, eigener Initiative und Druck
durch die Familie zu beginnen. Hinsichtlich der Verteilung getrennt nach dem Geschlecht
ist anzumerken, dass keiner der Manner angibt auf Grund einer Kombination aus Druck
durch die Justiz, eigener Initiative und Druck durch die Familie eine Behandlung zu
beginnen, sondern ausschlief3lich entweder aus eigener Initiative (35.3%), weil die Justiz
es verlangt (32.4%) oder aus einer Kombination der beiden Kategorien (32.4%). Fur die
Frauen sind hingegen wie in der Gesamtstichprobe alle vier Kategorien vertreten, wobei 3
von ihnen angeben die Behandlung auf Grund eigener Initiative zu beginnen (37.5%).
Jeweils 2 der weiblichen Teilnehmerinnen nennen als Grund fur die Kontaktaufnahme den
Druck durch die Justiz (25%) und eine Kombination aus Druck durch die Justiz und
eigener Initiative (25%). Eine der Frauen gibt an, gibt an, die Behandlung auf Grund einer
Kombination aus Druck durch die Justiz, eigener Initiative und Druck durch die Familie zu
beginnen (12.5%).
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Kombination Kombination

Justiz + eigene Initiative Justiz + Familie +
eigene Initiative

0 I

Justiz eigene Initiative

HauptanstoB zur Kontaktaufnahme

Abbildung 11. Ursachen fir den Hauptansto® zur Kontaktaufnahme (n = 42). n entspricht der
Stichprobengrolie.

Der Weg in die stationare Behandlung beginnt fir die Teilnehmer jedoch schon vor
der ersten Kontaktaufnahme zu der Institution, mit deren Zusammenarbeit sie ihre
richterliche Auflage erfullen méchten. Die Resultate aus der Anamnese dokumentieren,
dass 35 der 42 Teilnehmer (83.3%) vor der Kontaktaufnahme zur Vorbetreuungsstelle
bereits in einer anderen Einrichtung waren oder eine Drogenhilfe in Anspruch genommen
haben. Mit einer Anzahl von 20 Personen (47.6%) befand sich nahezu die Halfte der
Teilnehmer zuvor in einer stationdaren Einrichtung zur Drogenhilfe, gefolgt von 12
Personen (28.6%), die direkt vor der Vorbetreuungsphase in Haft waren. Eine ambulante
Einrichtung zur Drogenhilfe wurde von 3 Personen (7.1%) aufgesucht, 7 Personen
(16.7%) befanden sich vor dem Erstkontakt zur Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus
Hadersdorf in keiner anderen Einrichtung. Betrachtet man die Ergebnisse getrennt nach
Geschlecht zeigt sich fiur die Manner eine nahezu gleiche Verteilung wie in der
Gesamtstichprobe. Bei den weiblichen Teilnehmerinnen gestaltet sich die Verteilung
hingegen etwas anders. Von ihnen war nur eine einzige Person in keiner Einrichtung, 4
der Frauen (50%) befanden sich direkt vor dem Erstkontakt im Gefangnis und 3 Frauen
(37.5%) in einer stationaren Einrichtung zur Drogenhilfe.

Nach dem beschriebenen Erstkontakt erfolgt die Vorbetreuung der Klienten, im
Rahmen derer die Behandlung geplant wird. Diese Einstiegsphase in die Behandlung ist

im Schweizer Haus Hadersdorf im Rahmen der Vorbetreuung je nach individueller
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Sachlage und freien stationdren Therapieplatzen auf etwa vier bis acht Wochen
festgelegt. Nach dieser Zeit sollte von Seiten der Einrichtung ein stationarer Therapieplatz
zur Verfiugung gestellt werden koénnen (SHH, 2012a). In der Stichprobe liegt die
durchschnittliche Zeit, welche die Teilnehmer zum Zeitpunkt der Erhebung bereits in der
Vorbetreuungsphase verbracht haben, mit einem Mittelwert von 9.25 (9.99) Wochen
deutlich daruber, wobei das Minimum an in der Vorbetreuungsphase verbrachten Zeit bei
1 Woche und das Maximum bei 40 Wochen liegt. Auf Grund dieser breiten Zeitspanne
wird daher zusatzlich der Median als Kennwert, der von extremen Werten relativ
unabhangig ist, angefihrt (Field, 2009). Dieser ergibt eine Anzahl von 4.50 (9.99)
Wochen, in denen sich die Teilnehmer zum Zeitpunkt der Erhebung bereits in der

Vorbetreuungsphase befanden.

9.2.10 Abschluss der Erhebungsphase: Verlauf und Behandlungsstatus

Im Rahmen des Abschlusses der Erhebungsphase wurde am Ende der 10 Monate
erfasst, in welcher Behandlungsphase sich die an der Studie teilnehmenden Klienten zu
diesem Zeitpunkt befanden und welche Entwicklung sie bis dorthin durchlaufen hatten.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich 10 der 42 Teilnehmer (23.8%) noch in der
regularen Vorbetreuungsphase befinden und 9 Teilnehmer (21.4%) den Ubergang in die
stationare Behandlungsphase bewaltigt haben wund sich zum Zeitpunkt des
Erhebungsabschlusses in der stationdren Einrichtung des Schweizer Haus Hadersdorfs
aufhalten. Weitere 3 Personen (7.1%) leben bereits in betreuten Wohnverhaltnissen im
Rahmen der erweitert stationdren Phase. Eine Person hat eine Umwandlung der
richterlichen Weisung erreicht und erfullt ihre Auflage nun durch eine ambulante
Behandlung (2.4%) und 1 Person hat die Einrichtung gewechselt (2.4%). Im Gegensatz
dazu haben jedoch 13 Personen (31%) ihre stationare Behandlung zwar begonnen, diese
aber wieder abgebrochen oder sind aus der stationaren Einrichtung verwiesen worden.
Von diesen 13 Personen haben 7 ihre Behandlung selbst abgebrochen, wobei 5 von
ihnen nicht in die Vorbetreuungsphase zuriickgekehrt sind, 2 Personen haben allerdings
den Kontakt zum Team der Vorbetreuungsphase gehalten und streben eine erneute
Aufnahme in die stationare Behandlungsphase an. Von jenen 6 Personen, die aus der
stationaren Einrichtung verwiesen wurden, steht nur 1 Person in Kontakt mit dem Team
der Vorbetreuung und arbeitet an einer Wiederaufnahme, firr 5 Personen gibt es hingegen
derzeit kein Betreuungsverhaltnis. Auf Grund wiederholter Delinquenz befinden sich 3
Personen (7.1%) inzwischen in Haft. Der Aufenthalt von 2 Personen ist géanzlich
unbekannt (4.8%). Anzumerken ist, dass es bezlglich des Behandlungsstatus am Ende

des Erhebungszeitraumes Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt. Auffallend ist,
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dass sich keine der weiblichen Teilnehmerinnen in der Vorbetreuungsphase befindet,
vielmehr ist fir 4 Frauen (50%) der Ubergang in die stationére Behandlungsphase erfolgt
und eine Teilnehmerin befindet sich bereits in der erweitert stationaren Phase. Eine der
Frauen hat allerdings ihre Behandlung abgebrochen und 2 Teilnehmerinnen sind in Haft
geraten. Eine prazise Gegenuberstellung der Teilnehmer getrennt nach deren Geschlecht
bietet die nachfolgende Abbildung 12.

Behandlungsstatus Frauen

M stationar

Abbruch der stationdren
Therapie, kein Kontakt zur VB

M in Haft
M erw eitert stationar

Behandlungsstatus Manner

M in Vorbetreuung
M stationar

Abbruch der stationdren
Therapie, Kontakt zur VB

Abbruch der stationéren
| VThBerapie, kein Kontakt zur

Verw eis aus der
stationaren Therapie,
Kontakt zur VB

Verw eis aus der
M stationdren Therapie, kein
Kontakt zur VB

M in Haft

Wechsel in andere
Einrichtung

I erw eitert stationar
Wechsel zu ambulanter
Therapie
unbekannt

Abbildung 12. Verteilung des Behandlungsstatus fir Manner (n = 34) und Frauen (n = 8). n
entspricht der Stichprobengréfie. VB = Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf.
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9.3 Ergebnisse zur Forschungsfrage 2: Ist-Zustand — Ausprdagung der

einzelnen Konstrukte

Das vorliegende Kapitel widmet sich der Auseinandersetzung mit der Auspragung
der einzelnen Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung, des Selbstkonzepts und der
Behandlungsmotivation in der Stichprobe der Klienten mit einer richterlichen Weisung zur

stationaren Therapie.

9.3.1 Ist-Zustand: Ergebnisse zur Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung

Vorausgehend zur Beschreibung der Auspragung der Selbstwirksamkeits-
erwartung wurde eine Reliabilitatsanalyse zur Prifung der Messgenauigkeit des
eingesetzten Verfahrens, der Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE, Schwarzer & Jerusalem, 1999), durchgefiihrt. Fir die eindimensionale Skala zeigt
der Reliabilitatskoeffizient fir die vorliegende Stichprobe von n = 41 ein Cronbach’s a von
.79. Dieser Wert Ubersteigt den Grenzwert von .60 (Bortz & Ddring, 2006; Zimbardo,

1995), womit die SWE als ein zuverlassiges Messinstrument gewertet werden kann.

In der vorliegenden Studie interessiert die Forschungsfrage, wie es um die
Selbstwirksamkeitserwartung bei Klienten mit richterlicher Weisung zur stationaren
Therapie bestellt ist. Um hierzu eine adaquate Schlussfolgerung ziehen zu konnen,
wurden die Daten der Stichprobe (n = 41) der bevdlkerungsreprasentativen
Normierungsstichprobe der SWE (N = 2031, Schumacher et al., 2001) gegenubergestellit.
Es wird gepruft, ob sich die Stichprobe der Klienten mit richterlicher Weisung zur
stationdren Therapie mit ihrem Selbstwirksamkeitswert, M = 29.32 (4.60), vom
Erwartungswert, M = 29.38 (5.36) (Schumacher et al., 2001), signifikant unterscheidet.
Die Berechnung eines Ein-Stichproben-t-Tests ergibt mit {(40) = -0.088, p = .931 ein nicht
signifikantes Ergebnis. Dies bedeutet, dass fur die Stichprobe kein Unterschied in der
Selbstwirksamkeitserwartung im Vergleich mit der Normierungsstichprobe angenommen
werden kann.

Schumacher et al. (2001) haben im Zuge der Normierung deutliche
Geschlechtseffekte feststellen kénnen, die flr eine signifikant hohere Auspragung des
Skalenwertes bei Mannern sprechen. Um diesen Effekt zu berticksichtigen, wird auch hier
trotz dem zwar fir die spezifische klinische Gruppe reprasentativen, aber statistisch
unausgewogenen Verhaltnis von Mannern (n = 33) und Frauen (n = 8) in der Stichprobe

Uberprift, ob ein Unterschied vorliegt. Der Unterschied in der Selbstwirksamkeits-
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erwartung zwischen Mannern, M = 29.67 (4.77), und Frauen, M = 27.88 (3.72), wird
mittels t-Test fir unabhangige Stichproben geprift. Die Voraussetzung der Homogenitat
der Varianzen kann durch die Uberpriifung durch den Levene-Test mit einem nicht
signifikanten Ergebnis von p = .434 als erflillt angesehen werden. Die Berechnung der
Prufgrofie ergibt mit {(39) = 0.988, p = .329 ein nicht signifikantes Ergebnis. Es kann somit
fur diese Stichprobe kein Unterschied in der Selbstwirksamkeitserwartung in Abhangigkeit
des Geschlechts beobachtet werden.

Zusatzlich wurde ein Ein-Stichproben-t-Test getrennt fir Manner und Frauen
gerechnet. Verglichen wurde der Mittelwert der Summenscores der SWE der weiblichen
Teilnehmerinnen, M = 27.88 (3.72), mit dem Mittelwert der 31- bis 60-jahrigen Frauen der
Normierungsstichprobe, M = 28.88 (5.05) (Schumacher et al., 2001), sowie der Mittelwert
der mannlichen Teilnehmer, M = 29.67 (4.77), mit dem Mittelwert der 14 bis 30-jahrigen
Manner der Normierungsstichprobe, M = 31.15 (5.66) (Schumacher et al., 2001). Auf
Grund des unterschiedlichen Altersdurchschnitts, der in der Stichprobe fir Manner bei M
= 27.35 Jahren und bei Frauen etwas hdher bei M = 31.0 Jahren liegt, wurden die
Normwerte unterschiedlicher Altersgruppen herangezogen. Auch hier konnte sowohl fir
Manner mit #32) = -1.79, p = .084 als auch fir Frauen mit {7) = -0.76, p = .470 kein

signifikantes Ergebnis festgestellt werden.

9.3.2 Ist-Zustand: Ergebnisse zur Ausprédgung der Bereiche des Selbstkonzepts

Wie zuvor fur die Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE,
Schwarzer & Jerusalem, 1999) wurde auch fir das Verfahren, das zur Erhebung der
Auspragung des Selbstkonzepts eingesetzt wurde, vor der Auswertung der Ergebnisse
eine Reliabilitdtsanalyse erstellt. Das Konzept der verwendeten Frankfurter
Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger, 1986) geht davon aus, dass jeder Mensch Uber
eine Vielzahl an Selbstkonzepten verflgt, die unterschiedlich ausgebildet sein kdnnen.
Deusinger (1986) definiert 10 verschiedene Selbstkonzepte, die Uber die entsprechenden
Skalen in den FSKN operationalisiert werden und den vier Bereichen Leistung, allgemeine
Selbstwertschétzung, Stimmung und Sensibilitdt sowie dem psychosozialen Bereich
zugeordnet werden koénnen. Fir jede der Skalen wurde eine Reliabilitatsanalyse

durchgeflihrt, deren Ergebnisse in der untenstehenden Tabelle 9 angefiihrt werden.
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Tabelle 9
Reliabilitatskoeffizienten der Skalen der FSKN nach Cronbach’s a
Bereich® Skala (Itemanzahl) Cronbach’s a
FSAL Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit 75
(10) '
Leistung FSAP (81((3)I)bstkonzept der allgemeinen Problembewaltigung 74
FSVE Selbstkonzept der allgemeinen Verhaltens- und 59
Entscheidungssicherheit (6) )
allgemeine
Selbstwert- FSSW Selbstkonzept des allgemeinen Selbstwertes (10) .81
schéatzung
Stimmung und FSEG Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und 63
Sensibilitat Gestimmtheit(6) )
FSST Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit
gegeniber Gruppen und bedeutsamen anderen .78
(12)
svchosozialer FSKU Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und 1
P yBereich Umgangsfahigkeit (6) ’
FSWA Selbstkonzept zur Wertschatzung durch andere (6) .65
FSIA Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere (6) .44
FSGA Selbstkonzept Gber Geflihle und Beziehungen zu 28

anderen (6)
Gesamt FSKN (78) .92

Anmerkungen. Die Reliabilitatskoeffizienten der Skalen FSKU, FSIA und FSGA erreichen mit ihnren markierten
Cronbach’s a den Grenzwert von .60 fiir eine angemessene Reliabilitat nicht (Bortz & Déring, 2006; Zimbardo,
1995) und sind daher in weiterer Folge aus der Analyse auszuschliefen. FSKN = Frankfurter
aSelbstkonzeptskalen (Deusinger, 1986); n = StichprobengroRe.

n = 38.

Fir die Skalen der Bereiche Leistung, allgemeine Selbstwertschétzung sowie
Stimmung und Sensibilitdt der FSKN kann eine ausreichende Reliabilitat bestatigt werden.
Bezulglich des psychosozialen Bereichs der FSKN weisen jedoch nur die Skala FSST zum
Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit gegeniber Gruppen und bedeutsamen
anderen mit Cronbach’'s a = .78 sowie die Skala FSWA zum Selbstkonzept zur
Wertschatzung durch andere mit Cronbach’s a = .65 angemessene Werte hinsichtlich
ihrer Messgenauigkeit auf. Auf Grund der erhobenen Reliabilitatskoeffizienten in der
Stichprobe sind die Skalen FSKU zum Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und
Umgangsfahigkeit, FSIA zum Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere und FSGA
zum Selbstkonzept Gber Geflihle und Beziehungen zu anderen mit Cronbach’s a < .60 in
weiterer Folge aus den Analysen auszuschliel3en. Die betreffenden Resultate werden aus
Grunden der Vollstandigkeit in der nachstehenden Ergebnisdarstellung zwar angefihrt,
inhaltlich werden sie jedoch nicht interpretiert.

Im Gegensatz dazu lieferte die Analyse des Gesamtwertes der FSKN, in die
samtliche 78 Items (n = 38) aufgenommen wurden, ein sehr gutes Ergebnis mit einem
Cronbach’s a von .92. Deusinger (1986) diehtlié individuelle, diagnostische
Auswertung ihres Verfahrens im Verlauf diagnostischer Untersuchungen an sich keinen

Gesamtwert vor, prasentiert jedoch zusammengefasste Kennwerte (ber alle Skalen. Fir
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die Analyse der Daten im Rahmen der hier geleisteten wissenschaftlichen Arbeit wird die
Bildung eines solchen Gesamtwerts Uber den Summenscore flr vertretbar gehalten, da
auf Grund der summierten Bewertungen nach Likert (Bortz & Déring, 2006; Field, 2009)
davon auszugehen ist, dass je positiver das Geflihl gegenlber der eigenen Person ist,
umso mehr Punkte in den FSKN erzielt werden. Damit macht auch eine inhaltliche
Interpretation Sinn. Die Reliabilitdt des Gesamtwertes konnte zumindest bereits gezeigt

werden (siehe Tabelle 9).

Wie ist es nun um die vier Bereiche bezlglich der Auspragung der Selbstkonzepte
bei Personen mit richterlicher Weisung zur stationdren Therapie bestellt? Um diese Frage
zu beantworten, werden die Ergebnisse der Ein-Stichproben-t-Tests aller Skalen, getrennt
nach den vier Bereichen, prasentiert. Im Rahmen des Mittelwertvergleichs wurden dabei
die Mittelwerte der erhobenen Daten in den einzelnen Skalen der aktuellen Stichprobe (n
= 38) mit der Referenzpopulation der Normierungsstichprobe der FSKN, namlich der
Gesamtstichprobe der mannlichen und weiblichen Erwachsenen (N = 540, Deusinger,
1986), verglichen.

9.3.2.1 Leistungsbereich.

Die Ein-Stichproben-t-Tests im Zuge der Erfassung des Leistungsbereichs zeigen
fur alle drei zugehorigen Skalen signifikante Ergebnisse. Die entsprechenden Werte

werden in Tabelle 10 aufgelistet.

Tabelle 10
Ein-Stichproben-t-Tests zur Erfassung der Selbstkonzepte des Leistungsbereichs
Skala® M SD M SD t df Sig.
(Stichprobe)  (Stichprobe) (Norm)  (Norm) (2-seitig)
FSAL
Selbstkonzept der allgemeinen 42.76 7.34 47 1 584 -364 37 .001*
Leistungsfahigkeit
FSAP
Selbstkonzept der allgemeinen 42.66 7.47 45.8 6.24 -259 37 .014*
Problembewaltigung
FSVE
Selbstkonzept der allgemeinen 25 74 4.48 27.8 4.02 284 37 007*

Verhaltens- und
Entscheidungssicherheit

Anmerkungen. n = StichprobengréRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Statistik; df = degrees
of freedom; Sig. = Signifikanz.

%n = 38.

*p < .05.

Samtliche Mittelwerte der Skalen in der Stichprobe der Teilnehmer liegen

unterhalb den Erwartungswerten der Normierungsstichprobe. Dies bedeutet, dass sich die
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Gruppe der Personen mit richterlicher Weisung zur stationadren Therapie verglichen mit
der Normierungsstichprobe mit einem signifikant negativeren Selbstkonzept beziiglich der
eigenen Leistungen beschreibt. Hinsichtlich des Selbstkonzepts zur allgemeinen
Leistungsfahigkeit erleben sich die Teilnehmer den Ergebnissen mit {(37) = -3.64, p = .001
zufolge als weniger leistungsfahig und weniger erfolgreich. Die signifikant negativere
Beschreibung des Selbstkonzepts zur allgemeinen Problembewaltigung mit #(37) = -2.59,
p = .014 besagt, dass es die Teilnehmer als schwieriger im Vergleich zur
Normierungsstichprobe erleben, Probleme des Alltags selbststandig zu regeln, in
erschwerten Situationen durchzuhalten und zuversichtlich in die Zukunft zu blicken. Auch
das Selbstkonzept zur allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicherheit ist mit #(37)
= -2.84, p = .007 geringer ausgepragt als in der Normierungsstichprobe. Die Teilnehmer
an der Studie beschreiben sich damit als unsicherer in Bezug auf die Bewertung des

eigenen Verhaltens sowie auf individuelle Entscheidungen fir MalRnahmen im Alltag.

9.3.2.2 Bereich der allgemeinen Selbstwertschétzung.

Die Ergebnisse des Ein-Stichproben-t-Tests fur die Skala FSSW zur allgemeinen
Selbstwertschatzung (n = 38) zeigen, dass sich die Teilnehmer in diesem spezifischen
Selbstkonzept mit #(37) = -2.54, p = .016 signifikant von der Normierungsstichprobe
unterscheiden. Der Vergleich des Mittelwerts der Stichprobe, M = 44.82 (8.71), mit dem
Mittelwert der Normierungsstichprobe, M = 48.4 (6.49), gibt Aufschluss dariber, dass
Personen mit richterlicher Weisung zur stationdaren Therapie weniger positive
Einstellungen aufweisen, die sich auf Selbstachtung, Geflihle der Zufriedenheit, Geflihle
der Nutzlichkeit und den erlebten sozialen Status beziehen. Nach Deusinger (1986) wird
die allgemeine Selbstwertschatzung von anderen Selbstkonzepten mitbestimmt. In
unserer Kultur betrifft dies vor allem jene Selbstkonzepte, die sich auf den
Leistungsbereich beziehen. Die vorliegende Studie spiegelt mit den ebenfalls niedrigeren

Auspragungen der Selbstkonzepte im Leistungsbereich diesen Zusammenhang wider.

9.3.2.3 Bereich der Stimmung und Sensibilitét.

Fir den Bereich der Stimmung und Sensibilitdt kann hinsichtlich der Skala FSEG
zum Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit und Gestimmtheit kein signifikanter
Unterschied zwischen den Teilnehmern an der Studie, M = 22.82 (5.43), und der
Normierungsstichprobe, M = 23.4 (4.71), festgestellt werden. In der Beschreibung der
Teilnehmer zum Grad der Sensibilitat, Empfindlichkeit, Verletzbarkeit und Gestimmtheit ist

mit t{(37) = -0.66, p = .511 keine Differenz zur Normierungsstichprobe erkennbar.
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9.3.2.4 Psychosozialer Bereich.

Auf Grund der Ergebnisse der eingangs angeflihrten Reliabilitdtsanalyse werden
fur die Erfassung der Auspragung der Selbstkonzepte im psychosozialen Bereich nur die
Skala FSST zum Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit gegeniber Gruppen und
Bedeutsamen anderen und die Skala FSWA zum Selbstkonzept zur Wertschatzung durch
andere berlcksichtigt. Fir die restlichen Skalen werden die Resultate aus den Ein-
Stichproben-t-Tests aus Grinden der Vollstandigkeit zwar angeflihrt (siehe Tabelle 11),

jedoch aus der Interpretation ausgeschlossen.

Tabelle 11

Ein-Stichproben-t-Tests zur Erfassung der Selbstkonzepte des psychosozialen Bereichs

Skala® M SD M SD t df Sig.
(Stichprobe)  (Stichprobe)  (Norm)  (Norm) (2-seitig)

FSST

Selbstkonzept der eigenen

Standfestigkeit gegenliber 56.50 8.95 52.9 988 248 37 .018*
Gruppen und bedeutsamen

anderen

FSKU

Selbstkonzept zur eigenen 26.45 3.83 264 398 008 37 940
Kontakt- und ) ’ ! ' ' '

Umgangsfahigkeit

FSWA
Selbstkonzept zur 25.97 544 26.8 440 -0.94 37 .355
Wertschatzung durch andere

FSIA
Selbstkonzept zur 2542 4.10 25.0 427 063 37 531
Irritierbarkeit durch andere

FSGA
Selbstkonzept tber Gefiihle 26.79 4.16 27.9 447 -165 37 .108
und Beziehungen zu anderen

Anmerkungen. n = StichprobengroRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Statistik; df = degrees
of freedom; Sig. = Signifikanz.

%n = 38.

*p < .05.

Wie aus Tabelle 11 ersichtlich ist, weisen die Ergebnisse der Ein-Stichproben-t-
Tests in den verbleibenden Skalen heterogene Werte hinsichtlich des psychosozialen
Bereichs auf. Einerseits beschreiben sich die Teilnehmer an der Studie als signifikant
unterschiedlich in ihrer Einschatzung zur eigenen Standfestigkeit gegeniuber Gruppen und
Bedeutsamen anderen. Der Vergleich mit der Normierungsstichprobe fallt auf Grund des
hoheren Mittelwerts der untersuchten Gruppe von Teilnehmern mit richterlicher Weisung
zur stationdren Therapie positiv aus. Sie beurteilen ihre Fahigkeit zur AuBerung und
Durchsetzung eigener Vorstellungen, Meinungen und Standpunkte in sozialen
Auseinandersetzungen mit anderen, auch mit Autoritdtspersonen, als ausgepragter als
die durchschnittliche Normierungsstichprobe. Dies ist durchaus als auffallendes Ergebnis

zu betrachten, da die Skala inhaltlich mit der Skala FSVE zum Selbstkonzept zur
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allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicherheit und der Skala FSWA zum
Selbstkonzept zur Wertschatzung durch andere assoziiert ist, in denen gegenteilige
Resultate festgestellt wurden. Mogliche Ursachen daflr werden in der Diskussion
reflektiert.

Diesem signifikanten Ergebnis steht andererseits innerhalb der Selbstkonzepte
des psychosozialen Bereichs die Skala FSWA zum Selbstkonzept zur Wertschatzung
durch andere gegeniiber, deren Uberpriifung keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Teilnehmern mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie und der
Normierungsstichprobe aufweist. Hierbei handelt es sich um die wahrgenommene
Wertschatzung und das Vertrauen zur eigenen Person durch vorwiegend Bedeutsame
andere, namentlich durch die Familie oder wichtige Bezugspersonen. Die Teilnehmer

beschreiben sich diesbeziiglich entsprechend ahnlich der Normierungsstichprobe.

9.3.2.5 Die Selbstkonzepte als eine Einheit.

AbschlieRend werden flr die Darstellung der Auspragung des Selbstkonzepts die
beschriebenen Skalen zu einem Gesamtwert zusammengefasst (n = 38) und mit der
Normierungsstichprobe (N = 540, Deusinger, 1986) verglichen. Die Bildung des
Gesamtwerts erfolgte durch die Mittelung der Summenscores aller Teilnehmer, M =
339.92 (40.48), der mit dem Erwartungswert der Normierungsstichprobe, M = 351.4,
(41.58) verglichen wurde. Die Berechnung des Ein-Stichproben-t-Tests fallt mit {(37) = -
1.75, p = .089 nicht signifikant aus. Es kann somit kein Unterschied zwischen den
Teilnehmern mit richterlicher Weisung zur stationdren Therapie und der
Normierungsstichprobe in Bezug auf die Auspragung des Gesamtwerts der

zusammengefassten Skalen festgestellt werden.

9.3.3 Ist-Zustand: Ergebnisse zur Ausprdgung der Behandlungsmotivation

Innerhalb der zweiten Forschungsfrage zum Ist-Zustand der einzelnen Konstrukte
wird als dritter Aspekt neben der Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung und der
Bereiche des Selbstkonzepts nun auf die Ergebnisse zur Auspragung der
Behandlungsmotivation bei Klienten mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie,
die am Beginn ihrer Behandlung stehen, eingegangen. Zuerst erfolgt die Analyse der
Veranderungsbereitschaft, daran anschlieRend die Erlduterung zu den motivationalen

Schemata.
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9.3.3.1 Ist-Zustand: Ergebnisse zur Auspragung der Verdnderungsbereitschafft.

Die Verdnderungsbereitschaft wurde mit der Veranderungsstadienskala (VSS,
Heidenreich et al., 2001) erhoben. Fir das Verfahren wurde wiederum eine
Reliabilitatsanalyse erstellt, die fiir den gesamten Fragebogen ein Cronbach’s a von .86
ergab. Somit kann die Messgenauigkeit insgesamt als gegeben betrachtet werden. Die
Skalen der VSS, aus denen sich die Stadien der Veranderung bilden, weisen sehr gute
innere Konsistenzen mit einem Cronbach’s a > .60 auf, nur die Skala der Absichtslosigkeit
liegt etwas unter dem Grenzwert. Die Resultate der Reliabilitatsanalyse werden in Tabelle

12 dargestellt.

Tabelle 12
Reliabilitatskoeffizienten der Skalen der VSS nach Cronbach’s a
Skala® Iltemanzahl Cronbach’s a

Absichtslosigkeit 8 57
Absichtsbildung 8 .84
Handlung 8 .90
Aufrechterhaltung 8 .74
Gesamt 32 .86

Anmerkungen. Der Grenzwert fir eine angemessene Reliabilitat liegt bei Cronbach’s a = .60 (Bortz & Doring,
g,?(iGA;lZZIimbardo, 1995). VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); n = StichprobengréRe.

In der aktuell durchgeflihrten Studie ist es das Ziel festzustellen, in welchem
Stadium der Veranderungsbereitschaft sich Klienten mit richterlicher Weisung zu
Behandlungsbeginn befinden. Heidenreich et al. (2001) empfehlen, die Mittelwerte der
einzelnen Skalen zu bilden und diese als kontinuierliche Pradiktoren zu interpretieren. Sie
werden als Mal fir die Auspragung der typischen Meinung der Teilnehmer hinsichtlich
der Stages of Change herangezogen. Fir die erhobene Stichprobe wurden die vier
Skalenwerte entsprechend den Vorgaben gebildet. Die in Tabelle 13 aufgelisteten
Kennwerte zu den einzelnen Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Handlung und
Aufrechterhaltung lassen erkennen, dass die hochste Auspragung des Mittelwertes im
Stadium der Absichtsbildung mit M = 4.17 (0.68) liegt.

Tabelle 13
Stichprobenkennwerte der Stadien der VSS
Stadium® M SD Min Max
Absichtslosigkeit 1.74 0.53 1.00 3.25
Absichtsbildung 4.17 0.68 2.38 5.00
Handlung 3.97 0.83 2.38 5.00
Aufrechterhaltung 3.59 0.71 1.75 4.75

Anmerkungen. VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); n = Stichprobengréfle; M =
Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min und Max geben die Spannweite der Werte an und stellen den
minimalen und maximalen Wert der beobachteten Daten dar.

%n = 42.
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Da samtliche Teilnehmer zur Auspragung der einzelnen Skalen, aus denen die
Stadien der Veranderungsbereitschaft hervorgehen, in der Gesamtstichprobe beitragen
(siehe Tabelle 13), wird mittels einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen gepruft, ob
sich die Werte der Veranderungsstadienskala in der Gesamtstichprobe unterschiedlich
verhalten. Da die Voraussetzung der Sphérizitat mit p = .001 nicht anzunehmen ist, ist fr
die Varianzanalyse mit Messwiederholung die Korrektur nach Greenhouse-Geisser zu
verwenden, € = .74. Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRe fallt mit F(2.21,
90.53) = 144.52, p < .001, n? = .78 signifikant aus. Dies bedeutet, dass das Niveau in den
einzelnen Skalen zur Veranderungsbereitschaft unterschiedlich angegeben wird. Mittels
paarweiser Bonferroni-korrigierter post-hoc-Vergleiche zeigt sich, dass alle Vergleiche —
bis auf den Vergleich Absichtsbildung versus Handlung — von den Teilnehmern signifikant

unterschiedlich bewertet werden (Abbildung 13).

5,00

4,007

©

3,007

VSS Score

2,00

1,007

T T T T
Absichtslosigkeit Absichtsbildung Handlung Aufrechterhaltung
VSS Skala

Abbildung 13. Profildiagramm zu den Skalen der VSS (n = 42). VSS = Veranderungsstadienskala
(Heidenreich et al., 2001). n entspricht der StichprobengréfRe.

Auch wenn derzeit zusatzlich zu den Mittelwerten als kontinuierliche Pradiktoren
eine distinkte Zuordnung zu den spezifischen Veranderungsstadien nicht befirwortet wird
(Fecht et al.,, 1998, zitiert nach Maurischat, 2001, S. 27), so wird deren
Haufigkeitsverteilung in der hier prasentierten Studie dennoch betrachtet. Da es sich um
eine Zustandsanalyse handelt und die rein deskriptive Zuordnung der Stadien von
Interesse ist, wird dieses Vorgehen unter Bericksichtigung der angefiihrten Kritik fir
akzeptabel gehalten. Jeder Teilnehmer wurde demjenigen der vier moglichen Stadien

zugeordnet, in welchem er die hochste Auspragung des Mittelwertes erzielte.
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Einschrankend muss hinzugefugt werden, dass funf der Teilnehmer Werte aufwiesen, die
nahelegten, dass sie sich sowohl im Stadium der Absichtsbildung als auch im Stadium der
Handlung gleichzeitig befanden. Diesen Fallen wurde stets das niedrigere der zwei
Stadien zugeordnet, um die Veranderungsbereitschaft nicht zu Uberschatzen. Fir einen
Teilnehmer wurden dieselben Mittelwerte im Stadium Absichtsbildung, Handlung und
Aufrechterhaltung festgestellt. Hier wurde die Mitte, das Handlungsstadium, fir die
Zuordnung ausgewahlt. Eine Auseinandersetzung mit dieser Problematik findet im
Rahmen der Diskussion in Kapitel 10.3 statt. Die Verteilung der Teilnehmer Uber die

Stadien der Veranderung wird in Abbildung 14 dargestellt.
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Absichtslosigkeit Absichtsbildung Handlung Aufrechterhaltung

Stadienzugehorigkeit

Abbildung 14. Verteilung der Gesamtstichprobe (n = 42) Uber die einzelnen Stadien der
Veranderungsbereitschaft (VSS). VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001). n
entspricht der Stichprobengrofie.

Die Analyse der Haufigkeiten stutzt den deutlichen Schwerpunkt auf dem Stadium
der Absichtsbildung, der bereits aus den in Tabelle 13 angefuhrten
Stichprobenkennwerten ersichtlich ist. Von der Gesamtstichprobe der 42 Teilnehmer
befinden sich 24 (57.14%) im Stadium der Absichtsbildung, gefolgt von 15 Teilnehmern im
Handlungsstadium (35.71%) und 2 Teilnehmern (4.76%) im Stadium der
Aufrechterhaltung. Nur ein Teilnehmer (2.38%) befindet sich im Stadium der
Absichtslosigkeit. Uber die Halfte der Personen mit richterlicher Weisung zur stationdren
Therapie befindet sich diesen Ergebnissen zufolge zu Beginn der Behandlung im Stadium
der Absichtsbildung.
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9.3.3.4 Ist-Zustand: Ergebnisse zur Auspragung der motivationalen Schemata.

Die Auspragung der motivationalen Schemata wurden mithilfe des Fragebogens
zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002) ermittelt.
Die Reliabilitatsanalyse (siehe Tabelle 14) erlaubt bei der gewonnenen Stichprobe mit
Cronbach’s a > .60 sowohl iir die Skala der Annaherungsziele als auch fiir die Skala der

Vermeidungsziele den Einsatz des Verfahrens als zuverlassiges Messinstrument.

Tabelle 14
Reliabilitdtskoeffizienten der Skalen des FAMOS nach Cronbach’s a

Skala Iltemanzanhl n Cronbach’s a
Annaherungsziele 57 37 .95
Vermeidungsziele 37 38 .93

Anmerkungen. Der Grenzwert fiir eine angemessene Reliabilitat liegt bei Cronbach’s a = .60 (Bortz & Doring,
2006; Zimbardo, 1995). FAMOS = Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (Grosse Holtforth &
Grawe, 2002); n = Stichprobengréfie.

Die gegenwartige Untersuchung ist an der Beantwortung der Frage nach der
Auspragung der motivationalen Schemata als wichtige Quelle fir die Entstehung von
Inkonsistenzen und damit von psychischen Stérungen interessiert. Mit dem FAMOS
(Grosse Holtforth & Grawe, 2002) sollen daher die Annaherungs- und
Vermeidungstendenzen der Personen mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie
und damit ihre Orientierung an eher positiven oder negativen Verstarkern kenntlich
gemacht werden.

Um aus der Zustandsanalyse eine angemessene Schlussfolgerung ziehen zu
konnen, werden die Daten der Gesamtskalen bezlglich der Annaherungs-
beziehungsweise der Vermeidungsziele jeweils den Erwartungswerten der
Normalpersonen der Normierungsstichprobe (Grosse Holtforth & Grawe, 2002)
gegenubergestellt und mittels Ein-Stichproben-t-Tests miteinander verglichen. Es wird
geprift, ob das Verhaltnis aus Vermeidung und Annaherung in der Stichprobe zu jenem
aus der Normierungsstichprobe Unterschiede aufweist. Dieselbe Vorgehensweise wird
anschlielend fur den Verhaltniswert zwischen Vermeidungs- und Annaherungszielen
angewandt.

Betreffend der Anndherungsziele wird gepriift, ob sich die gesamte Stichprobe der
Teilnehmer mit richterlicher Weisung zur stationaren Therapie zu Behandlungsbeginn mit
ihrer durchschnittlichen Auspragung in den Annaherungstendenzen, M = 3.95 (0.44)
signifikant vom Erwartungswert der Normierungsstichprobe, M = 3.68 (0.38) (Grosse
Holtforth & Grawe, 2002) unterscheidet. Die Berechnung eines Ein-Stichproben-t-Tests
lieferte mit #(36) = 3.71, p = .001 ein signifikantes Ergebnis. Getrennt flir Manner und

Frauen betrachtet zeigen nur die Manner einen signifikanten Unterschied in den
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Anndherungstendenzen verglichen mit dem Erwartungswert der Normierungsstichprobe
(siehe Tabelle 15).

In Bezug auf die Vermeidungsziele kann in der vorliegenden Studie weder fur
Manner und Frauen, noch flr die Gesamtstichprobe ein signifikanter Unterschied zur
Normierungsstichprobe (Grosse Holtforth & Grawe, 2002) festgestellt werden. Die
Orientierung an negativen Verstarkern scheint damit nicht anders ausgepragt zu sein als
bei Normalpersonen. Die entsprechenden Ergebnisse des Ein-Stichproben-t-Tests sind in
Tabelle 15 aufgelistet.

Die Analyse des Verhaltniswerts (Normalverteilung kann mit p = .179 auf
Grundlage der Uberpriifung mittels K-S-Tests angenommen werden) ergibt einen
signifikanten Unterschied der Gesamitstichprobe gegeniber dem Erwartungswert der
Normierungsstichprobe. Die Resultate zum Verhaltniswert besagen, dass die Teilnehmer
im Vergleich zur Normierungsstichprobe im Verhaltnis weniger an negativen und damit
bedrohlichen Aspekten ihrer subjektiven Welt orientiert sind, sondern mehr an den
positiven Verstarkern. Ebenso kann dies fir die Frauen angenommen werden. FUr
Manner kann kein signifikanter Unterschied entdeckt werden. Die entsprechenden Werte

sind in Tabelle 15 aufgelistet.

Tabelle 15
Ein-Stichproben-t-Tests zur Erfassung der Anndherungsziele, der Vermeidungsziele und des
Verhéltniswerts (FAMOS)

Skala Geschlecht n N M SD M SD t df  Sig.
(Stich- ~ (Stich-  (Norm) (Norm) (2-
probe)  probe) seitig)

Annaherungs- m 30 456 3.96 0.43 3.66 037 377 29 .001*
Ziele w 7 628 3.90 0.49 3.69 0.38 115 6 .294

Gesamt 37 1087 3.95 0.44 3.68 0.3 3.71 36 .001*
Vermeidungs- m 31 456 3.43 0.62 3.35 039 069 30 .496
Ziele w 7 628 3.33 0.34 3.49 042 -128 6 247

Gesamt 38 1087 3.41 0.57 3.43 041 -024 37 .815
Verhltnis- m 30 456 .88 0.15 .92 011 -145 29 158
wert w 7 628 .86 0.08 .95 011 -289 6 .028*

Gesamt 37 1087 .88 0.14 .94 011 -277 36 .009*

Anmerkungen. FAMOS = Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe,
2002); m = mannlich; w = weiblich; n = Stichprobengréfe; N = GroRRe der Normierungsstichprobe; M =
Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = {-Statistik; df = degrees of freedom; Sig. = Signifikanz.

*p < .05.

Um mogliche Geschlechtseffekte (Grosse Holtforth & Grawe, 2002) innerhalb der
erfassten Stichprobe zu bericksichtigen, wird abschlieBend durch einen t-Test fir
unabhangige Stichproben geprift, ob ein Unterschied in den Skalen des FAMOS fir
Manner und Frauen vorliegt, auch wenn das Geschlechterverhaltnis fir Manner (n = 31)
und Frauen (n = 7) unausgewogen ist. Die Voraussetzung der Homogenitat der Varianzen

kann durch die Uberpriifung mittels Levene-Test sowohl fiir die Annéherungsziele, die
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Vermeidungsziele als auch den Verhaltniswert mit nicht signifikanten Ergebnissen als
gegeben betrachtet werden. In der nachfolgenden Tabelle 16 werden die Resultate des t-
Tests flr unabhangige Stichproben dargestellt. Sdmtliche Skalen weisen nicht signifikante
Ergebnisse auf, womit fur die Stichprobe kein Unterschied in den motivationalen

Schemata in Abhangigkeit des Geschlechts beobachtet werden kann.

Tabelle 16

Ergebnisse des t-Tests flir unabhdngige Stichproben zu Geschlechtsunterschieden im FAMOS

Skala Geschlecht  n M SD t df (2.832“?&9)
Annéherungsziele " 370 g:gg :jg 0.29 35 774
Vermeidungsziele w 371 ggg 2421 0.41 36 .682
Verhaltniswert m 2 - 036 35 720

Anmerkungen. FAMOS = Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe,
2002); m = mannlich; w = weiblich; n = StichprobengréRe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = -
Statistik; df = degrees of freedom; Sig. = Signifikanz.
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9.4 Ergebnisse zur Forschungsfrage 3: Zusammenhénge der Konstrukte —

Uberpriifung der Zusammenhangshypothesen

Im Folgenden werden die Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung, des
Selbstkonzepts und der Behandlungsmotivation in Bezug auf ihre Zusammenhange
untersucht. Die Uberpriifung der in Kapitel 7 definierten Zusammenhangshypothesen
erfolgt mittels multipler linearer Regressionsanalysen sowie bivariater Produkt-Moment-

Korrelationen nach Pearson.

9.4.1 Selbstwirksamkeitserwartung und Verdnderungsbereitschaft

Im Rahmen der Analyse der Zusammenhange interessiert die Frage, ob und
inwieweit die Selbstwirksamkeitserwartung in der Stichprobe mit der Veranderungs-
bereitschaft Uber die einzelnen Stadien der Veranderung (VSS, Heidenreich et al., 2001)
verbunden ist. Es wird geprift, ob zwischen dem Selbstwirksamkeitskonzept (SWE,
Schwarzer & Jerusalem, 1999) und der Veranderungsbereitschaft innerhalb der einzelnen
Stadien ein signifikanter Zusammenhang besteht. Das in der gegenwartigen Studie
angenommene Konzept der Veranderungsbereitschaft basiert wie erwahnt auf dem
transtheoretischen Modell der Veranderung nach Prochaska und DiClemente (1983;
Prochaska et al., 1992), wobei besonders zu erwdhnen ist, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung eine Kernvariable des Modells darstellt, die auch als
abhangige Variable gesehen werden kann. In unterschiedlichen Studien konnte bereits
gezeigt werden, dass mit zunehmender Stufe der Veranderung auch das Ausmal} an
wahrgenommener Selbstwirksamkeit steigt (Gegenhuber, 2008; DiClemente et al., 1985).
Daher werden im Folgenden die Ergebnisse einer multiplen linearen Regressionsanalyse
dargestellt, die als Kriterium die Selbstwirksamkeitserwartung bertcksichtigt und als
unabhangige Variablen die vier Stadien der Veranderungsbereitschaft, namentlich
Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung, heranzieht.

Es wird geprUft, ob die vier einzelnen Stadien der Bereitschaft zur Anderung des
Problemverhaltens simultan in einem Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeits-
erwartung stehen. Mittels multipler linearer Regressionsanalyse wird eine Modellprifung
unter Rickwarts-Selektion der unabhangigen Variablen vorgenommen und analysiert, ob
die Selbstwirksamkeitserwartung als Kriterium durch die vier Stadien vorhergesagt
werden kann. Die Voraussetzungen kénnen unter Beachtung der Normalverteilung der
standardisierten Residuen, geprift mittels Kolmogorov-Smirnov-Test, p = .517 und der

nicht gegebenen Multikollinearitdt (Toleranzwerte sind mit .64 unauffallig) sowie dem
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unauffalligen Wert fur die Beurteilung von Autokorrelationen mittels Durbin-Watson-
Statistik (DW = 1.84) als erfilllt bezeichnet werden. Die Modellprifung ergibt mit F(2, 38) =
3.43, p = .043 ein signifikantes Ergebnis. Es kdnnen zwei Pradiktoren mit Erklarungswert
identifiziert werden (siehe Tabelle 17). Sowohl Handlung als auch Absichtsbildung weisen
einen signifikanten Erklarungswert zur Selbstwirksamkeitserwartung auf. Der erklarte
Varianzanteil am Kriterium Selbstwirksamkeitserwartung erreicht R* = 15.3%. Die
unabhangigen Variablen Absichtslosigkeit, p = .732, und Aufrechterhaltung, p = .446,

fallen nicht signifikant aus und sind aus der Modellbildung auszuschlief3en.

Tabelle 17
Koeffizienten und Parameter der Modellpriifung fiir die Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) in

Zusammenhang mit der Verdnderungsbereitschaft (VSS)

nicht stand. stand.
Koeffizienten Koeffizienten
Modell B SE B t (223&9) Toleranz
Konstante 29.74 4.35 6.83 <.001*
Absichtsbildung -2.57 1.26 -.38 -2.03 .049* .64
Handlung 2.59 1.02 47 2.54 .015* .64

Anmerkungen. SWE = Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem, 1999);
VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); stand. = standardisiert; B = unstandardisierter
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient Beta; t = t-Statistik;
Sig. = Signifikanz.

*p < .05.

Zusatzlich zur multiplen linearen Regressionsanalyse erfolgt die Analyse des
Zusammenhangs zwischen Veranderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeitserwartung
mittels  Korrelationen. Die Berechnung der entsprechenden Produkt-Moment-

Korrelationskoeffizienten ergibt Uber alle Zusammenhange hinweg kein signifikantes
Ergebnis (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18
Korrelationskoeffizienten nach Pearson zu Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und

Verdnderungsbereitschaft (VSS)

VSS Stadien SWE Gesamtwert®

r Sig. (2-seitig)
Absichtslosigkeit -129 420
Absichtsbildung -.096 .552
Handlung .246 121
Aufrechterhaltung .079 .624

Anmerkungen. SWE = Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem, 1999);
VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); n = StichprobengréRe; r =
Korrelationskoeffizient; Sig. = Signifikanz.

n=41.

Aus der =zur Erhebung vorgegebenen Veranderungsstadienskala (VSS,

Heidenreich et al., 2001) resultiert fir jeden Teilnehmer je ein Wert fir jedes Stadium der
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Veranderungsbereitschaft. Diese Werte wurden hier zur oben dargestellten Analyse
herangezogen. Die Zuordnung der Zugehdrigkeit der Teilnehmer zu den einzelnen
Stadien mittels der Kennwerte in Kapitel 9.3.3.1 ergab einen deutlichen Schwerpunkt auf
den Stadien der Absichtsbildung und der Handlung, ebenso wie die durchgeflihrte
Regressionsanalyse. Auf Grund dieser Ergebnisse wird die Beziehung zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Veranderungsbereitschaft prazisiert und separat fir die
Stadien Absichtsbildung und Handlung betrachtet. Um zu prifen, ob es einen Unterschied
in der Selbstwirksamkeitserwartung in Abhangigkeit von den Stadien der Absichtsbildung
und der Handlung gibt (siehe Tabelle 19), wird ein t-Test fir unabhangige Stichproben

berechnet.

Tabelle 19
Mittelwert und Standardabweichung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) in Abhdngigkeit der
Stadien der Verdnderungsbereitschaft (VSS)

VSS Stadienzugehdrigkeit n M SD
Absichtsbildung 23 28.30 5.01
SWE Gesamtwert Handlung 15 30.67 3.98

Anmerkungen. SWE = Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem, 1999);
VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); n = Stichprobengrofie; M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung.

Die Berechnung (Homogenitat der Varianzen kann mit p = .329 angenommen
werden) ergibt mit {(36) = -1.54, p = .134 ein nicht signifikantes Ergebnis. Dies bedeutet,
dass die Selbstwirksamkeitserwartung in Abhangigkeit dieser beiden Stadien keinen
auffalligen Unterschied aufweist (Abbildung 15). Anzumerken ist, dass diese Prifung
unter Ausschluss von jenen drei Untersuchungsteilnehmern durchgefiihrt wird, die den

Stadien Absichtslosigkeit und Aufrechterhaltung zuzurechnen sind.
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Abbildung 15. Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) in Abhangigkeit der Stadien der
Veranderungsbereitschaft (VSS). SWE = Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer & Jerusalem, 1999). VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001).

9.4.2 Selbstkonzept und Verdnderungsbereitschaft

Wie zuvor das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wird nun das Konstrukt
des Selbstkonzepts hinsichtlich seiner Verbindung zur Behandlungsmotivation geprift. Es
wird untersucht, ob zwischen dem Selbstkonzept (FSKN, Deusinger, 1986) und der
Veranderungsbereitschaft (VSS, Heidenreich et al., 2001) innerhalb der einzelnen Stadien
der Veranderung ein signifikanter Zusammenhang besteht. Wie zuvor fur die
Selbstwirksamkeitserwartung erfolgt die Analyse mittels multipler linearer Regression
sowie Korrelationsberechnungen.

Es wird geprift, ob die vier einzelnen Stadien der Veranderungsbereitschaft
simultan in einem Zusammenhang mit dem Selbstkonzept stehen. Mittels multipler
linearer Regressionsanalyse wird eine Modellprifung unter Rickwarts-Selektion der
unabhéangigen Variablen vorgenommen und untersucht, ob das Selbstkonzept als
Kriterium durch die Veranderungsbereitschaft vorhergesagt werden kann. Die
Voraussetzungen koénnen unter Beachtung der Normalverteilung der standardisierten
Residuen, geprift mittels Kolmogorov-Smirnov-Test, p = .908, der nicht gegebenen
Multikollinearitat (Toleranzwerte sind mit > .50 unauffallig) sowie dem unauffalligen Wert
fur die Beurteilung von Autokorrelationen mittels Durbin-Watson-Statistik (DW = 2.14) als
erfullt bezeichnet werden. Die Modellprifung ergibt mit F(3, 34) = 6.79, p = .001 ein
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signifikantes Ergebnis. Es kénnen drei Pradiktoren mit Erklarungswert identifiziert werden
(siehe Tabelle 20). Die Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung weisen
einen signifikanten Erklarungswert zum Selbstkonzept auf. Der erklarte Varianzanteil am
Kriterium Selbstkonzept erreicht R? = 37.5%. Aus der Modellbildung ist die Variable

Aufrechterhaltung, p = .106, auszuschlieRen. Sie weist keine Signifikanz auf.

Tabelle 20
Koeffizienten und Parameter der Modellpriifung fiir das Selbstkonzept (FSKN) in Zusammenhang
mit der Verénderungsbereitschaft (VSS)

nicht stand. stand.
Koeffizienten Koeffizienten
Sig.

Modell B SE B t (2-seitig) Toleranz
Konstante 395.22 44 .60 8.86 <.001*
Absichtslosigkeit -23.47 10.41 -.32 -2.25 .031* .92
Absichtsbildung -30.97 9.89 -.53 -3.13 .004* .65
Handlung 29.28 8.27 .59 3.54 .001* .66

Anmerkungen. FSKN = Frankfurter Selbstkonzeptskalen (Deusinger, 1986); VSS = Veranderungsstadienskala
(Heidenreich et al., 2001); stand. = standardisiert; B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE =
Standardfehler; B = standardisierter Regressionskoeffizient Beta; t = t-Statistik; Sig. = Signifikanz.

*p < .05.

Die Berechnung der entsprechenden Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten
fir die Beziehung zwischen Selbstkonzept und Veranderungsbereitschaft ergibt
signifikante Zusammenhange mit r = -.327 im Stadium der Absichtslosigkeit und mit r =
.367 im Handlungsstadium. Beides sind mittelhohe Zusammenhange, wobei festzuhalten
ist, dass flr das niedrigste Stadium der Veranderungsbereitschaft, das Stadium der
Absichtslosigkeit, ein negativer Zusammenhang mit dem Selbstkonzept besteht, fir das
Handlungsstadium hingegen ein positiver Zusammenhang. Die entsprechenden Werte

sind in der nachstehenden Tabelle 21 dokumentiert.

Tabelle 21
Korrelationskoeffizienten nach Pearson zu Selbstkonzept (FSKN) und Verdnderungsbereitschaft
(VSS)
VSS Stadien FSKN Gesamtwert®
r Sig. (2-seitig)
Absichtslosigkeit -.327 .045*
Absichtsbildung -.101 .547
Handlung .367 .023*
Aufrechterhaltung -.137 411

Anmerkungen. FSKN = Frankfurter Selbstkonzeptskalen (Deusinger, 1986); VSS = Veranderungsstadienskala
(Heidenreich et al., 2001); n = Stichprobengré3e; r = Korrelationskoeffizient; Sig. = Signifikanz.

%n = 38.
*p <.05.
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9.4.3 Motivationale Schemata und Verdnderungsbereitschaft

Bei der Prifung der Verbindung zwischen der Veranderungsbereitschaft (VSS,
Heidenreich et al., 2001) und einem weiteren Konstrukt der Behandlungsmotivation, den
motivationalen Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002), wird flr die Analyse
zuerst der Verhaltniswert zwischen Vermeidungs- und Anndherungszielen herangezogen,
da dieser beide Schemata vereint und anschlieRend die Beziehung zur
Veranderungsbereitschaft separat fir die Annaherungs- sowie die Vermeidungsziele
betrachtet.

Wiederum wird eine multiple lineare Regressionsanalyse mit Rickwarts-Selektion
fur den Verhaltniswert als Kriterium berechnet. Die globale Modellprifung erreicht keine
Signitkanz (p > .05). Es sind alle vier unabhangigen Variablen aus der Modellbildung
auszuschlie®en. Der Verhaltniswert aus Vermeidung und Annaherung ist diesem
Ergebnis zufolge von den Variablen zur Veranderungsbereitschaft, namlich Absichts-
losigkeit, Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung, unabhangig.

In weiterer Folge wird mittels der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
untersucht, ob zwischen den motivationalen Schemata und der Veranderungsbereitschaft
innerhalb der einzelnen Stadien ein signifikanter Zusammenhang besteht. Die
Berechnung der entsprechenden Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten ergibt keine
signifikanten Resultate flr alle mdglichen Zusammenhdnge mit dem Verhaltniswert
zwischen Vermeidung und Anndherung und den einzelnen Stadien der Veradnderungs-
bereitschaft (siehe Tabelle 22). Anders prasentiert sich die Sachlage bei separater
Betrachtung der Zusammenhdnge zwischen den Anndherungszielen und der
Veranderungsbereitschaft sowie zwischen den Vermeidungszielen und der
Veranderungsbereitschaft. Hier kdénnen zwar ebenfalls keine bedeutsamen
Zusammenhange zwischen den Vermeidungszielen mit den Stadien der
Veranderungsbereitschaft festgestellt werden, jedoch durchwegs signifikant positive,
mittelhohe = Zusammenhange  zwischen den  Anndherungszielen und den
Veranderungsstadien der Absichtsbildung, der Handlung und der Aufrechterhaltung (siehe
Tabelle 22).
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Tabelle 22
Korrelationskoeffizienten nach Pearson zu den motivationalen Schemata (FAMOS) und der
Verdnderungsbereitschaft (VSS)

VSS Stadien Verhaltniswert VZ/AZ® Annaherungsziele” Vermeidungsziele®
r Sig.. r Sig.. p Sig..

(2-seitig) (2-seitig) (2-seitig)
Absichtslosigkeit A17 490 -.104 539 .081 .629
Absichtsbildung -.076 .657 .366 .026* 130 438
Handlung -.176 .298 482 .002* 130 .539
Aufrechterhaltung -.021 .903 482 .005* 270 102

Anmerkungen. FAMOS = Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe,
2002); VSS = Veranderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001); VZ = Vermeidungsziele; AZ =
Annaherungsziele; n = StichprobengroRe; r = Korrelationskoeffizient; Sig. = Signifikanz.
°n=37.°n=37.°1=38.

*p < .05.

9.4.4 Motivationale Schemata und Selbstwirksamkeitserwartung

Aquivalent zu den vorangegangenen Hypothesenpriifungen erfolgt nachstehend
die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE, Schwarzer & Jerusalem, 1999) und dem Verhaltnis von Annaherungs- und
Vermeidungszielen (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002) in der Stichprobe. Mit
einem Korrelationskoeffizienten von r = -.012, p = .944 ist jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und dem Verhaltniswert der
motivationalen Schemata anzunehmen.

Die Uberpriifung des Zusammenhangs der Selbstwirksamkeitserwartung getrennt
fur die Annaherungs- und Vermeidungsziele ergibt sowohl fiir die Annaherungsziele (n =
37) mit r= 167, p = .324 als auch fir die Vermeidungsziele (n = 38) mit r = .121, p = .467

keine signifikanten Resultate.

9.4.5 Motivationale Schemata und Selbstkonzept

Eine weitere Kombination der einzelnen Konstrukte resultiert in der Prifung, ob
zwischen dem Verhaltnis von Annaherungs- und Vermeidungszielen und dem
Selbstkonzept bei substanzabhangigen Personen mit richterlicher Weisung ein
signifikanter Zusammenhang besteht. Der Korrelationskoeffizient zwischen dem
Verhaltniswert der motivationalen Schemata und dem Selbstkonzept (n = 37) erreicht mit r
=-.224, p = .182 keine Signifikanz.
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Ebenso zeigt die Analyse der Beziehung zwischen dem Selbstkonzept und den
Annaherungszielen (n = 37) mit r = .012, p = .946 keinen signifikanten Zusammenhang.
Auch die Verbindung zwischen dem Selbstkonzept und den Vermeidungszielen (n = 38)

mit r =-.148, p = .377 weist keine Signifikanz auf.

9.4.6 Selbstwirksamkeitserwartung und Selbstkonzept

Als letzte Hypothesenprifung erfolgt entsprechend dem bisherigen Vorgehen die
Untersuchung, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeits-
erwartung und dem Selbstkonzept besteht. Der positive Zusammenhang zwischen der
Selbstwirksamkeitserwartung und dem Selbstkonzept fallt mit r = .589, p < .001 signifikant
aus. Es kann angenommen werden, dass eine positive Selbstwirksamkeitserwartung mit

einem positiven Selbstkonzept einhergeht.
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Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, Klienten, die auf Grund einer
richterlichen Weisung zur stationdren Therapie eine Behandlung beginnen, mit ihren
Besonderheiten und Beduirfnissen in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses zu stellen.
Im Rahmen einer Zustandsanalyse, welche die Datenbasis fir eine daraus
hervorgehende Katamnesestudie bildet, sollte ein moglichst reprasentatives Bild ihrer
gegenwartigen situativen Lebensbedingungen geschaffen und bestimmte Komponenten,
die zum Behandlungsverlauf und -erfolg beitragen konnen, berlicksichtigt werden. So
wurden die Auspragungen und die Zusammenhange der Konstrukte Selbstwirksamkeits-
erwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation erfasst.

Nachfolgend wird die Durchfihrung der Studie unter dem Aspekt der
Berucksichtigung der Besonderheiten und Bedirfnisse und des achtsamen Umgangs mit
der Klientengruppe diskutiert. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Einhaltung der
Kriterien Niedrigschwelligkeit, Freiwilligkeit, Anonymitat und Verschwiegenheit sowie der
Objektivitat und Zumutbarkeit gelegt, da diese fir eine funktionierende Zusammenarbeit
mit allen Beteiligten an Forschung und Praxis im klinisch-psychologischen und
forensischen Bereich als essentiell erachtet werden. Daran anschliefend werden die aus
der Untersuchung hervorgehenden Resultate mit bereits bestehenden Ergebnissen
empirischer Arbeiten in Verbindung gesetzt und ihre Bedeutung sowie Implikationen fur

das weitere Vorgehen diskutiert.

10.1 Durchfiihrung der Studie und Arbeit mit der Klientengruppe

Die Planung der vorliegenden Studie bedeutete neben den wissenschaftlich-
theoretischen Uberlegungen die Einschatzung der bestméglichen Herangehensweise an
die Erfassung der bendtigten Informationen, im Rahmen derer die Achtung der
Bedurfnisse und Besonderheiten der potentiellen Teilnehmer eine zentrale Rolle spielte.
Da die im Fokus des Interesses stehenden Klienten einer sehr belasteten klinischen
Personengruppe angehoéren, wurde alles daran gesetzt, durch die Teilnahme an der
Erhebung keine zusatzliche Belastung zu erzeugen. Daher wurde besonderes Augenmerk
auf die Kriterien der Niedrigschwelligkeit, Freiwilligkeit, Anonymitat und Verschwiegenheit
sowie der Objektivitat und Zumutbarkeit gelegt.

Die niedrigschwellige Konzipierung erwies sich im Verlauf der Erhebung als

notwendige Voraussetzung, um den Kontakt zur Zielpopulation herzustellen und einen
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Groldteil der in Frage kommenden Klienten zu erreichen und somit die Ein- und
Ausschlusskriterien der Untersuchung einzuhalten. So war es durch die Anpassung an die
Arbeitsweise der Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf moglich, flexibel
Vorgesprache, Termine, spontane Teilnahmen, Absagen und aufkommende Fragen von
Seiten der Klienten zu handhaben. Im Verlauf eines 10-monatigen Erhebungszeitraumes
konnten so aus 136 Kontakten zu Klienten der Einrichtung, die Uber eine richterliche
Weisung zur stationaren Behandlung verfliigten, 42 Teilnehmer gewonnen werden. Die
starke Reduktion aus den erfolgten Kontakten auf jene Klienten, die tatsachlich an der
Erhebung teilgenommen haben, liegt nicht zuletzt daran, wie im Rahmen der Arbeit fir die
gegenwartige Untersuchung besonders deutlich wurde, dass die Organisation des Alltags
und die Einhaltung von Terminen jeglicher Art fir die Betroffenen eine grofl3e
Herausforderung darstellt. Sie sehen sich meist mit gravierenden Schwierigkeiten in
essentiellen Lebensbereichen konfrontiert und sind durch die Substanzabhangigkeit und
die damit verbundenen physischen, psychischen und sozialen Konsequenzen stark
belastet. Dies spricht nicht nur fir einen mdglichst schwellenfreien Zugang zu Beratungs-
und Betreuungseinrichtungen, sondern muss auch in der Durchfiihrung wissenschaftlicher
Arbeiten berlcksichtigt werden, wenn eine reprasentative Stichprobe erreicht werden will.

Auffalligkeiten zeigten sich in der Information und Aufklarung der Klienten Uber die
Teilnahme an der Studie. Wahrend der Zusicherung von Verschwiegenheit und
Anonymitat grundsatzlich Vertrauen entgegengebracht wurde, wiesen die Reaktionen der
Teilnehmer auf Unsicherheiten bezlglich des Kriteriums der Freiwilligkeit hin. Dies ist
insofern nicht verwunderlich, da die Klienten ihre Behandlung auf Grund von externem
Zwang durch die Justiz beginnen und unter duflerem wie auch innerem Druck stehen (vgl.
Gegenhuber et al.,, 2009). In diesem Zusammenhang war es besonders wichtig, zu
betonen, dass keinerlei Verpflichtung zur Teilnahme an der Studie besteht sowie unter
keinen Umstanden bei einer Entscheidung gegen die Teilnahme nachteilige
Konsequenzen hinsichtlich der Behandlung oder der Erflillung der richterlichen Weisung
entstehen.

Im Sinne der Achtsamkeit gegenuber den Bedurfnissen der Teilnehmer wurde auf
die Umsetzung des Kriteriums der Zumutbarkeit geachtet. Dazu trugen nicht nur die
niedrigschwellige Konzipierung sowie die Einhaltung der Kriterien Aufklarung und
Freiwilligkeit bei, sondern auch die Wahrung der Verschwiegenheit und Anonymitat, die
unter dem Aspekt der Kenntnisgewinnung intimer und juristisch problematischer Aspekte
der Biographie zusatzliches Gewicht erlangen. Nicht vermeiden lieRen sich allerdings zum
Teil emotionale Reaktionen auf Fragen aus dem Anamnesegesprach sowie auf
Formulierungen bestimmter Items aus der Fragebogenbatterie, die zu einer Konfrontation

mit vergangenen Erlebnissen und Handlungen und der aktuellen Problematik flihrten oder
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die Intimsphare betrafen. In diesen Fallen wurde von Seiten der Testleitung mittels
Gesprachsangeboten und Pausen stabilisierend eingegriffen. Zudem wurde darauf
geachtet, die Teilnehmer weder zeitlich, inhaltlich noch psychisch oder koérperlich
UbermaRig zu beanspruchen. Besonders hinsichtlich des zeitlichen Aspekts zeigten sich
grofte Unterschiede zwischen den Teilnehmern in der Dauer, die fir die Beantwortung der
Fragebogenbatterie bendtigt wurde. Bedingt wurde dies einerseits durch die vorliegende
Substanzabhangigkeit und die damit einhergehenden Folgen sowie durch die
Tagesverfassung, andererseits durch den Bildungsstand und die Deutschkenntnisse der
Teilnehmer. Da zusatzlich dazu bei einem Grofiteil der befragten Teilnehmer zum
Erhebungszeitpunkt noch aktueller Substanzkonsum vorlag und es damit immer wieder zu
Einschrankungen auf Grund von akutem Drogeneinfluss, Entzugserscheinungen oder
anderweitiger Schwierigkeiten kam, stellte es sich als wichtig heraus, individuell die
jeweilige Situation und den aktuellen Zustand zu berlcksichtigen, um ein adaquates
weiteres Vorgehen zu ermdglichen. Die Durchfihrung der Erhebung wurde dahingehend
moglichst zumutbar organisiert, indem die Befragung in Einzeltestungen stattfand sowie
jederzeit die Mdglichkeit bestand, die Erhebung zu verschieben oder auf mehrere Termine
aufzuteilen, Pausen einzulegen, Fragen zu stellen oder von der Teilnahme zurlickzu-
treten. AulRerdem wurde die Erhebung von der Testleiterin abgebrochen, wenn eine zu
starke Belastung oder psychische Instabilitat sichtbar wurde.

Im Rahmen dieses Vorgehens konnte in respektvoller Zusammenarbeit mit den
teiinehmenden Klienten eine gute Datenbasis fiur die vorliegende Zustandsanalyse

geschaffen werden.

10.2 Diskussion wesentlicher Charakteristika

Die erste Forschungsfrage im Rahmen der vorliegenden Studie widmete sich einer
detaillierten Erfassung und Beschreibung der wesentlichen Merkmale der Klienten, die auf
Grund einer richterlichen Weisung am Beginn einer stationaren Therapie stehen.
Besonders bertcksichtigt wurden die soziodemographische Lage der Klienten, Faktoren
des sozialen Alltags sowie drogenspezifische und mit Kriminalitat in Verbindung stehende

Aspekte ihrer Lebensgeschichte sowie die aktuelle Situation zum Zeitpunkt der Erhebung.

Hinsichtlich der soziodemographischen Daten beziiglich des Geschlechts und
des Alters zeigte sich eine aulRerst reprasentative Verteilung. So waren 81 Prozent der 42
Teilnehmer mannlich und 19 Prozent weiblich. Dieses Verhaltnis entspricht nicht nur

nahezu exakt der Verteilung in der Zielpopulation der 136 Klienten, zu denen innerhalb
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des zehnmonatigen Erhebungszeitraums Kontakt hergestellt wurde, sondern deckt sich
auch mit dem Geschlechterverhaltnis in anderen Studien (vgl. Dittrich et al., 2003;
Gegenhuber et al.,, 2009; Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; Leeb, 2011) sowie der
allgemeinen Betroffenheit von einer Drogenproblematik in der Gesamtbevolkerung, wie
der aktuellste World Drug Report (UNODC, 2012) zeigt. Auch das Alter mit einem
Durchschnitt von 28.05 Jahren erweist sich als reprasentativer Wert. Festzuhalten ist,
dass die Frauen der Stichprobe mit einem Durchschnittsalter von 31 Jahren alter als die
Manner mit einem Durchschnittsalter von 27.35 Jahren waren. Dies mag darin begrindet
sein, dass Frauen trotz bestehender Straffalligkeit in der Regel weniger haufig und vor
allen Dingen spater verurteilt werden als Manner, da es innerhalb des Justizsystems ein
geschlechtsspezifisches Vorgehen zu geben scheint (vgl. Dobler-Mikola, 2000; Heckmann
et al., 2003). Anzumerken ist aullerdem, dass kein Klient alter als 42 Jahre war und sich
damit der Grofteil der Klienten entsprechend den genannten Vergleichswerten im jungen
bis mittleren Erwachsenenalter befand.

Die Analyse der soziodemographischen Faktoren Staatsbirgerschaft und
Lebensmittelpunkt ergab nicht nur, dass mit 69 Prozent Uber die Halfte der Teilnehmer
Osterreichische Staatsbirger sind, sondern auch, dass der Lebensmittelpunkt bei 83.3
Prozent aller Teilnehmer in Wien liegt. Dieser Schwerpunkt auf das urbane Gebiet und die
geringe Aufteilung auf die Bundeslander ergibt sich aus dem Haupteinzugsgebiet der
Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus Hadersdorf. Auch wenn Personen mit einer
richterlichen Weisung immer wieder direkt aus den Bundeslandern durch die dortigen
Gerichte in die stationare Therapie Uberstellt werden, so durchlaufen die Phase der
Vorbereitung auf die Behandlung im Rahmen der Vorbetreuungsstelle doch hauptsachlich
jene Personen, die innerhalb des Einzugsgebietes Wien und Umgebung eine Behandlung
beginnen.

Bezlglich der Bildung ist festzuhalten, dass nur die Halfte der teilnehmenden
Klienten ber einen Hauptschulabschluss verflgt, 23.8 Prozent hatten dariber hinaus
einen Lehrabschluss. Beinahe 10 Prozent besitzen hingegen keinerlei Ausbildung. Ein
interessantes Detail ergibt sich aus der Analyse der Unterschiede hinsichtlich des
Geschlechts, der zufolge die Frauen in der Stichprobe hoéher qualifiziert sind als die
Manner. Ganz ahnliche Ergebnisse zeigen die jahrlichen Berichte zur Drogensituation in
Osterreich, die von knapp 60 Prozent der Uber 19-jahrigen Klienten mit einem
Pflichtschulabschluss ausgehen und explizit auf hdhere Bildungsabschlisse bei Frauen
hinweisen (Grabenhofer-Eggerth et al., 2011; Weigl et al., 2010; Weigl et al., 2011).

Hand in Hand mit der hoéchsten abgeschlossenen Ausbildung zeigt sich in der
aktuellen Studie auch in Bezug auf die Erwerbstatigkeit ein erntchterndes Bild. Gut 85

Prozent der Teilnehmer verfigen Uber kein eigenes Einkommen und gehen keiner
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Tatigkeit nach. An dieser Stelle muss einerseits die Verbindung von einem eher geringen
Bildungsstand mit schlechteren Chancen auf dem Arbeitsmarkt bertcksichtigt werden.
Andererseits ist natlrlich zu bedenken, dass sich die teiinehmenden Klienten vor der
Vorbetreuungsphase des Schweizer Haus Hadersdorf meist bereits in einer Drogenhilfs-
einrichtung oder aber in Haft befanden und nun mdglichst bald in die stationare
Behandlungsphase Ubertreten sollen und damit keine Mdglichkeit haben, eine Anstellung
langere Zeit innezuhaben beziehungsweise eine neue Anstellung zu finden.

Hinsichtlich der Wohnsituation musste festgestellt werden, dass nahezu 15
Prozent der Teilnehmer obdachlos sind oder lediglich Gbergangsweise bei Freunden und
Bekannten (ber eine Ubernachtungsméglichkeit verfligen und damit in ungesicherten
Wohnverhaltnissen leben. Die vorliegenden Daten machen die unsicheren und
risikobehafteten Lebensumstande der Teilnehmer deutlich und zeigen auf, dass sich auch
in dieser Stichprobe, aquivalent zu den vom Drogenhilfssystem erfassten Personen (Haas
et al., 2006; Weigl et al., 2010; Weigl et al., 2011), die soziale Situation der Betroffenen
hinsichtlich Bildung, Erwerbstatigkeit und Wohnsituation als belastend und im Vergleich

zur Gesamtgesellschaft eindeutig schlechter prasentiert.

Die Erfassung drogenspezifischer Aspekte der Lebensgeschichte zeigt deutlich,
dass der Erstkonsum von Alkohol, Zigaretten und illegalen Suchtmitteln im Durchschnitt
im Jugendalter geschieht, wobei sich auf Grund des familidren Hintergrunds haufig eine
gewisse Nahe zu diesen feststellen lasst. Zu beobachten ist aullerdem, dass der
Erstkonsum illegaler Substanzen allgemein erst dann stattfindet, wenn bereits
grundsatzlich legale, aber in diesem Alter noch nicht erlaubte Substanzen wie Alkohol und
Nikotin konsumiert wurden. Dieses Ergebnis entspricht der Analyse des European School
Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD, Hibell et al.,, 2011) bezlglich
Substanzkonsums bei Schilern in 36 europaischen Landern. Das Erstkonsumalter bei
Nikotin und Alkohol liegt diesem Bericht zufolge im europaischen Durchschnitt bei etwa 13
Jahren, wahrend der Konsum anderer Substanzen in diesem jungen Alter noch selten ist
(Hibell et al., 2011).

Charakteristisch ist ferner, dass nahezu alle Teilnehmer bereits von friheren
Behandlungserfahrungen ambulanter, stationdrer oder kombinierter Art berichten.
Gleichzeitig stellte sich heraus, dass beinahe 80 Prozent von ihnen schon mindestens
einmal eine Behandlung abgebrochen haben. Auch direkt vor dem aktuellen
Behandlungsbeginn befanden sich Uber die Halfte der Teilnehmer in ambulanter oder
stationarer Behandlung und beinahe ein Drittel in Haft. Des Weiteren deutet das
Vorhandensein friherer Behandlungserfahrungen darauf hin, dass bis zu jenem

Zeitpunkt, zu dem ein Klient mittels einer richterlichen Weisung zu einer Behandlung
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verpflichtet wird, bereits eine langere Krankheitsgeschichte besteht. Erganzend dazu
wurde im Durchschnitt eine langere Verweildauer in der Vorbetreuungsphase zu
Behandlungsbeginn festgestellt, als diese vom Behandlungskonzept der Einrichtung
vorgesehen wird. Dies mag einerseits daran liegen, dass es flir betroffene Klienten
oftmals auf Grund ihrer Erkrankung eine groRe Herausforderung darstellt, ihren Alltag zu
organisieren, Termine und Fristen einzuhalten sowie ein Mindestmall an geforderten
Voraussetzungen zu erfiillen. Andererseits ist dieser Umstand auch darin begriindet, dass
schlichtweg zu wenige Therapieplatze fir betroffene Personen zur Verfligung stehen und
sich daraus lange Wartezeiten ergeben. So weist das United Nations Office on Drugs and
Crime (UNODC, 2012) darauf hin, dass auf Grund mangelnder finanzieller Ressourcen
weniger als eine von finf Personen, die eine Behandlung brauchten, diese auch
tatsachlich erhalten. Um den weiteren Verlauf nach dem Beginn der Vorbereitung auf die
stationare Behandlungsphase festzustellen und damit eine mdglichst umfassende
Dokumentation des Behandlungsprozesses zu erreichen sowie eine angemessene Basis
fur die Katamnesestudie zu liefern wurde zum Ende des Erhebungszeitraumes erfasst, in
welcher Behandlungsphase sich die an der Studie teilnehmenden Klienten befinden. Ein
Drittel der Klienten hatte zu diesem Zeitpunkt die Behandlung abgebrochen oder war aus
der Einrichtung verwiesen worden, tber 10 Prozent befinden sich erneut in Haft oder sind
nicht mehr auffindbar. Diese Aspekte betonen die Notwendigkeit der Bereitstellung
adaquater Ressourcen, akzeptanzorientierter Drogenarbeit und eines angemessenen
Umgangs mit Rulckfallen. So braucht es nicht nur maoglichst barrierefreie Zugange zu
professioneller Hilfe im Sinne niederschwelliger Beratung, Behandlung und Begleitung,
sondern auch ein grundlegendes Verstdndnis von Substanzabhangigkeit, das die
Wahrscheinlichkeit von Ruckfallen und den oftmals langwierigen Verlauf beriicksichtigt
und variable Behandlungskonzepte vorsieht. Realisiert wird eine solche Sichtweise in der
prozessorientierten und spiralférmigen Konzeption des transtheoretischen Modells der

Veranderung (Prochaska et al., 1992).

Die Resultate zu den delinquenten Aspekten der Lebensgeschichte zeigen
deutlich die ausnehmend starke Verbindung von Substanzkonsum und Kriminalitat auf.
Bis auf eine Person berichten alle Teilnehmer von Vorstrafen, wobei tUber 90 Prozent
schon mindestens einmal in Haft waren. Obwohl die Teilnehmer vornehmlich unter 30
Jahre alt sind, haben sie bereits etliche Monate bis Jahre ihrer Lebenszeit in Haft
verbracht. Delinquente Handlungen und der Kontakt mit dem Justizsystem scheinen
stdndige Begleiter der befragten Klienten zu sein, die sich nicht nur in jangerer
Vergangenheit und direkt vor Behandlungsbeginn haufig in Haft befanden, sondern auch

wahrend der Vorbereitung auf die stationare Behandlungsphase erneut mit dem Gesetz in
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Konflikt gerieten und wiederum inhaftiert wurden. Somit drdngen auch hier, wie bereits
andernorts gezeigt werden konnte (vgl. Kindermann & Sickinger, 1992), Haft und
Therapie die in privaten Lebensbeziigen verbrachte Zeit bei Personen mit einer
Abhangigkeitsproblematik zuriick. Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf die enge
Verknupfung von Substanzkonsum und delinquentem Verhalten hin, wie sie bereits in
anderen Studien festgestellt wurde (vgl. Best et al., 2001; Heckmann et al., 2003; Kéchl &
Jagsch, 2009; McBride & McCoy, 1993; Newcomb et al., 2001; Stevens et al., 2003) und
unterstitzen die Feststellung von Heckmann et al. (2003), die in Zusammenhang mit
Substanzabhangigkeit den Gesetzesverstoll als ,konstitutives Element einer Krankheit"
(S. 2) bezeichnen. Ein auffallendes Detail zeigte die Analyse der Vorstrafen getrennt nach
dem Geschlecht der Teilnehmer. So verfigen Manner durchschnittlich Gber mehr
Vorstrafen als Frauen, was wie das hohere Alter der weiblichen Teilnehmer flr einen
geschlechtsspezifischen Umgang mit delinquenten Personen innerhalb des Justizsystems
spricht (Dobler-Mikola, 2000; Heckmann et al., 2003). Auch die Osterreichische
gerichtliche Kriminalstatistik fir das Berichtsjahr 2011 zeigt, dass der Grofdteil der
Verurteilten Manner waren. So betrafen von insgesamt 36461 Verurteilungen auf Grund
strafbarer Handlungen nur 5426 Verurteilungen Frauen (Statistik Austria, 2012).
Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten in der vorliegenden Untersuchung zudem
fur die Art der begangenen Delikte festgestellt werden. Wahrend die Verteilung der Sucht-
und Eigentumsdelikte fur Manner und Frauen praktisch aquivalent ist, zeigt sich vorrangig
bei Mannern das Begehen von Gewaltdelikten. Diese Resultate weisen auf eine
reprasentative Verteilung hin und sind vergleichbar mit den Daten der gerichtlichen
Kriminalstatistik, im Rahmen derer ebenfalls ein deutlich héherer Anteil an Verurteilungen
auf Grund der Deliktgruppe der strafbaren Handlungen gegen Leib und Leben bei
Mannern als bei Frauen festgehalten wurde. So wurden im Jahr 2011 insgesamt 23.7
Prozent der straffallig gewordenen Manner auf Grund dieser Delikigruppe verurteilt, bei

den straffallig gewordenen Frauen betrug der Anteil 14.3 Prozent (Statistik Austria, 2012).

In Bezug auf die aktuelle Problematik zum Zeitpunkt der Erhebung liegt bei fast
allen Teilnehmern eine Drogenproblematik vor, gefolgt von einer, haufig begleitenden,
Medikamentenproblematik. Hinsichtlich der Medikamentenproblematik ist besonders
anzumerken, dass samtliche der erfassten Medikamente ausschliel3lich der Gruppe der
Benzodiazepine zuzuordnen sind. Dieses Ergebnis spiegelt den aktuellen Trend des
kombinierten Konsums von illegalen Substanzen mit Medikamenten, insbesondere
Tranquilizer und Sedativa, wider. Dabei stellt das Ziel der Kombination mehrerer
Substanzen haufig die Verstarkung oder den Ausgleich von deren Wirkung dar (UNODC,

2012). Auffallend waren in der vorliegenden Untersuchung zudem ein meist multipler
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Substanzkonsum sowie ein unterschiedliches Konsummuster von Mannern und Frauen.
Weibliche Teilnehmer konsumieren zwar nicht weniger, jedoch keine so breite Palette an
unterschiedlichen Substanzen. Insgesamt liegt jedoch flir die gesamte Stichprobe
multipler Substanzkonsum im Sinne polytoxikomanen Drogenkonsums vor, der, wie Weigl|
et al. (2011) betonen, eine zentrale Rolle im Rahmen des problematischen
Drogenkonsums spielt und, wie es auch fir die Teilnehmer der aktuellen Studie zutreffend
ist, mit korperlichen, psychischen und sozialen Problemen einhergeht.

Ein relevantes Merkmal der befragten Teilnehmer hinsichtlich der aktuellen
Problematik prasentiert sich dahingehend, dass sich ein grofder Teil von ihnen in einem
Substitutionsprogramm befindet. Dies ist insofern positiv zu sehen als eine Teilnahme an
einem Substitutionsprogramm zu einer Reduktion delinquenter Handlungen sowie zu
einem kontrollierteren und ein Stiick weit weniger risikobehafteten Konsum fuhrt (Weigl et
al.,, 2011). Verglichen mit dem Anteil von bis zu 52 Prozent der Personen mit einem
problematischen Drogenkonsum, die sich 2009 in Substitutionsbehandlung befanden
(Weigl et al.,, 2011), fallt der Anteil an Personen in Substitutionsbehandlung in der
gegenwartigen Untersuchung mit 69 Prozent deutlich gréRer aus. Die hohe
Substitutionsrate  innerhalb der Stichprobe steht in Verbindung mit dem
Behandlungskonzept der Einrichtung, in welcher die Untersuchung durchgefiihrt wurde.
Das Schweizer Haus Hadersdorf sieht nach dem Ubergang von der Vorbetreuungsphase
in die stationare Behandlungsphase eine Fortsetzung der bestehenden Substitution und in

Folge eine langsame Reduzierung des Substitutionsmittels vor.

Der Weg in die aktuelle Behandlung erfolgte fir alle Teilnehmer Uber eine
richterliche Weisung, wobei fiir die Kontaktaufnahme zur derzeit betreuenden Institution
entsprechend der in diesem Zusammenhang stattfindenden Quasi-Zwangsbehandlung
von auf den Klienten ausgelibten und von ihm wahrgenommenen verschiedenen Arten
von Druck ausgegangen werden kann (vgl. Gegenhuber et al., 2009; Marlowe et al.,
2001). Interessanterweise geben die Teilnehmer zu etwa gleichen Teilen an, dass der
HauptanstoRR zur Kontaktaufnahme vorrangig auf Grund des justiziellen Drucks, eigener
Initiative oder aber auf Grund einer Kombination aus beidem erfolgte. Druck durch die
Familie oder einen Arzt als andere externe Quellen scheinen keine tragende Rolle zu
spielen. Fir die befragten Teilnehmer liegt damit dennoch sowohl externer als auch
interner Druck, eine Behandlung zu beginnen, vor. Daraus zeichnet sich eine durchaus
positive Wirkungsweise des Faktors Quasi-Zwang ab, da fir jene Klienten, die ihre
Behandlung nicht nur auf eigene Initiative beginnen, der wahrgenommene externe Druck
als erster Schritt in eine Behandlung und damit zu einer Verbesserung der

Lebensumstande fiihren kann. Hold (2007) geht davon aus, dass dieses Spannungsfeld
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aus eigenem Antrieb und der Auseinandersetzung mit gesetzlichen Regelungen und
Normen die Motivation zur Veranderung des Problemverhaltens fordert und durch den
Einsatz der Quasi-Zwangsbehandlung und dem Vorgehen durch das Suchtmittelgesetz

eine positive Gesundheitspolitik betrieben werden kann.

10.3 Diskussion der Auspragung der Konstrukte

Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation

Im Rahmen der zweiten Forschungsfrage wurde erfasst, wie bei Klienten mit
richterlicher Weisung die Selbstwirksamkeitserwartung und das Selbstkonzept ausgepragt
sind und ihnen in der Folge als potentielle Ressourcen zur Verfliigung stehen konnen.
Zudem wurden Aussagen zur Behandlungsmotivation hinsichtlich ihrer Veranderungs-

bereitschaft und der motivationalen Schemata getroffen.

Bezlglich der Selbstwirksamkeitserwartung konnte kein Unterschied zu den
Erwartungswerten der Normierungsstichprobe festgestellt werden. Damit verfigen die
Teilnehmer zumindest Uber keine schlechtere Selbstwirksamkeitserwartung als die
durchschnittliche Gesamtbevdlkerung. Hinsichtlich der gesundheitlichen und justiziellen
Problematik, mit der die Teilnehmer in ihrem Alltag umzugehen haben, ist dies als
durchaus positiv zu sehen, da auf Grundlage dieser Resultate ihre optimistische
Kompetenzerwartung und damit ihr Vertrauen darauf, eine schwierige Lage aus eigener
Kraft und durch eigene Kompetenz zu bewaltigen, ahnlich gut ausgepragt zu sein scheint
und somit als Ressource und Schutzfaktor dienen kann. Zu ganz ahnlichen Ergebnissen
kommen Kochl und Jagsch (2009), die ebenso keinen signifikanten Unterschied von
Klienten mit richterlicher Weisung im Vergleich zur Normierungsstichprobe zu
Behandlungsbeginn feststellen konnten. Es bleibt abzuwarten, wie sich die
Selbstwirksamkeitserwartung im Behandlungsverlauf entwickelt und ob sich im Rahmen
dieses Prozesses eine Veranderung ihrer Auspragung einstellen wird. Die Ergebnisse der
Katamnesestudie werden dartber Aufschluss geben, ob es zu einer Steigerung wahrend
der Behandlung kommt, die, wie etliche Studien nahelegen (vgl. Coon et al., 1998;
Heckmann et al., 2003), in Verbindung mit der Aufrechterhaltung der Abstinenz und der

Ruckfallpravention steht.

In der vorliegenden Studie konnte in Hinblick auf die Auspragung des Selbst-
konzeptes festgestellt werden, dass sich die Teilnehmer sowohl hinsichtlich des

Leistungsbereichs in Bezug auf die allgemeine Leistungsfahigkeit, die allgemeine
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Problembewaltigung und die allgemeine Verhaltens- und Entscheidungssicherheit als
auch hinsichtlich des Bereichs der allgemeinen Selbstwertschatzung mit einem signifikant
negativeren Selbstkonzept als die Normierungsstichprobe beschreiben. Dieses Ergebnis
entspricht Untersuchungen von Deusinger (1986), die ebenfalls flr diese Bereiche
signifikante Unterschiede in der Selbstbeurteilung erfassen konnte. Die gegenwartigen
Resultate spiegeln zudem den Zusammenhang der Einschatzung des eigenen
Selbstwertes im Sinne von Selbstachtung, Gefluihlen der Zufriedenheit und der Nutzlichkeit
sowie dem erlebten sozialen Status mit dem Erleben der eigenen Leistungsfahigkeit
wider, wobei die Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit kulturell bedingt den
wahrgenommenen Selbstwert mitbestimmt. Beide Bereiche fallen hier signifikant negativ
und damit ungulinstig fir die betroffenen Klienten aus. Fir das Selbstkonzept im Bereich
der Stimmung und Sensibilitat sowie fir den psychosozialen Bereich konnten keine
Unterschiede zur Normierungsstichprobe erfasst werden, wobei einschrankend
hinzugefugt werden muss, dass auf Grund mangelnder Reliabilitdt nicht alle Skalen zur
Beschreibung des psychosozialen Bereichs in die Analyse mit einbezogen wurden. Eine
Ausnahme in Hinblick darauf bildet das signifikant positive Ergebnis der Einschatzung zur
eigenen Standfestigkeit gegenuber Gruppen und Bedeutsamen anderen. Auffallend ist
dieses Resultat vor allem dahingehend, dass Deusinger (1986) nicht nur von einer
allgemein unglnstigeren Auspragung der Selbstkonzepte bei Personen mit einer
Abhangigkeitsproblematik ausgeht, sondern die betreffende Skala zusatzlich mit den
Bereichen der Leistung und des Selbstwerts assoziiert ist, deren Analyse gegenteilige
Resultate erbrachte. Begriindbar ist dieses Ergebnis méglicherweise damit, dass die hier
befragten Klienten, wie aus der Beschreibung der Charakteristika ersichtlich ist, haufig mit
essentiellen Problemen des sozialen, aber auch des wortlich gemeinten Uberlebens
konfrontiert sind und sich in einem Milieu bewegen, in dem Widerstand gegen andere bis
zu einem gewissen Mal eine Form der Alltagsbewaltigung darstellt. Das Thema
Standfestigkeit kdnnte in diesem Zusammenhang von den Klienten als zumindest nach
aullen hin gezeigte Harte, die es zum Uberleben braucht, interpretiert werden. Eine
andere Uberlegung wére, dass sich die Klienten zum Zeitpunkt der Erhebung in der Vor-
betreuungsphase befinden, wahrend derer sie noch nicht stationar aufgenommen sind
und die Werte daher in die Hohe schnellen, da sie sich in dieser Zeit noch im
Spannungsfeld zwischen dem neuen Umfeld der Einrichtung, in die sie noch nicht
vollstandig eingebunden sind, und ihren bisherigen Kontaktpersonen befinden. Gerade in
dieser Phase konnte es ein besonderes Mal} an Standfestigkeit gegenuber anderen
brauchen, um beispielsweise dem Gruppendruck zum Konsum von Suchtmitteln oder zur

Begehung weiterer Straftaten zu widerstehen.
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Wie erwahnt geht Deusinger (1986) davon aus, dass sich Personen, die von einer
Abhangigkeitsproblematik betroffen sind, generell mit einem ungtinstigeren Selbstkonzept
beschreiben. Auch Bauer und Baab (1995) konnten mit zunehmender Abhangigkeits-
problematik eine Verschiebung des Selbstbildes in eine verstarkt negative Richtung
feststellen. Die aktuellen Resultate kommen zumindest fir das Selbstkonzept im Bereich
der Leistung und der allgemeinen Selbstwertschatzung zu demselben Schluss und
bestatigen die Annahme von Deusinger (1986) sowie die Ergebnisse von Baab und Bauer
(1995). Entsprechend der von Deusinger (1986) angenommenen wechselseitigen
Verbindung von Selbstkonzept und psychischer Stabilitdt ware damit auch von einer
geringeren psychischen Stabilitat der Teilnehmer auszugehen.

Wie zuvor flr die Selbstwirksamkeitserwartung bleibt auch die Veranderung der
Auspragung des Selbstkonzepts im Behandlungsverlauf abzuwarten. Anzustreben ware
unter Berucksichtigung dieser Ergebnisse zweifellos eine Férderung des Selbstkonzepts
und ein Aufbau desselben als protektive Ressource, nicht zuletzt um eine ungulnstige
Auspragung als Risikofaktor kiinftig zu vermeiden und zu einer Starkung der psychischen

Stabilitat und damit zu einem positiven Behandlungsergebnis beizutragen.

Fir die Veranderungsbereitschaft konnte festgestellt werden, dass sich die
Mehrheit der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Erhebung im Stadium der Absichtsbildung
befindet, gefolgt vom Stadium der Handlung. Zu bedenken ist an dieser Stelle allerdings,
dass die Werte von finf Teilnehmern darauf hinweisen, dass sie sich in beiden der
genannten Stadien gleichzeitig befinden und die Werte eines Teilnehmers nahelegen,
dass er sich sowohl im Stadium der Absichtsbildung, der Handlung und der
Aufrechterhaltung befindet. Eine Ursache hierflir ist einerseits in der dynamischen,
spiralformigen und prozessorientierten Konzeption des transtheoretischen Modells der
Veranderung (Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska et al., 1992) zu suchen, die
eine stetige Entwicklung der Veranderungsbereitschaft beinhaltet, in der Ruckfalle auf
frihere Stadien und Ubergénge in die nachsthoheren Stadien impliziert sind. Die
betreffenden Klienten befinden sich mdglicherweise gerade an einer derartigen
Schnittstelle zwischen den Stadien. Andererseits muss eine kritische Betrachtung des
eingesetzten Verfahrens bedacht werden. So liegt in der derzeit aktuellen Version der
Veranderungsstadienskala leider eine hohe Skaleninterkorrelation zwischen den Skalen
der Absichtsbildung und der Handlung mit r = .62 vor (Heidenreich et al., 2001) und betrifft
damit exakt jene Stadien, fur die Uberlappende Werte bei den Teilnehmern beobachtet
werden. AuRerdem muss angemerkt werden, dass die Veradnderungsstadienskala das
Stadium der Vorbereitung, das dem transtheoretischen Modell der Veranderung zufolge

zwischen den Stadien Absichtsbildung und Handlung liegt und den Ubergang von der
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gedanklichen Auseinandersetzung mit dem problematischen Verhalten hin zu konkreten
Handlungen zur Veranderung desselben beinhaltet (Prochaska et al, 1992), nicht erfasst.
Die auffallende Verteilung gleicher Auspragungen auf den beiden Stadien liegt damit
moglicherweise zusatzlich in einem Fehlen dieses dazwischen liegenden Stadiums der
Veranderung begrindet und koénnte aullerdem die hohe Skaleninterkorrelation
beeinflussen. Bestarkt wird diese Annahme durch die Durchflihrung einer Varianzanalyse
mit Messwiederholungen und entsprechender post-hoc-Vergleiche, mittels derer
aufgezeigt werden konnte, dass nur die Skalen Absichtsbildung und Handlung im
Vergleich miteinander nicht unterschiedlich bewertet werden.

Inhaltlich bedeutet der Schwerpunkt auf dem Stadium der Absichtsbildung, dass
bei den Teilnehmern zwar noch Ambivalenz gegentiber dem Problemverhalten besteht,
ein gewisses Mal an Problembewusstsein jedoch bereits vorhanden ist und eine
Verhaltensanderung angedacht wird. Prochaska et al. (1992) gehen davon aus, dass sich
Klienten Ublicherweise bei Behandlungsbeginn in Vorbereitung auf die ersten Handlungen
im Stadium der Absichtsbildung befinden und im Verlauf der Behandlung eine Zunahme
der Veranderungsbereitschaft erfolgt. Die gegenwartige Untersuchung spiegelt diese
Auffassung wider. Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass damit kein Unterschied
zwischen Klienten, die auf Grund einer richterlichen Weisung und damit externem Zwang
ihre Behandlung beginnen und anderen Klienten hinsichtlich der Veranderungs-
bereitschaft angenommen werden kann. Im Vergleich dazu ist auf eine Studie von Gitlich
et al. (1998) hinzuweisen, im Zuge derer gezeigt werden konnte, dass bei Personen im
Malregelvollzug das Stadium der Absichtslosigkeit vorherrscht, wahrend sich Personen in
stationarer Drogenentwohnungsbehandlung vorrangig im Stadium der Absichtsbildung
befanden. Auch Stevens et al. (2006) kommen zu dem Schluss, dass sich Personen in
stationdrer Behandlung eher im Stadium der Absichtsbildung als im Stadium der
Handlung befinden. Die Klienten der vorliegenden Studie befinden sich zum
Erhebungszeitpunkt zum Teil direkt nach der Haftentlassung, in jedem Fall verfliigen sie
Uber eine Konfrontation mit dem Justizsystem im Sinne einer Gerichtsverhandlung, eines
reguléren Haftaufenthalts oder einer Untersuchungshaft in jingster Zeit. Allerdings haben
sie die Chance, eine drohende Haftstrafe durch die Erflullung der gerichtlichen
Therapieauflage zu verhindern und streben eine Aufnahme in die stationare
Behandlungsphase an. Hier zeigt sich eine Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von
Gutlich et al. (1998) sowie Stevens et al. (2006) und es kann unter dem Aspekt der
kontinuierlichen Veranderung der Motivation vermutet werden, dass wahrend des
Prozesses der Auseinandersetzung mit der Justiz, der Antragstellung und Begutachtung
bis hin zur Kontaktaufnahme mit der Drogenhilfseinrichtung bereits eine Entwicklung der

Veranderungsbereitschaft in Richtung des Stadiums der Absichtsbildung stattgefunden
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hat. Die hohe Auspragung auf dem Stadium der Absichtsbildung, gefolgt vom Stadium der
Handlung, ist zusatzlich auf Grund der positiven Korrelation zwischen der
Veranderungsmotivation und der Verweildauer in der Behandlung als gute Voraussetzung
fur den Behandlungsbeginn zu werten. Callaghan et al. (2005) konnten dazu in
Verbindung mit stationarer Behandlung feststellen, dass Personen im Stadium der
Absichtslosigkeit signifikant haufiger eine Behandlung abbrechen als Personen, die sich
im Stadium der Absichtsbildung oder der Handlung befinden. Zu ganz ahnlichen
Ergebnissen kommen Gegenhuber et al. (2008), die das Stadium der Handlung zu
Behandlungsbeginn als besonders glnstig fir den Behandlungsverlauf definieren
konnten. Gegenhuber et al. (2008) weisen darauf hin, dass gerade bei ambivalent
eingestellten Personen im Stadium der Absichtsbildung justizieller Zwang als externer
Motivator dazu beitragt, in einer Behandlung zu bleiben. Unter Anbetracht der
vorliegenden Ergebnisse schlieft sich die gegenwartige Untersuchung an diesen
Standpunkt an und betrachtet den Faktor Quasi-Zwang als konstruktive Méglichkeit, eine
Behandlung zu initieren und mit dem Verstédndnis von Verdnderungsbereitschaft als
dynamisches und entwicklungsfahiges Konstrukt eine Verbesserung der Problematik

herbeizufihren.

Die Analyse der motivationalen Schemata ergab eine signifikante Orientierung
der Teilnehmer an den Annaherungszielen. Nicht nur die separate Betrachtung der
Annaherungs- und Vermeidungsziele, sondern auch deren Gegenuiberstellung mittels des
Verhaltniswertes zeigte eine starkere Hinwendung zu den Annaherungszielen und damit
eine groRRere Orientierung an positiven Verstarkern als an negativen und bedrohlichen
Aspekten der Umwelt. Dieses Ergebnis entspricht der zentralen Annahme, die hinter dem
Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata steht, der zufolge Anndherungsziele
bei Klienten, die auf Grund psychischer Schwierigkeiten eine Behandlung aufsuchen, eher
starker ausgepragt sind als bei gesunden Personen (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).
Dollard und Miller (1950) gehen davon aus, dass eine gut ausgepragte
Annaherungsmotivation die Therapieaufsuchungstendenz beglnstigt. Auch Grawe (2000,
2004) betont in seiner Konsistenztheorie, dass Annaherungsziele eine positive Tendenz
hin zu einem gewlnschten Zustand fordern. Seiner Theorie zufolge beeinflussen
motivationale Schemata generell das psychische Geschehen und bringen es in Richtung
bestimmter Ziele in Gang. Uberwiegen die Anndherungsziele im Vergleich zu den
Vermeidungszielen, ist es einer Person eher mdglich, positive Emotionen zu erleben und
sich einem gewunschten Zustand zu nahern. Im Kontext des externen Drucks auf Grund
richterlicher Weisung zur Behandlung kann eine gut ausgepragte Annaherungsmotivation

fur die Tendenz hin zu einem Verhalten hilfreich sein, das die Erflillung der gerichtlichen
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Auflage beglnstigt und damit zur Vermeidung negativer Konsequenzen, wie einen
Widerruf der Weisung mit nachfolgendem Haftantritt und einer Verschlechterung des

psychischen und physischen Zustandes sowie der sozialen Situation, beitragt.

10.4 Diskussion der Zusammenhange der Konstrukte

Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation

Die dritte Forschungsfrage zielte darauf ab, die Zusammenhange der einzelnen
Konstrukte zu erfassen. Zu diesem Zweck wurden sie miteinander in Beziehung gesetzt

und anhand von sechs Zusammenhangshypothesen Uberpriift.

In Bezug auf die Beziehung zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der
Veranderungsbereitschaft wurde entsprechend dem transtheoretischen Modell der
Veranderung, das die Selbstwirksamkeitserwartung als abhangige Kernvariable auffasst
(DiClemente et al., 1985; Velicer et al.,, 1990), von den Stadien der Veranderung als
Pradiktoren fur das Kriterium Selbstwirksamkeitserwartung ausgegangen. Dabei konnten
zwei Pradiktoren identifiziert werden. So tragen den Ergebnissen der aktuellen
Untersuchung zufolge sowohl das Stadium der Handlung als auch der Absichtsbildung
einen signifikanten Erklarungswert zur Selbstwirksamkeitserwartung bei. Anzumerken ist,
dass die Stadien der Absichtsbildung und der Handlung bei den befragten Klienten zu
Behandlungsbeginn eine groRe Rolle zu spielen scheinen, da sie sowohl als die
vorrangigen Stadien, in denen sich die Teilnehmer zu Beginn ihrer Behandlung befinden,
identifiziert werden konnten, als auch in Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeits-
erwartung als Pradiktoren erfasst wurden. Unterstiitzend dazu konnte in etlichen
bisherigen Studien gezeigt werden, dass eine héhere Selbstwirksamkeitserwartung mit
einer grofReren Aktivitat der Veranderungsprozesse einhergeht und eine Zunahme der
Selbstwirksamkeitserwartung Uber die verschiedenen Stadien hinweg stattfindet (vgl.
DiClemente et al., 1985; Gegenhuber, 2008; Schwarzer, 2004; Velicer et al., 1990). Dies
macht auch darauf aufmerksam, dass sich eine Férderung der Behandlungsmotivation im
Prozess der Behandlung im Sinne eines Therapieziels positiv auf die
Selbstwirksamkeitserwartung auswirken kann und damit protektive und fur die

Behandlung glnstige Ressourcen gestarkt werden.

Auf Grund der Nahe der Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung und Selbst-
konzept zueinander, wurde flr die Beziehung zwischen Selbstkonzept und

Veranderungsbereitschaft eine vergleichbare Ausgangslage angenommen. Unter der
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Perspektive des Selbstkonzepts als abhangige Variable konnten drei Pradiktoren
identifiziert werden. So weisen die Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und
Handlung einen signifikanten Erklarungswert zum Selbstkonzept auf. Es kann somit
davon ausgegangen werden, dass &aquivalent zum Zusammenhang zwischen
Veranderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeitserwartung nach dem transtheoretischen
Modell (DiClemente et al., 1985; Velicer et al., 1990) eine ahnliche Verbindung fir die
Beziehung zwischen der Veranderungsbereitschaft und dem Selbstkonzept vorliegt.
Ebenso weisen die berechneten Korrelationen auf einen bedeutenden Zusammenhang
zwischen der Veranderungsbereitschaft und dem Selbstkonzept hin. So konnte fir das
Stadium der Absichtslosigkeit ein signifikant negativer und fiir das Stadium der Handlung
ein signifikant positiver Zusammenhang mit dem Selbstkonzept festgestellt werden.
Auffallend ist hier, dass sich die Zusammenhange Uber den Phasenverlauf der
Veranderungsbereitschaft umdrehen und damit eine positive Entwicklung der
Veranderungsbereitschaft in Zusammenhang mit dem Selbstkonzept sichtbar wird.
Bedenkt man zudem die eher unglnstige Auspragung des Selbstkonzepts bei den
befragten Teilnehmern zu Behandlungsbeginn, ware eine Starkung des Selbstkonzepts
im Behandlungsverlauf, wie sie Zingg (2010) wahrend einer stationdren Behandlung
alkoholabhangiger Klienten feststellen konnte, winschenswert, um sowohl die
Entwicklung von Behandlungsmotivation als auch positive Einstellungen zu sich selbst

und damit die psychische Stabilitat zu férdern.

Hinsichtlich der Beziehung zwischen der Veranderungsbereitschaft und den
motivationalen Schemata fielen samtliche berechneten Zusammenhange nicht
signifikant aus, mit Ausnahme der Verbindung zwischen der Veranderungsbereitschaft
und den Annaherungszielen. Fur diese Beziehung konnten durchwegs positive,
mittelhohe Korrelationen zwischen den Annaherungszielen und den Stadien der
Absichtsbildung, der Handlung sowie der Aufrechterhaltung festgestellt werden. In einem
wechselseitigen Zusammenhang ist demzufolge die Bereitschaft zur Anderung des
Problemverhaltens umso groRer, je ausgepragter die Annadherungsziele sind und
umgekehrt. Erklarbar ist dieses Ergebnis dahingehend, dass sowohl die motivationalen
Schemata als auch die Veranderungsbereitschaft Konstrukte beziehungsweise
Komponenten der Behandlungsmotivation darstellen. In der Konsequenz bedeutet dies,
dass eine positive Auspragung der einen Komponente mit einer positiven Auspragung der
anderen Komponente einhergehen sollte, sofern nicht ein inaddquates, inkonsistentes
und nachteiliges Muster bezlglich der Behandlungsmotivation vorliegt. Denkbar ware ein
solches Muster beispielsweise dann, wenn die Bereitschaft zur Veranderung zwar bereits

in einem fortgeschrittenen Stadium vorhanden ist, die Umsetzung der intendierten
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Handlung auf Grund von vorherrschenden Vermeidungsschemata jedoch gehemmt wird.
Die hier festgehaltenen Ergebnisse legen nahe, dass im Umgang mit den Klienten sowohl
auf deren motivationale Schemata und die dahinter stehenden Grundbedurfnisse der
Orientierung und Kontrolle, des Lustgewinns, der Bindung sowie der Selbstwerterhéhung
und des Selbstwertschutzes (Grawe, 2000, 2004) geachtet werden sollte, als auch, dass
diese mit anderen Aspekten der Behandlungsmotivation wie der Veranderungs-
bereitschaft in Beziehung gesetzt werden. Fir die befragten Klienten konnte, wie bereits
in Kapitel 10.3 diskutiert wurde, eine starkere Orientierung an den Annaherungszielen im
Vergleich zu den Vermeidungszielen festgestellt werden. Die positive Korrelation
zwischen den Annadherungszielen und der Veranderungsbereitschaft greift dieses
Ergebnis auf und spricht fiir eine relativ giinstige Auspragung des Annaherungsverhaltens

und damit flr eine Hinwendung zur Inanspruchnahme einer Behandlung.

Des Weiteren wurde das Konstrukt der motivationalen Schemata in Beziehung
zu dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung gesetzt. Die Analyse erbrachte
Uber alle berechneten Zusammenhange keine signifikanten Resultate. Allerdings hat die
Analyse der Auspragungen gezeigt, dass fur die Teilnehmer einerseits eine signifikante
Orientierung an positiven Verstarkern und damit an den Annaherungszielen vorliegt und
andererseits eine durchschnittlich gute Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung
besteht. Pinquart (2011) fihrt an, dass eine negative Selbstwirksamkeitserwartung und
damit die Uberzeugung, sich die Bewaltigung einer Situation nicht zuzutrauen, Angst und
Vermeidungsverhalten zur Folge hat. Dahingehend ist in der vorliegenden Studie keine
Tendenz zu einer negativen Selbstwirksamkeitserwartung, die mit Vermeidungsverhalten

einhergenht, ersichtlich.

Auch fur die Verbindung der motivationalen Schemata mit dem Selbstkonzept
sind Uber alle berechneten Zusammenhdnge keine signifikanten Resultate zu
verzeichnen. Selbstkonzepte nehmen an sich Einfluss auf unsere Emotionen, unser
Denken und in der Konsequenz auch auf unser Handeln. Somit sind Selbstkonzepte
bedeutend fur die Motivation von Verhalten, da sie Vorstellungen dartber enthalten, in
welche positive oder negative Richtung eine Entwicklung durch ein bestimmtes Verhalten
gehen kénnte und Handlungen damit antreiben (Deusinger, 1986; Zimbardo & Gerrig,
2004). Moglicherweise liegt ein Grund dafiir, dass die Ergebnisse keine Signifikanz
erreichen, in der kleinen Stichprobengré3e. Dennoch liegt inhaltlich die Vermutung nahe,
dass ein ginstiges Selbstkonzept eher mit Anndherungsschemata und damit der Lenkung
des Verhaltens in eine positive Richtung einhergeht, was letztendlich auch der

psychischen Stabilitat forderlich ist. Im Gegensatz dazu hangt ein eher unglnstiges
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Selbstkonzept tendenziell mit dem Einsatz von Vermeidungsstrategien und der

Orientierung an bedrohlichen Aspekten der subjektiven Erfahrungsumwelt zusammen.

Die Analyse der Beziehung zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und
dem Selbstkonzept zeigt einen signifikanten, positiven Zusammenhang zwischen den
beiden Konstrukten. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass eine positive
Selbstwirksamkeitserwartung mit einem glinstigen Selbstkonzept einhergeht. Dieses
Ergebnis lasst sich dahingehend interpretieren, dass eine gute Selbstwirksam-
keitserwartung im Sinne eines Schutzfaktors férderlich fir die psychische Stabilitat ist und
umgekehrt ein giinstiges Selbstkonzept Einstellungen aufweist, die der eigenen Person
unter anderem Leistungs- und Problembewaltigungsfahigkeiten zusprechen und mit
Geflihlen der Selbstwertschatzung verbunden sind. Somit ist ein glinstiges Selbstkonzept
forderlich fir die subjektiven Kompetenziberzeugungen, schwierige Situationen auf
Grund der eigenen Fahigkeiten bewaltigen zu kdénnen (Bandura, 1997; Deusinger, 1986;
Schwarzer, 2004). Die hohe Korrelation zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und
dem Selbstkonzept ergibt sich nicht zuletzt auch daraus, dass beide Konstrukte in einem
inhaltlich ahnlichen Bereich messen. Die Selbstwirksamkeitserwartung und das Selbst-
konzept sind miteinander verbunden, da beide im Zeichen eines Selbstbezugs des
Individuums stehen und sich mit Einstellungen hinsichtlich der eigenen Kompetenzen,
Fahigkeiten und Vorstellungen Uber sich selbst auseinandersetzen. Bandura (1997)
versteht das Selbstkonzept sogar als Teil der Selbstwirksamkeitserwartung und
beschreibt ihren Zusammenhang folgendermalfien: ,[...] self-concept largely reflects
people’s beliefs in their personal efficacy” (S. 11).

Festzuhalten bleibt, dass unter dem Aspekt der Zusammengehdarigkeit der beiden
Konstrukte sowohl die Selbstwirksamkeitserwartung als auch das Selbstkonzept als
protektive Ressourcen verstanden werden koénnen, die zur Reduzierung des
Ruckfallrisikos und einem erfolgreichen Behandlungsverlauf beitragen (vgl. Coon et al.,
1998; DiClemente et al., 1985; Heckmann et al., 2003).

10.5 Schlussbemerkung

Mit der vorliegenden Studie konnte durch das Erfassen des Ist-Zustandes ein
facettenreicher Einblick in verschiedene Bereiche der Lebens- und Erlebenswelt der
Klientengruppe, die auf Grund einer richterlichen Weisung zur stationaren Therapie am
Beginn ihrer Behandlung steht, erreicht werden. Auf Grund der Analyse der Ergebnisse

kann hinsichtlich ihrer Betrachtung vor dem Hintergrund des Faktors Quasi-Zwang der
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Nutzen des Einsatzes gesundheitsbezogener MaRnahmen bekraftigt werden. Der externe
Druck durch die Justiz zur Umsetzung der auferlegten Mallnahmen tragt bei den
befragten Teilnehmern wesentlich dazu bei, den Kontakt zu einer Drogenhilfseinrichtung
herzustellen. Damit kann Ubereinstimmend mit bisherigen Forschungsergebnissen (vgl.
Hold, 2007; Kéchl & Jagsch, 2009; McSweeney et al., 2007; Schaub et al., 2010) davon
ausgegangen werden, dass gesundheitsbezogene Mallnahmen den Beginn einer
Behandlung initiieren kdnnen und den Einstieg in eine Behandlung ermdglichen, sodass
eine Hinwendung zu professioneller Hilfe erfolgt, die vom Klienten vielleicht bereits
angedacht wurde, bisher jedoch nicht selbststandig umgesetzt werden konnte. Zudem
bewegt der externe Motivator durch die Justiz eher dazu in einer Behandlung zu bleiben
und wirkt damit Behandlungsabbriichen entgegen. Mit dem Ineinandergreifen der
gesetzlichen Regelungen und der psychosozialen Behandlungsangebote kann in Folge
ein gesundheitsforderlicher Prozess in Gang gesetzt werden, der zu einer Verbesserung
des Gesamtzustandes im Sinne der Lebensqualitat, einer Verringerung bestehender
Risiken, wie beispielsweise fortgesetzter problematischer Substanzkonsum oder die
Begehung neuer Straftaten, sowie zu einer Forderung der sozialen Situation beitragt.
Somit werden erste Schritte gesetzt, die teils prekdren Lebensbedingungen von
Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung, die auch fur die befragten Teilnehmer
bestatigt werden kdnnen, in eine positive Richtung zu verandern.

Unterstltzt wird dieser Standpunkt durch die Ergebnisse zur Behandlungs-
motivation, fir die hinsichtlich der Bereitschaft zur Anderung des Problemverhaltens kein
Unterschied in den Stadien der Veranderung bei Klienten mit einer richterlichen Weisung
zur Behandlung im Vergleich zu den von Prochaska et al. (1992) proklamierten Stadien, in
denen auch Klienten ohne eine gerichtliche Therapieauflage ihre Behandlung beginnen,
festgestellt werden konnte. Zudem liegt fiur die Teilnehmer bezliglich der motivationalen
Schemata eine Orientierung an den Annaherungszielen vor. Das angeflihrte Stigma der
mangelnden Behandlungsmotivation im Vergleich zu anderen Klientengruppen ist in
Anbetracht dieser Ergebnisse keinesfalls aufrechtzuerhalten.

Zusatzlich sollten die festgestellte durchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung
sowie das zu Behandlungsbeginn in wesentlichen Bereichen unglnstig ausgepragte
Selbstkonzept der befragten Teilnehmer als potentielle Ressourcen begriffen werden, die
durch eine Foérderung im Behandlungsverlauf einen bedeutenden Beitrag zu einer
psychischen Stabilisierung und damit zur Ruickfallpravention sowie einer positiveren
Einschatzung der eigenen Personlichkeit und der eigenen Handlungsfahigkeit leisten
kénnen. Daflr spricht auch die sichtbare Steigerung sowohl des Selbstkonzepts als auch
der Selbstwirksamkeitserwartung in Zusammenhang mit einer zunehmenden

Veranderungsbereitschaft. Hand in Hand damit geht die Auffassung der Behandlungs-
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motivation als prozessorientiertes, dynamisches und veranderbares Konstrukt, deren
Vorhandensein nicht per se vorausgesetzt wird, sondern ein Uber die Zeit aufzubauendes
Behandlungsziel darstellt.

Abschlielend soll darauf hingewiesen werden, dass mit der dargestellten Analyse
des Zustandsbildes beziiglich der erfassten Charakteristika, der Auspragungen und
Zusammenhange der Selbstwirksamkeitserwartung, des Selbstkonzepts und der
Behandlungsmotivation und den damit einhergehenden prasentierten Schlussfolgerungen
der Einsatz integrativer Behandlungskonzepte fir die untersuchte Klientengruppe
beflirwortet wird. Notwendig sind Behandlungsangebote, die Elemente von Druck, Quasi-
Zwang und Kontrolle sinnvoll nutzen und in einer ganzheitlichen Sichtweise unter
anderem die Selbstwirksamkeitserwartung, das Selbstkonzept und die Behandlungs-
motivation als ineinander (bergreifende und zusammenwirkende Faktoren im

Behandlungsverlauf verstehen.
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Fir die vorliegende Studie sind einige Limitationen zu nennen und Kritikpunkte zu
diskutieren. Ein solcher Kritikpunkt betrifft die StichprobengroRe von 42 Klienten mit
richterlicher Weisung zur stationdren Behandlung. Auch wenn insgesamt zu gut dreimal
so vielen fur die Erhebung in Frage kommenden Klienten wiederholte Kontakte durch die
niedrigschwellige Konzipierung der Untersuchung erfolgten und diese zur Teilnahme an
der Studie eingeladen wurden, konnte keine grofere Stichprobenanzahl in dem sehr
langen Erhebungszeitraum von 10 Monaten erreicht werden. Dies ist mit den dieser
Klientengruppe inharenten Charakteristika einer schlechten Erreichbarkeit sowie einer
starken physischen, psychischen und sozialen Belastung zu begrinden, die sich
dahingehend aufert, dass die Einhaltung von Terminen beziehungsweise allgemein das
Aufsuchen von Hilfseinrichtungen eine Herausforderung fiir die Betroffenen bedeutet.
Dennoch soll darauf hingewiesen werden, dass sich innerhalb der Stichprobe trotz ihrer
kleinen Groflle eine reprasentative Abbildung der soziodemographischen, drogen-
spezifischen und delinquenzbezogenen Aspekte zeigte.

Nicht ausgeschlossen werden kénnen im Zuge des Einsatzes der Fragebogen-
batterie Tendenzen zu sozial erwinschtem Antwortverhalten und einer positiven
Selbstdarstellung, da ausschliel3lich Selbsteinschatzungen der Teilnehmer erfasst
wurden. Kritisch zu hinterfragen ist aullerdem der Einsatz der Frankfurter Selbstkonzept-
skalen (Deusinger, 1986), fur die seit ihrer Konstruktion im Jahr 1986 keine neue
Normierung stattgefunden hat. Neben den veralteten Normwerten enthalt das Verfahren
zum Teil im heutigen Sprachgebrauch selten gewordene Ausdrucke, die zu Verstandnis-
schwierigkeiten bei den Teilnehmern gefuhrt haben und zusatzliche Erklarungen
bendtigten. In den Jahren seit der Entstehung des Verfahrens vollzog sich aulerdem ein
gesellschaftlicher Wandel. So geht Deusinger (1986) noch von einem Frauenbild aus, das
die Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit, Intelligenz und des Erfolgs bei
weiblichen Personen, insbesondere bei Hausfrauen, Uber Aspekte der Hauswirtschaft, der
Kindererziehung, der Gartenarbeit und der musischen Fahigkeiten definiert. Dieses
Rollenbild ist in der Gegenwart nicht mehr adaquat. Daher wurde auf eine geschlechts-
spezifische Auswertung des Fragebogens im Sinne des Giutekriteriums der Fairness
verzichtet. In Ermangelung aktueller Verfahren zum Selbstkonzept ware eine U(ber-
arbeitete Version oder die Konstruktion eines neuen Instruments zur Erfassung des
Selbstkonzepts fur kinftige Diagnostik und Forschung wunschenswert.

Insgesamt ist flr die verwendeten Verfahren festzuhalten, dass ihr Sprachniveau
fur die Stichprobe teilweise nicht angemessen war. Komplizierte oder unlbliche Aus-

drucke und Satzstellungen ebenso wie, besonders in der Veranderungsstadienskala
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(Heidenreich et al., 2001) auftretende, doppelte Verneinungen erschwerten den
Teilnehmern die Beantwortung der Items. Fir die Gewahrleistung der Zumutbarkeit sind
eindeutige, klare und verstandliche Formulierungen ganz allgemein in der Konstruktion
von Fragebogenverfahren zu fordern.

Hinsichtlich der Dauer der Befragung zeigte sich, dass die Teilnehmer langer zur
Beantwortung aller Verfahren bendtigten, als es den Richtwerten in den jeweiligen
Manualen entsprach. Dabei ist zu bedenken, dass dieser Umstand mit der Belastung der
Klienten durch die vorhandene Substanzabhangigkeit zusammenhangt. Daher wurde
besonders darauf geachtet, fiir eine angenehme Gesprachsatmosphare zu sorgen sowie
den Klienten Mdéglichkeiten zu Pausen oder, sofern es notwendig war, eine Aufteilung der
Erhebung auf mehrere Termine zu ermdglichen. Anzumerken ist, dass in der Katamnese-
studie bereits eine deutliche Verbesserung dieser Situation zu beobachten ist. In der
Regel prasentiert sich der Gesamtzustand der Teilnehmer zu diesem Zeitpunkt stabiler
und der Substanzkonsum sollte sich auf die Substitutionsmittel sowie die verordneten
zusatzlichen Medikamente beschranken. Mit dieser erfreulichen Entwicklung vermindern
sich Einschrankungen bezlglich der Konzentration und der momentanen kognitiven
Auffassungsfahigkeit, was zu einer weniger mihevollen, dafir aber besser konzentrierten

und zugigeren Auseinandersetzung mit den erfragten Inhalten fuhrt.
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Im Rahmen der Arbeit des Forensik-Arbeitskreises liegen mit dem Abschluss der
hier prasentierten Studie nun Untersuchungen an der Schnittstelle von Forensik und
Abhangigkeit vor, in denen die verschiedenen Settings des Strafvollzugs (Schnaitmann,
2012), der ambulanten Drogenhilfe (Leeb, 2011; Zwettler, 2011) sowie der stationaren
Drogenhilfe im Kontext von Quasi-Zwangsbehandlungen berlcksichtigt wurden.
Ausstandig sind derzeit noch die Ergebnisse der Katamnesestudie zu dieser Arbeit,
durchgefiihrt von der Kollegin Enea Katharina Beathalter, die im Herbst 2012 erwartet
werden.

Wahrend sich die gegenwartigen Studien auf den Behandlungsbeginn und die
Veranderungen der erfassten Charakteristika und Konstrukte im Behandlungsverlauf
konzentrieren, ware in kinftigen Untersuchungen eine weitere Beobachtung der
Entwicklung bis zum Abschluss der Behandlung und die Durchfiihrung eines Follow-ups
nach dem Behandlungsende interessant. Ein solches Design hatte allerdings den
zeitlichen Rahmen innerhalb von Diplomarbeiten Uber die MalRen gesprengt. Die hohe
Drop-Out-Rate, die sich auch bereits fiir die Katamnesestudie zu dieser Arbeit abzeichnet,
steht in Zusammenhang mit der grol3en Zahl an Klienten, die ihre Behandlung trotz der
richterlichen Weisung abbrechen. Hier ware zu Uberlegen, wie diese Personen dennoch
fur die Forschung erreicht und in klnftige Untersuchungen miteingebunden werden
kénnen, um ein moglichst umfassendes Bild der Klientengruppe zu erhalten und
Aussagen zur Entwicklung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung, ihres Selbstkonzepts und
der Behandlungsmotivation treffen zu kdénnen. So ware beispielsweise anzudenken, dass
die betroffenen Klienten von vornherein Uber unglnstigere Auspragungen der Selbst-
wirksamkeitserwartung und des Selbstkonzepts verfiigen oder Einbriiche in diesen
erleben sowie auf bereits durchlaufene Stadien in der Veranderungsbereitschaft zurtick-
fallen kdénnen. Zudem hat die Sichtung der aktuellen Datenlage gezeigt, dass die
Konstrukte des Selbstkonzepts und der Selbstwirksamkeitserwartung in Zusammenhang
mit Quasi-Zwangsbehandlungen bisher relativ wenig beforscht wurden, obwohl es sich
hierbei um potentielle Ressourcen flir einen positiven Behandlungsverlauf handelt. Neben
den in der vorliegenden Arbeit beleuchteten Auspragungen und Zusammenhangen der
Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Behandlungsmotivation
erscheint zudem eine weitere spezifische Betrachtung insbesondere in Bezug auf die
Verbindung zwischen ihrer Auspragung und der Veranderungsbereitschaft im Sinne des
transtheoretischen Modells der Verdnderung (Prochaska et al., 1992) interessant. So
ware fur weitere Studien beziehungsweise im Rahmen der Katamnesestudie, deren

Design die Bearbeitung einer solchen Fragestellung moglich macht, eine Untersuchung
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der Auspragung der einzelnen Konstrukte innerhalb der Stadien der
Veranderungsbereitschaft anzudenken.

Wiinschenswert ware auferdem eine Zusammenfiihrung der Resultate aus der
geleisteten Arbeit des Forensik-Arbeitskreises, die gemeinsam einen facettenreichen
Einblick in die Bereiche der Freiwilligkeit, der Motivation und der Lebensqualitat sowie
kognitiver, emotionaler und sozialer Aspekte bei Menschen, die sich im Spannungsfeld

von Substanzabhangigkeit und Delinquenz bewegen, bieten.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie war es das Ziel, die klinische Gruppe der
Klienten mit einer Abhangigkeitsproblematik, die auf Grund einer richterlichen Weisung
am Beginn ihrer Behandlung stehen, in das Zentrum des Forschungsinteresses zu ricken
und ihre Besonderheiten und Bedirfnisse zu erfassen. Die dazu an der Schnittstelle von
Forensik und Abhangigkeit konzipierte quasiexperimentelle Querschnittuntersuchung
widmete sich im Sinne einer Zustandsanalyse der Beschreibung charakteristischer
Merkmale dieser speziellen Klientengruppe sowie der Erfassung der Auspragung und
Zusammenhange der Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und
Behandlungsmotivation im Rahmen von Quasi-Zwangsbehandlungen. Zudem lieferte sie

die Datenbasis fir eine daraus hervorgehende Katamnesestudie.

Damit basiert die gegenwartige Studie auf drei theoretischen Bausteinen. Der
erste Baustein widmet sich den besonderen Bedurfnissen von Menschen, die eine
Substanzabhangigkeit aufweisen. Die Entwicklung einer Abhangigkeit zieht fur Betroffene
meist massive physische, psychische und soziale Schwierigkeiten nach sich. Das
Osterreichische Suchtmittelgesetz tragt dieser Problematik Rechnung, indem es ihren
krankheitswertigen Charakter anerkennt und die Madglichkeit bietet, richterliche
Weisungen zur Behandlung auszusprechen sowie einen Strafaufschub zu gewahren. In
diesem Sinne steht im Rahmen der gesundheitsbezogenen MalRnahmen im Bereich der
Substanzabhangigkeit und der damit verbundenen Quasi-Zwangsbehandlung in Folge ein
differenziertes Behandlungsspektrum als Alternative zur HaftverbliBung zur Verfligung
(vgl. Litzka, Matzka, & Zeder, 2009). Der zweite Baustein umfasst die sozialpsycho-
logischen Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung und des Selbstkonzepts, deren
Auspragungen im Sinne von Risiko- und Schutzfaktoren sowohl als mégliche Erklarung
psychischer Probleme herangezogen werden kdnnen als auch als Faktoren flr
Therapieerfolge (vgl. Bandura, 1997; Deusinger, 1986; Schwarzer, 2004). Im dritten
Baustein wird die Behandlungsmotivation als flr den Therapieverlauf und -erfolg
bedeutendes, prozessorientiertes Geschehen im Sinne des transtheoretischen Modells
von Prochaska und DiClemente (1983, Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992) sowie

der theoretische Ansatz der motivationalen Schemata (Grawe, 2000, 2004) berucksichtigt.

Vor diesem theoretischen Hintergrund erfolgte die Auseinandersetzung mit drei
ausgewahlten Forschungsaspekten. Erstens sollten wesentliche Merkmale der Klienten
mit richterlicher Weisung zu Behandlungsbeginn erfasst werden. Dabei war zu klaren, wie

sich ihre soziodemographische Lage verhalt und von welchen Faktoren ihr sozialer Alltag
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gepragt ist. Besonderes Augenmerk wurde auf die drogenspezifischen und mit Kriminalitat
in Verbindung stehenden Aspekte ihrer Lebensgeschichte gelegt. Zweitens stellte sich in
Hinblick auf den Ist-Zustand der theoretischen Konstrukte die Frage, Uber welche
Auspragung die befragten Teilnehmer bezlglich ihrer Selbstwirksamkeitserwartung und
ihres Selbstkonzepts verfligen kénnen und wie es um ihre Behandlungsmotivation,
konkret um die Veranderungsbereitschaft und ihre motivationalen Schemata, bestellt ist.
Drittens war festzustellen, wie die Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung, des
Selbstkonzepts und der Behandlungsmotivation zusammenhangen und zueinander in

Beziehung gesetzt werden kdnnen.

Die Stichprobe setzte sich aus 42 Klienten und Klientinnen mit richterlicher
Weisung zur stationaren Behandlung der Vorbetreuungsstelle des Schweizer Haus
Hadersdorf, einer Einrichtung flr stationare, dezentrale und ambulante Drogentherapie,
zusammen, die Uber einen 10-monatigen Erhebungszeitraum aus 136 Erstkontakten zur
Zielpopulation rekrutiert werden konnte. Auf Grund der sozialen, physischen und
psychischen Belastung wurde im Zuge der Kontaktierung und im Verlauf der Erhebung
besonders auf die Einhaltung der Kriterien Niedrigschwelligkeit, Aufklarung und
Freiwilligkeit, Verschwiegenheit und Anonymitadt sowie Zumutbarkeit und Objektivitat
geachtet. Im Rahmen von Einzeltestungen wurde nach einem ausfuhrlichen
Anamnesegesprach mittels eines halbstandardisierten Interviewleitfadens die Skala zur
Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE, Schwarzer & Jerusalem, 1999) sowie
die Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger, 1986) eingesetzt. Die Erfassung
der Behandlungsmotivation erfolgte einerseits Uber die Verdnderungsstadienskala (VSS,
Heidenreich, Hoyer, & Fecht, 2001) und andererseits Uber den Fragebogen zur Analyse
Motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

Bezlglich der ersten Forschungsfrage zeigt die Analyse der Charakteristika ein
Bild, das von sozialen Missstdnden gepragt ist. Sowohl die Faktoren der Bildung und der
Erwerbstatigkeit inklusive eigenem Einkommen, als auch die Wohnsituation im Sinne
ungesicherter Wohnverhaltnisse prasentieren sich als nachteilig fur die betroffenen
Klienten. Die Erfassung drogenspezifischer Aspekte der Lebensgeschichte hat ergeben,
dass der Erstkonsum von Alkohol, Zigaretten und illegalen Suchtmitteln im Durchschnitt
im Jugendalter stattfand und sich auf Grund des familidren Hintergrunds haufig eine Nahe
zu diesen feststellen lasst. Hinsichtlich der bisherigen Behandlungserfahrung ist
festzuhalten, dass uUber 90 Prozent der Teilnehmer bereits mindestens einmal eine
Behandlung ihrer Substanzabhangigkeit begonnen haben, nahezu 80 Prozent jedoch

auch schon mindestens einmal eine Behandlung abgebrochen haben. Die aktuelle
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Problematik zum Zeitpunkt der Erhebung konzentrierte sich auf den Konsum illegaler
Substanzen, gefolgt von Medikamenten und Alkohol. In Bezug auf die delinquenten
Aspekte der Lebensgeschichte ist anzumerken, dass bis auf eine Person samtliche
Teilnehmer Vorstrafen aufweisen und tber 90 Prozent mindestens einmal in Haft waren,
wobei sich die Delikte auf Straftaten in Zusammenhang mit der Substanzabhangigkeit
konzentrieren, gefolgt von Eigentums- und Gewaltdelikten. Den Hauptansto3 zur
gegenwartigen Kontaktaufnahme mit der Drogenhilfseinrichtung lieferte zu gleichen Teilen
der Druck durch die Justiz mittels der richterlichen Weisung zur Behandlung, die eigene
Initiative sowie eine Kombination aus gerichtlicher Anordnung und dem eigenen Wunsch,

eine Behandlung zu beginnen.

Zur Analyse der Auspragung der einzelnen Konstrukte im Rahmen der zweiten
Forschungsfrage konnte fir die Stichprobe eine durchschnittliche Selbstwirksamkeits-
erwartung festgestellt werden. Diesen Resultaten zufolge verfugen die Klienten mit
richterlicher Weisung zur stationaren Therapie zu Behandlungsbeginn Uber keine
schlechtere Selbstwirksamkeitserwartung als die Gesamtbevdlkerung. Anders prasentiert
sich die Sachlage allerdings fur die Auspragung des Selbstkonzepts. Hier beschreiben
sich die Teilnehmer mit einem signifikant negativeren Selbstkonzept in den Bereichen der
Leistung und der allgemeinen Selbstwertschatzung. Die Resultate zur Erfassung der
Behandlungsmotivation zeigen, dass die Teilnehmer betreffend der Veranderungs-
bereitschaft die héchste Auspragung des Mittelwertes im Stadium der Absichtsbildung
und die zweithdchste Auspragung im Stadium der Handlung aufweisen. Die Zuordnung
der Teilnehmer zu den einzelnen Stadien der Veranderungsbereitschaft durch die Analyse
der Haufigkeiten stiitzt diesen Schwerpunkt. Die Ergebnisse zu den motivationalen
Schemata weisen auf eine signifikante Orientierung an den Annaherungszielen und damit
an positiven Verstarkern hin, was die Aufsuchungstendenz und damit die Motivation, eine

Behandlung zu beginnen, durchaus begunstigt.

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage wurden die einzelnen Konstrukte
miteinander in Beziehung gesetzt. Da die Selbstwirksamkeitsvariable als abhangige
Kernvariable im transtheoretischen Modell der Veranderung gilt, wurde sie als solche in
der statistischen Analyse mittels multipler linearer Regression betrachtet. Dabei stellte
sich fur die aktuelle Stichprobe heraus, dass sowohl das Stadium der Handlung als auch
das Stadium der Absichtsbildung einen signifikanten Erklarungswert zur Selbstwirksam-
keitserwartung aufweist. Bezlglich des Selbstkonzepts konnten hinsichtlich der
Veranderungsbereitschaft drei Pradiktoren, die einen signifikanten Erklarungswert zum

Selbstkonzept liefern, identifiziert werden, namlich die Stadien Absichtslosigkeit,

- 163 -



ZUSAMMENFASSUNG

Absichtsbildung und Handlung. Es konnte auRerdem ein signifikant negativer Zusammen-
hang zwischen dem Selbstkonzept und dem Stadium der Absichtslosigkeit sowie ein
signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Selbstkonzept und dem Stadium der
Handlung aufgedeckt werden. Hier wird eine positive Entwicklung der Veranderungs-
bereitschaft in Zusammenhang mit dem Selbstkonzept sichtbar. Betreffend der
Verbindung von Veranderungsbereitschaft und den motivationalen Schemata konnten
einzig fur die Annaherungsziele signifikant positive, mittelhohe Zusammenhange mit den
Stadien der Absichtsbildung, der Handlung und der Aufrechterhaltung festgestellt werden,
was darauf hinweist, dass mit der Orientierung an positiven Verstarkern auch die
Bereitschaft zur Veranderung des Problemverhaltens steigt. Die Analyse der
Zusammenhange zwischen den motivationalen Schemata und der Selbstwirksamkeits-
erwartung sowie der motivationalen Schemata und dem Selbstkonzept ergab keine
signifikanten Zusammenhange. Die Selbstwirksamkeitserwartung und das Selbstkonzept
stehen hingegen in einer signifikanten und deutlich positiven Beziehung zueinander. Es
kann davon ausgegangen werden, dass eine positive Selbstwirksamkeitserwartung mit

einem positiven Selbstkonzept einhergeht.

Zusammenfassend soll betont werden, dass die vorliegende Studie den Nutzen
des Einsatzes gesundheitsbezogener Malnahmen und der damit verbundenen Quasi-
Zwangsbehandlung bekraftigt. Der externe Druck durch die Justiz kann im Sinne einer
Initialzindung fur den Beginn einer Behandlung férderlich sein und eine Hinwendung zu
therapeutischer Hilfe bewirken, die vielleicht zwar bereits angedacht war, aber vom
Klienten bisher nicht selbststandig umgesetzt werden konnte. Damit werden auch erste
Schritte gesetzt, die teils prekdren Lebensbedingungen in eine positive Richtung zu
verandern. Unterstlitzt wird diese Haltung durch die Resultate der Studie, die darauf
hinweisen, dass sich Klienten mit richterlicher Weisung bezlglich der Veranderungs-
bereitschaft zu Beginn der Behandlung hauptsachlich in den Stadien der Absichtsbildung
und der Handlung befinden und damit keinen Unterschied in der Motivation zu den von
Prochaska, DiClemente und Norcross (1992) proklamierten Stadien, in denen
ublicherweise auch bei Klienten ohne eine gerichtliche Therapieauflage eine Behandlung
begonnen wird, aufweisen. Das Vorurteil geringerer Behandlungsmotivation im Rahmen
von Quasi-Zwangsbehandlungen wird somit entkraftet. Zudem sind die Teilnehmer eher
an positiven Verstarkern im Sinne der Anndherungsschemata orientiert, was die
Aufsuchungstendenz und damit die Inanspruchnahme professioneller Hilfe beglnstigt.
Ebenso lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass sowohl die Selbstwirksamkeits-
erwartung als auch das Selbstkonzept als Ressourcen und Schutzfaktoren bei der

Behandlungsplanung und im Behandlungsverlauf wahrgenommen, genutzt und geférdert
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werden sollten. Daflir sprechen die geringere Auspragung des Selbstkonzepts zu
Behandlungsbeginn und die sichtbare Steigerung sowohl des Selbstkonzepts als auch der
Selbstwirksamkeitserwartung mit zunehmend vorhandener Veranderungsbereitschaft.
Deshalb ist der Einsatz integrativer Behandlungskonzepte, die in einer ganzheitlichen
Sichtweise unter anderem die Selbstwirksamkeitserwartung, das Selbstkonzept und die
Behandlungsmotivation als ineinander Ubergreifende und zusammenwirkende Faktoren

im Behandlungsverlauf verstehen, empfehlenswert.
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ABSTRACT (DEUTSCH)

Ziel: Ziel der vorliegenden Studie ist es, an der Schnittstelle von Forensik und
Abhangigkeit wesentliche Charakteristika substanzabhangiger Klienten, die ihre
Behandlung auf Grund einer richterlichen Weisung zur stationaren Therapie beginnen, zu
erfassen. Die Auspragung der Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept
und Behandlungsmotivation im Rahmen von Quasi-Zwangsbehandlungen (Therapie statt

Strafe) werden festgestellt und miteinander in Beziehung gesetzt.

Methode: Im Zuge einer quasiexperimentellen Querschnittuntersuchung im Sinne
einer Zustandsanalyse konnten innerhalb eines 10-monatigen Erhebungszeitraumes 42
Teilnehmer im Rahmen der Vorbereitung auf die stationdre Behandlungsphase in
Einzelgesprachen befragt werden. Nach einem Anamnesegesprach mittels eines
halbstandardisierten Anamnesefragebogens kamen die Skala zur Erfassung der
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE, Schwarzer & Jerusalem, 1999) sowie die Frankfurter
Selbstkonzeptskalen (FSKN, Deusinger, 1986) zum Einsatz. Die Erfassung der
Behandlungsmotivation erfolgte Uber die Verdnderungsstadienskala (VSS, Heidenreich,
Hoyer, & Fecht, 2001) und den Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata
(FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002). Die daraus resultierenden Daten stellen die

Basis flr eine auf der vorliegenden Untersuchung aufbauenden Katamnesestudie dar.

Ergebnisse: Die Analyse der Auspragung der einzelnen Konstrukte zeigt, dass
die Teilnehmer Uber eine durchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung verfiigen, sich
allerdings mit einem signifikant negativeren Selbstkonzept beschreiben. Der Schwerpunkt
der Veranderungsbereitschaft liegt auf dem Stadium der Absichtsbildung. Zudem besteht
betreffend der motivationalen Schemata eine signifikante Orientierung an den
Annaherungszielen. Im Hinblick auf die Beziehung der Konstrukte untereinander dienen
die Veranderungsstadien der Absichtsbildung und der Handlung als Pradiktoren fir die
Selbstwirksamkeitserwartung, ebenso wie die Stadien der Absichtslosigkeit, Absichts-
bildung und Handlung fiir das Selbstkonzept. Es wird auRerdem eine positive Entwicklung
der Veranderungsbereitschaft in Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeitserwartung
und dem Selbstkonzept sichtbar. Mit der Orientierung an positiven Verstarkern scheint
auch die Bereitschaft zur Veranderung des Problemverhaltens zu steigen. Schlussendlich
konnte gezeigt werden, dass auch bei Personen mit einer Substanzabhangigkeit, die ihre
Behandlung auf Grund delinquenter Handlungen unter Quasi-Zwang beginnen, eine

positive Selbstwirksamkeitserwartung mit einem positiven Selbstkonzept einhergeht.
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ABSTRACT (ENGLISCH)

Aim: The present study connects the fields of forensics and drug dependence and
focuses on drug dependent offenders who start their treatment due to a judicial order to
residential treatment. The study pursues the goal to collect data of their essential
characteristics and assesses the extent of and the relationship between self-efficacy, self-

concept and treatment motivation in the context of quasi-compulsory treatment.

Method: A cross-sectional study of the current state of 42 clients was conducted.
They were interviewed during their preparation for residential therapy. The required
information was gained by conducting anamneses and asking the clients to answer
standardized questionnaires to examine self-efficacy (SWE, Schwarzer & Jerusalem,
1999) and self-concept (FSKN, Deusinger, 1986). Treatment motivation was assessed by
questionnaires based on the theoretical background of the readiness to change (VSS,
Heidenreich, Hoyer, & Fecht, 2001) and the motivational schemata (FAMOS, Grosse
Holtforth & Grawe, 2002). The collection of this information provides the data base for a

follow-up study.

Results: The analysis indicates that clients show an average degree of self-
efficacy, but describe themselves having a significantly more negative self-concept than
the general population. The most frequent stage of change clients belong to is the stage
of contemplation. As far as the motivational schemata are concerned the analysis
revealed a significant orientation towards positive environmental amplifiers. Regarding to
the constructs’ relationship, the stages contemplation and action can be regarded as
predictors for self-efficacy, just as well as the stages precontemplation, contemplation and
action as predictors for the self-concept. Furthermore, there was found a positive
correlation between the readiness to change and self-efficacy or self-concept. In addition
to that, an increase of readiness to change seems to be connected with the orientation
towards positive amplifiers. Finally, the results indicate that for drug dependent offenders

a positive self-efficacy is accompanied by a positive self-concept.
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Lieber Teilnehmer, liebe Teilnehmerin!

Im Folgenden finden Sie einige Informationen, die Ihnen helfen sollen, sich ein Bild tber
Ihre Mitwirkung an der laufenden Studie zu machen.

Im Rahmen meines Psychologiestudiums setze ich mich im Zuge meiner Diplomarbeit mit
gesundheitsbezogenen MalRnahmen im Suchtbereich auseinander. Dabei ist es mir ein
Anliegen, die aktuelle Situation und die Einstellungen von Menschen zu erfassen, die auf
Grund einer richterlichen Weisung eine Behandlung beginnen.

Daher werden Sie gebeten, einige Angaben zu Ihren Lebensumstédnden zu machen sowie
anschlieRend vier verschiedene Fragebdgen auszuflllen, in denen lhre persdnlichen
Einstellungen erfasst werden sollen. Dies wird in etwa eine Stunde dauern. In einigen
Monaten werden Sie dazu ein zweites Mal aufgefordert, um Veranderungen festhalten zu
koénnen.

Selbstverstandlich werden lhre Daten vertraulich und anonym behandelt. Sie werden
unter keinen Umstanden an Dritte, die nicht in die Studie involviert sind, insbesondere
nicht an Mitarbeiter der Institution, in der Sie ihre Behandlung absolvieren, weitergegeben.
Ihre Daten werden anonym gespeichert und ausschliellich fir wissenschaftliche Zwecke
im Zuge der Durchfihrung der Diplomarbeit verwendet.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, lhre Zustimmung zur
Mitwirkung an der Studie zurlickzuziehen und ihre Teilnahme zu beenden, ohne dass
dabei Nachteile fur Sie entstehen.

Bei offenen Fragen wenden Sie sich bitte ohne zu zbégern an die unten stehende

Kontaktadresse.

Mit freundlichen Grif3en,
Daniela Burtscher

Kontakt:
Daniela Burtscher
Universitat Wien

Fakultat fir Psychologie

Tel.: XXXX XXX XX XX
Email: 2a0415550@unet.univie.ac.at
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Ansprechperson:
Daniela Burtscher
Universitat Wien
Fakultat fir Psychologie

Tel.: XXXX XXX XX XX
Email: a0415550@unet.univie.ac.at

Einverstandniserklarung zur Mitwirkung an der wissenschaftlichen Studie zum
Thema:

»,Gesundheitsbezogene Malinahmen im Suchtbereich — Zusammenhang von
Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstkonzept und Therapiemotivation im Rahmen von
Quasi-Zwangsbehandlungen (Therapie statt Strafe).“

Ich wurde von der verantwortlichen Person fir die oben genannte Studie vollstandig tber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklart. Ich habe das
Informationsschreiben gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu
stellen. Ich habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Ich bin Uber die mit der
Teilnahme an der Studie verbundenen Anforderungen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weil3,
dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde dartUber informiert, dass ich jederzeit und ohne
Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch Nachteile
fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschliel3lich fir
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einverstandniserklarung
erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum Unterschrift der/des Mitwirkenden
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Im Folgenden werden Sie gebeten, einige personliche soziodemographische
Daten anzugeben, die ausschlieBlich der wissenschaftlichen Verwendung im
Rahmen dieser Studie dienen. Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme und lhre Mitarbeit!

Allgemeines:

1. Geburtsdatum: Name:

2. Erreichbarkeit:

Telefonnummer:

Emailadresse:

3. Geschlecht: Om
Ow

4. Staatsbiirgerschaft:

5. Lebensmittelpunkt (Ort):

6. Familienstand:

O ledig, ohne Partner

O in einer Beziehung, unverheiratet
O verheiratet

O geschieden

O verwitwet

7. Aktuelle Wohnsituation:
O alleine lebend

O mit Partner
O bei Familie

8. Hochste abgeschlossene Schulbildung:
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9. Erwerbstatigkeit

0 Nein
O Ja O voll
O teilzeit
O geringfugig

Wenn ja, welche:

Aktuelle Problematik:

1. O Drogenproblematik
O Alkoholproblematik
O Medikamentenproblematik
O Sonstige Problematik:

2. Leitdroge:

3. Begleitdroge:

4. Sind Sie derzeit in Substitution?

O Nein
O Ja

Wenn ja, Art der Substitution:

5. Kostentrager der Therapie:

[0 Sozialversicherung
O Gericht

6. HauptanstoB zur Kontaktaufnahme:

O Justiz

O Familie

O Arzt

I eigene Initiative

7. Liegt derzeit eine richterliche Weisung vor, auf Grund welcher Sie eine
Behandlung in Anspruch nehmen?

O Nein
O Ja
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Bisheriger Verlauf:

1. Alter beim Erstkonsum von Alkohol:
2. Alter beim Erstkonsum von Zigaretten:
3. Alter beim Erstkonsum von Suchtmitteln:

4. Gibt oder gab es in Ihrer Familie Angehorige mit einer Abhangigkeit?

O Nein
O Ja

Wenn ja, in welcher Beziehung stehen/standen Sie zu dieser Person
(Mutter, Vater, Onkel, Tante, Geschwister,...)?

5. Haben Sie schon einmal eine Drogenhilfe in Anspruch genommen?

O Nein
O Ja

Wenn ja, wie oft:

Wenn ja, welche: [0 Stationare Behandlung
0 Ambulante Behandlung

6. Haben Sie schon einmal eine begonnene Behandlung abgebrochen?
O Nein
O Ja
Wenn ja:
Wie viele?

Nach welcher Dauer?

1. Abbruch nach:
2. Abbruch nach:
3. Abbruch nach:
4. Abbruch nach:
5. Abbruch nach:
6. Weitere Abbriiche nach:

7. Seit wann befinden Sie sich hier in der Vorbetreuungsphase des Schweizer
Haus Hadersdorf?
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8. Waren Sie direkt vor der Vorbetreuungsphase in einer anderen Einrichtung
oder haben eine Drogenhilfe in Anspruch genommen?

O Nein
O Ja

Wenn ja, welcher Art?

O Gefangnis

O ambulante Drogenhilfe
[0 stationare Drogenhilfe
O andere:

9. Haben Sie Vorstrafen?

O Nein
O Ja

Wenn ja, wie viele?

Grinde:

0 wegen Suchtdelikten
0 wegen Eigentumsdelikten
0 wegen Gewaltdelikten

O wegen sonstiger Delikte:

10. Waren Sie schon einmal in Haft?

O Nein
O Ja

Wenn ja:

Anzahl der Haftaufenthalte:

Haftdauer:
1. Haftaufenthalt:
2. Haftaufenthalt:
3. Haftaufenthalt:
4. Haftaufenthalt:
5. Weitere:
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