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| EINLEITUNG

Im o6sterreichischen Strafvollzug befinden sich derzeit weitaus mehr Manner als
Frauen. Laut Bericht des Bundesministeriums flr Justiz waren im Jahr 2011 von 8.816
Haftlingen 572 weiblich, dies macht einen Anteil von 6,49 Prozent aus. Seit 1989 steigt die
Zahl der inhaftierten Frauen jedoch deutlich an (Bundesministerium fur Justiz, 2011). Ein
GroRteil dieser inhaftierten Frauen und Méanner sind substanzabhangig und aufgrund einer
Folgekriminalitdt von Drogenmissbrauch in Haft. Daraus ergibt sich eine problematische
Situation, denn wéhrend die Therapieangebote im Strafvollzug vor allem auf Manner
ausgerichtet sind, steigt der Bedarf firr eine frauenspezifische Form der Suchttherapie
zunehmend (Obrist & Werdenich, 2007; Obrist 2010).

Die Situation drogenabhdangiger Frauen im Strafvollzug unterscheidet sich deutlich
von jener der ménnlichen Insassen: Einschldgige Studien zeigen, dass Frauen erst nach
lang andauerndem Drogenkonsum kriminell werden und daher in einer viel schlechteren
Verfassung sind als maéannliche Insassen. Zudem haben viele dieser Frauen
Gewalterfahrungen in ihrer Vergangenheit erlebt und weisen eine geringe Selbstsicherheit
sowie teilweise eine Ablehnung ihrer Geschlechtsidentitat auf (Muno & Waldmann, 1981,
zit. nach Obrist & Werdenich, 2007; Obrist, 2010).

Im Bereich der mittelschweren Kriminalitat haben Insassinnen die Mdglichkeit, eine
bereits ausgesprochene unbedingte Freiheitsstrafe fir die Dauer von hdchstens 2 Jahren zur
Absolvierung einer Behandlung aufschieben zu lassen (839 SMG). Alternativ dazu gibt es
die Mdglichkeit, eine Entwoéhnungsbehandlung in der Justizanstalt Favoriten in Anspruch
zu nehmen (Gegenhuber, Werdenich & Kryspin-Exner, 2009).

Aufgrund der Minderheitssituation drogenabhangiger Frauen generell und speziell
im Strafvollzug ist das Therapieangebot in der Regel nicht auf sie zugeschnitten, was sich
negativ. auf ihre Behandlungsbereitschaft, die Behandlung von spezifischen
Problemstellungen sowie den Behandlungsverlauf auswirken kann (Dobler-Mikola, 2000).
Dieses Desiderat stellt ein relevantes, dringliches Forschungsgebiet dar. In der bereits
genannten Justizanstalt Favoriten wurde aufgrund der besonderen Situation
drogenabhangiger Frauen ein spezielles Behandlungsmodell fir diese konzipiert, das im
Osterreichischen Strafvollzug die einzige Ausnahme zur oben beschriebenen, generellen
Situation darstellt (Obrist & Werdenich, 2007).



Drogenabhangige Frauen im  Strafvollzug, die eines der verfiigbaren
Behandlungsangebote  wahrnehmen  wollen, bewerben sich somit fur eine
Entwohnungsbehandlung im  Strafvollzug oder beantragen bei Gericht eine
gesundheitsbezogene Malinahme (839 SMG). Es wird angenommen, dass die
Entscheidung flr eine Therapieteilnahme aufgrund der Erwartung, dass diese positive
Auswirkungen auf die strafrechtliche Sanktion selbst hat, getroffen wird (Dahle, 1998;
Obrist, 2010). Studien zu Unterschieden in Motivation und Therapieverlauf zwischen
drogenabhangigen Klientlnnen mit Strafaufschub und Klientinnen ohne richterliche
Weisung zeigen, dass sich diese Gruppen beziiglich des externen Zwangserlebens
(Gegenhuber, Werdenich & Kryspin-Exner, 2009), der motivationalen Schemata (Leeb,
2011; Burtscher, 2012) oder der Therapiemotivation (Marshall & Hser, 2002) nicht
unterscheiden. Bezlglich der Therapiemotivation im Allgemeinen zeigt sich, dass
drogenabhangige Frauen eine groRere Verdnderungsbereitschaft aufweisen als Manner
(Obrist, 1996; Haas, 2005). In der Justizanstalt Favoriten lassen sich die
substanzabhéngigen Frauen in zwei Gruppen unterteilen: Insassinnen, die als vorbeugende
MaRnahme zu einer Behandlung in Haft verurteilt wurden (822 StGB), und Frauen, die
sich freiwillig fiir eine Therapie in der Justizanstalt entschieden haben, wobei Letztere den
Groliteil der Population ausmachen (Obrist, 2010).

Die oben beschriebenen Studien untersuchen die Motivation und das Zwangserleben
beziiglich einer bevorstehenden oder bereits begonnenen Therapie von Klientlnnen im
Strafvollzug, Klientlnnen in Freiheit und Klientinnen mit Strafaufschub (839 SMG).
Welche Faktoren die Entscheidung fur die jeweilige Therapievariante selbst beeinflussen,
wurde jedoch bis dato nicht untersucht. Da sowohl ein Therapieantritt in Haft als auch ein
Therapieantritt in einer Einrichtung fir Klientinnen mit Strafaufschub (839 SMG) jeweils
durch einen justiziellen Beschluss gewissermaflen in einem ,.erzwungenen“ Rahmen
stattfindet, interessiert in diesem Rahmen, welche Kriterien fir die jeweilige
Therapieentscheidung ausschlaggebend sind und inwiefern ein justizieller und/ oder ein
emotionaler, sozialer oder gesundheitlicher Zwang dabei eine Rolle spielt. Nachdem
Frauen eine Minderheit in Haft darstellen und es auch wenige Studien Uber diesen
Sachverhalt gibt, konzentriert sich die vorliegende Arbeit ausschlielich auf inhaftierte

drogenabhangige Frauen und ihre spezielle Lebens- und Abhangigkeitssituation.



In der vorliegenden Studie wird eben diese Entscheidung zwischen einer Therapie im
Strafvollzug und einer Therapie in einer stationdaren Einrichtung (Strafaufschub, 839 SMG)
untersucht. Es wird untersucht, ob und inwiefern sich die Frauen hinsichtlich ihrer
Therapieabsicht  unterscheiden. Auf Basis dieser Ergebnisse wird versucht,
Problembewaltigungsstrategien abzuleiten, die in der jeweiligen Therapie speziell
erarbeitet werden sollten. Dieses Ziel ist besonders relevant fur die Entwicklung bzw.
Erweiterung geeigneter Therapieangebote fiir inhaftierte drogenabhéngige Frauen bzw.
drogenabhéngige Frauen mit Strafaufschub (839 SMG).

Die Sozialisation speziell von Frauen, die in weiterer Folge eine Abhéngigkeit
entwickeln, wird in den ersten Kapiteln ausfihrlich behandelt, da sich Frauen hinsichtlich
sowohl der Entwicklung als auch des Fortbestehens der Drogenabhangigkeit aufgrund der
speziellen Lebensumstande und damit einhergehenden Risikofaktoren von Mannern
unterscheiden (Dobler-Mikola, 2000; Franke & Winkler, 2001; Singerhoff, 2002; Obrist &
Werdenich, 2007). Um dieser Besonderheit gerecht zu werden, wird im Zuge dieser Arbeit
genauer auf die weibliche Geschlechterrolle, die Bereiche, in welchen diese zu tragen
kommt, sowie auf die Geschlechtsidentitit und ihre Auswirkungen auf die
Lebensumwelten und Perspektiven von Frauen eingegangen. Obwohl die herangezogene
Literatur zum Teil viele Jahre zurlck liegt, haben die Forschungsergebnisse bezuglich
Geschlechterrollen, geschlechtstypischer Ausbildungs- und Beschaftigungsprofile,
Ungleichverteilung von Voll- und Teilzeitarbeit sowie hauslicher Arbeitsteilung weiterhin
Gultigkeit, da sich seit der Frauenbewegung in den 70er - 80er Jahren in diesen Bereichen
wenig Grundlegendes geéndert hat (Dobler-Mikola, 2000; Rendtorff, 2003; Bernhard,
2009). Zudem fand die Sozialisation der Frauen, die an dieser Studie teilnahmen, in genau
diesem Zeitraum statt.

Fur den Themenkomplex ebenso relevant ist die Forschung zur
Substanzabhangigkeit selbst sowie =zu deren Verlauf und Folgen sowie der
Konfliktbewdltigung von Frauen (Obrist, 1996; Langenfelder, 1998; Franke & Winkler,
2001; Eisenbach-Stangl, 2005). Obwohl sich die Suchtmittelabhéngigkeit von Frauen
groBtenteils auf legale Suchtmittel (Alkohol, beruhigende bzw. ddmpfende Medikamente
und Substanzen) beschrénkt und sie im Konsumbereich illegaler Suchtmittel ebenso wie
im Strafvollzug eine Minderheitsposition einnehmen (Franke & Winkler, 2001),
beschaftigt sich die vorliegende Arbeit hauptsachlich mit Abhangigkeit von illegalen

Drogen, da diese im Zusammenhang mit der Kriminalisierung der befragten Frauen stehen.



Diese in zweifacher Hinsicht relevante Minderheitsposition drogenabhangiger inhaftierter
Frauen bringt fur die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit ihrer Situation ein
Zugangsproblem mit sich. Der erschwerte Zugang ist wahrscheinlich auch
ausschlaggebend dafiir, dass es generell sehr wenige Studien zu diesem Forschungsbereich
gibt.

In weiterer Folge wird auf die Verénderungsbereitschaft, die Selbstwirksamkeit und
auf das Zwangserleben eingegangen, da bei diesen Variablen ein Zusammenhang sowohl
mit der Entscheidung flr einen Therapieantritt als auch mit der Fortfihrung einer Therapie
angenommen wird (Prochaska, DiClemente & Nocross, 1992; Gegenhuber, Werdenich &
Kryspin-Exner, 2009; Kéchl & Jagsch, 2009).

Die als Einflussfaktoren fur eine Therapieabsicht angenommenen Variablen —
Geschlechterrollenorientierung,  Veranderungsbereitschaft,  Selbstwirksamkeit  und
Zwangserleben — wurden im empirischen Teil untersucht. Im Fokus standen dabei
Unterschiede zwischen Insassinnen der JA Josefstadt, die entweder eine
Entwéhnungsbehandlung in der JA Favoriten oder in einer Therapieeinrichtung, die nicht
Teil des Strafvollzugsystems ist (,,Therapie statt Strafe” bzw. gesundheitsbezogene
Mafnahme, §39 SMG), beabsichtigten. Auf Basis der Analyse konnten sowohl belastende
Sozialisationsfaktoren und die Geschlechterrollenzuschreibung der Frauen als auch die
Angst, die sie hinsichtlich der bevorstehenden Therapie und der Zeit danach &uRerten, als

Problemfelder ausgemacht werden.



Il THEORIE

Diese Arbeit widmet sich der Problematik von Suchtentstehung, Suchtverlauf sowie
des Ausstiegs aus der Sucht speziell von Frauen. Der Ausgangspunkt fur ein grundlegendes
Verstandnis  dieser  Problematik  sind die  Begriffe  Selbstkonzept  sowie
Geschlechterrollenidentitat, welche in einem ersten Schritt genauer definiert werden, um

die theoretische Relevanz fur die Fragestellung ausloten zu kdénnen.



1 SELBSTKONZEPT UND GESCHLECHT

In der vorliegenden Arbeit wird die Bedeutung eines Haftaufenthaltes auf die
Therapieentscheidung sowie die Therapiemotivation drogenabhangiger Frauen untersucht,
ausgehend von der Annahme, dass das Geschlecht und damit einhergehend die
unterschiedliche geschlechtsspezifische Sozialisation fir sowohl Suchtentstehung,
Suchtverlauf und daraus resultierende Kriminalitat als auch fur Therapiemotivation und
Therapieerfolg pragend ist. Um diese geschlechtsspezifische (weibliche) Sozialisation
begreiflich zu machen und einen moglichen Zusammenhang zu Sucht zu untersuchen, ist
es unabdingbar die Termini Geschlecht und Geschlechterrollen zu erlautern.

Wahrend nun aber die Auseinandersetzung mit Geschlechterrollen (bzw.
vornehmlich die der weiblichen Geschlechterrolle) zwar die geschlechtsspezifischen
gesellschaftlichen Erwartungen (siehe unten) an das Individuum darlegt, so ist damit
jedoch noch nicht der individuelle Bezug zu Geschlecht und Geschlechterrolle erklart.

Gerade aber die Selbstwahrnehmung (siehe Kapitel 1.1 Selbst) und speziell die
Selbstwahrnehmung als Frau (siehe Kapitel 1.3.1 Auspragungen der weiblichen
Geschlechterrolle) in Auseinandersetzung mit festgelegten Geschlechterrollen sind fir
diese Arbeit essentiell. Im empirischen Teil ist die Selbstwahrnehmung als Frau eine
wesentliche Komponente, die Uber den BSRI (Bem Sex-Role Inventory, Schneider-Diker,
1978) abgefragt wird, im theoretischen Teil werde ich mich diesen Themen in den Kapiteln
,.Selbst und ,,Geschlechtsidentitit annehmen.

Obwohl im Folgenden Sozialisation und Geschlechterrollen zuerst immer allgemein
beschrieben werden, wird im Anschluss besonders auf den Zusammenhang von

Sozialisation und weiblicher Sucht naher eingegangen.

1.1 Selbst

Wahrend sich frihe psychologische Arbeiten tber das Selbst auf einzelne Aspekte
des allgemeinen Selbstkonzeptes bezogen, entwickelten sich durch die kognitive Wende
(1960) verschiedene Zugénge zum Selbst, wie etwa das Selbst als Schema, das Selbst als
Prototyp oder das Selbst als Facettenmodell (Suppan, 2008). Neuere Ansétze konzentrieren
sich sowohl auf Informationsverarbeitungsanséatze als auch auf die Grundlagen der

Sozialpsychologie (Zimbardo, 1995).



Nach dieser neuen Auffassung ist das Selbstkonzept eine dynamische mentale
Struktur, die viele intrapersonale (Motivation, Affekt, Informationsverarbeitung) und
interpersonale Prozesse (soziale Wahrnehmung, soziale Entscheidungen und
Wahlen) interpretiert und zwischen ihnen vermittelt (Zimbardo, 1995, S. 502).

Das Selbstkonzept ist somit das Wissen des Individuums uber sich selbst, das
wiederum das Erleben der Umwelt und das Handeln des Individuums bestimmt. Hannover
(1997) beschreibt das Selbst als eine Gedachtnisstruktur in Form eines assoziativen
Netzwerkes, welches ganz ahnlich wie andere Wissensstrukturen funktioniert. Bei der
Entstehung dieser kognitiven Struktur spielen soziale, kulturelle aber auch kognitive
Faktoren eine Rolle:

Das psychologische Selbst und die eigene Identitdit werden im Laufe der

Sozialisation definiert und geformt (Berger, 2010, S. 4).

In einem néchsten Schritt ist der Begriff der Sozialisation zu klaren. Denn wahrend
man zu Beginn der Selbstforschung den Schwerpunkt auf die individuelle Verschiedenheit
der Wissensstrukturen gelegt hat, so riicken nun mehr die Faktoren sozialer Gruppen in den

Mittelpunkt des Interesses.

Die Sozialisation nimmt in der Entwicklung des Selbstkonzepts eine entscheidende
Rolle ein, da die in diesem Verlauf an ein Individuum gestellten
Entwicklungsanforderungen von der Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen und der

kulturell geteilten Normen und Werte beeinflusst werden (Berger, 2010, S. 4).

1.2 Sozialisation

Einen Vorschlag zur Definition des Begriffes Sozialisation liefern Hetherington und
Parke (1975):

Sozialisation nennt man den lebenslangen Prozess der Entstehung individueller
Verhaltensmuster, Werte, Malistdbe, Fahigkeiten und Motive in der
Auseinandersetzung mit den entsprechenden Malistdben einer bestimmten
Gesellschaft (Hetherington & Parke, 1975 zit. nach Zimbardo, 1995, S. 80).



In dieser Definition werden endogene und exogene Faktoren miteinander verknipft.
Werte und Verhaltensmuster entwickeln sich innerhalb des Individuums und werden nicht
einfach von einem gesellschaftlichen AuReren bernommen. Gleichzeitig vollzieht sich
diese Entwicklung jedoch in der Auseinandersetzung mit den MaRstdben der Gesellschaft,
also mit exogenen Bedingungen. Das bedeutet, dass jenes Wissen des Individuums Gber
sich selbst, in der Auseinandersetzung mit gesellschaftlichen Werten und den
Verhaltensweisen anderer Individuen oder gar sozialen Gruppen entsteht. Der Prozess kann
daher als eine Art Feedback-Schleife beschrieben werden: Das Selbst erwirbt Wissen (ber
sich selbst in der Auseinandersetzung mit der Gesellschaft, die es aber im Laufe der
Entwicklung durch soziale Interaktion beeinflussen kann.

Eine spezifischere Definition in Bezug auf Sozialisation und Geschlecht liefert Bilden
(2006):

Ich verstehe Sozialisation als Prozess der Individuierung durch Vergesellschaftung
und der Vergesellschaftung als Individuierung (die alte Habermas’sche Formel) in
einer Gesellschaft, die nach Geschlecht und anderen Differenzen strukturiert ist;

insofern ist Sozialisation auch immer Vergeschlechtlichung (Bilden, 2006, S. 3).

Gesellschaftliche Werte und Normen, die im Sozialisationsprozess erworben werden,
beruhen auf der Konstruktion und Wahrnehmung von Gegensétzen. Somit werden nicht
nur das biologische Geschlecht, sondern auch Eigenschaften und \erhaltensweisen als

entweder ,,mannlich® oder ,,weiblich“ kategorisiert.

1.3 Geschlechterrolle

Ein wesentlicher Aspekt der Sozialisation beziehungsweise des Wissens tber sich
selbst ist die Wahrnehmung des Geschlechts. Erst in der Auseinandersetzung mit den
Mafstaben der Gesellschaft entwickelt das Individuum Vorstellungen tber Mannlichkeit
und Weiblichkeit. Diese in der Gesellschaft vorherrschenden Vorstellungen kdnnen als

Geschlechterrollen definiert werden.

Geschlechterrollen sind Verhaltensmuster, die man in einer bestimmten Gesellschaft

jeweils fur Manner und Frauen fiir angemessen halt. Sie liefern die grundlegenden



Definitionen fur Mannlichkeit (Maskulinitat) und Weiblichkeit (Femininitat)
(Zimbardo, 1995, S. 85).

Laut Alfermann (1996) sind Geschlechterrollen und die damit verbundenen
Geschlechterrollenerwartungen die kognitiven Erkenntnisse, Einstellungen, Praferenzen
und Handlungsweisen, die Ublicherweise mit einem bestimmten Geschlecht in einer
Gesellschaft verbunden werden. Wenn diese Erwartungen von einem Individuum in das
eigene Selbstbild Gbernommen werden, spricht man von der Geschlechterrollenidentitét
bzw. Geschlechtsidentitdt. Damit ist jenes spezielle Wissen tber sich oder Bild von sich
gemeint, dass das Mannsein oder Frausein eines Individuums pragt (siehe Kapitel 1.4
Geschlechtsidentitat).

Auch Hannover (2006) néhert sich dem Problem der Geschlechterrolle aus einer

sozialpsychologischen Perspektive:

Unter einer Rolle wird ein Set von Erwartungen verstanden, die Menschen
gegenuber einer Person hegen, die eine bestimmte Position oder Eigenschaft besitzt
(Hannover, 2006, S. 465).

Es besteht eine Erwartungshaltung gegeniiber Mannern und Frauen, wie sie sich in
bestimmten Situationen zu verhalten haben, um sich in ihrer Position als ,,Mann* bzw. als
»Frau® in unsere Gesellschaft eingliedern zu kénnen.

Das gesamte soziale Leben ist mit Rollen und Rollenerwartungen durchzogen
(Elternrolle- Kindrolle, Lehrerrolle- Schilerrolle, Arztrolle- Patientenrolle etc.), im
Gegensatz zu anderen sozialen Rollen unterscheiden sich Geschlechterrollen jedoch darin,
dass sie nicht nur situativ und kontextbezogen eine Bedeutung haben, sondern omniprasent
das gesamte Leben beeinflussen und alle Ebenen durchdringen (Brida, 2004; Scheffler,
2010).

Kognitive Theorien hingegen gehen davon aus, dass die Determinanten der
Geschlechterrollenentwicklung im Individuum selbst liegen, ndmlich in der Bildung
kognitiver Konstrukte und erworbener Konzepte tber Maskulinitdt und Femininitat. Der
Ausgangspunkt fir die Entwicklung von Geschlechterrollen ware demnach die
Geschlechtsidentitat (siehe Kapitel 1.4 Geschlechtsidentitat), die darauf basierende
Zuschreibung von kognitiven Konzepten ber Maskulinitdt und Femininitat, Uber

geschlechtstypisches Verhalten, Uber das, was Frauen/Manner sind bzw. sein sollten.



Daraus sollte dann mehr oder weniger automatisch das angemessene Verhalten folgen
(Alfermann, 1996). Die Ableitung des Geschlechts anhand von geschlechtstypischen
Verhaltensweisen wird als ,,doing gender bezeichnet (Gildemeister, 2010).

Herangehensweisen an Geschlechterrollenkonzepte gibt es in der Literatur unzéhlige
— von kognitiven bis hin zu psychoanalytischen Theorien — und alle unterscheiden sich
sowohl in der Analyse der Geschlechterrolle als auch im Verstandnis, wie diese angeeignet
wird (Rendtorff, 2003). Diese Theorien alle auszufuhren, Uberschreitet das AusmaR dieser
Diplomarbeit, zumal die gesamte theoretische Auseinandersetzung fur das Thema auch
nicht relevant ist.

Sowohl Ménner als auch Frauen werden in ihrer Sozialisation mit unterschiedlichen
Problemen und Anforderungen konfrontiert, die eine Suchtentwicklung begunstigen oder
verhindern konnen (Singerhoff, 2002). Entscheidend flr diese Arbeit ist vor allem,
inwiefern die vorherrschenden Geschlechterrollen mitsamt ihren Anforderungen und
Problemen prégend fir die Suchtentstehung bei Frauen sein kann. Der Begriff
,,Geschlechterrollenfixierung“ im Sinne einer mehr oder weniger starken Auspragung der
stereotypen Geschlechterrollen wird in Anlehnung an das eingesetzte psychologische
Verfahren BSRI (Schneider-Diiker, 1978) v.a. im empirischen Teil dieser Arbeit verwendet,
in den restlichen Kapiteln wird dieser Aspekt auch begrifflich als ,,Auspragung der
Geschlechterrollen* besprochen.

Konkrete Auspragungen, inwiefern Frauen aufgrund wvon unterschiedlichen
Geschlechtsentwirfen eine abhangigkeitsfordernde und suchtdienliche Sozialisation
erfahren, werden im néchsten Kapitel ausgeftihrt.

1.3.1 Auspragungen der weiblichen Geschlechterrolle

Méanner und Frauen werden gemaR ihrer jeweiligen Geschlechterrolle mit
unterschiedlichen Mafstaben und Verhaltensweisen konfrontiert, die fir das jeweilige
Geschlecht als ,,normal® angesehen werden. Entspricht man diesen Malstdben nicht, wird
dies als abweichendes W\erhalten angesehen. Dieses Abweichen von normativen

Erwartungen wird gesellschaftlich sanktioniert (Brida, 2004).

Wobei in diesem Zusammenhang auch Verspottung, Kritik und Ausgrenzung als
Sanktion gesehen werden kann (Athenstaedt & Alfermann, 2011, S. 13).
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Trotz Bestehen der beschriebenen Sanktionen entwickelte sich nicht zuletzt durch die
Frauenbewegung in den 1970er Jahren ein Rollenwandel, der alte Konzepte in Frage stellte
und diesen neue Geschlechterrollenmodelle entgegensetzte. Jedoch l6sten diese die alten
Rollenmodelle nicht einfach ab, vielmehr bestehen seit der Frauenbewegung alte und
neuere Frauenrollen trotz teilweise diametraler Gegensétzlichkeit parallel nebeneinander
(Rendtorff, 2003). Das heifldt, dass die normativen Verhaltenserwartungen an Frauen
komplexer, aber auch widerspriichlicher geworden sind — jedoch nicht mit weniger Druck
verbunden sind.

So schreibt auch Obrist (2010), dass die durch die Frauenbewegung initiierte neue
Rollenzuschreibung von Frauen nach wie vor den in unserer Gesellschaft tief verankerten
Ansichten gegeniibersteht, wie Frauen zu ,,sein® haben und dass der Versuch aus dieser

,»Rolle* auszubrechen, meist mit Schuld- und Versagensgefiihlen einhergeht.

Im Folgenden soll eine kurze Zusammenfassung darstellen, welche wesentlichen

Bereiche durch eine gegenwartige, westliche Frauenrolle gepragt werden.

1.3.1.1 Frauen und Reproduktionsarbeit.

Der Bereich der Reproduktionsarbeit (Haus- und Familienarbeit, vor allem
Kinderbetreuung und Erziehung) wird trotz Aufbrechen von alten Familienstrukturen und -
rollen nach wie vor als vorwiegend weiblicher Verantwortungsbereich wahrgenommen
(Dobler-Mikola, 2000; Lick, 2009; Kan & Gershuny, 2010).

Traditionelle Geschlechterrollen fiihren dazu, dass groRtenteils Frauen die Haushalts-
und Familienarbeit leisten, unabh&ngig davon, ob diese erwerbstatig sind oder nicht.
Die Arbeit im Privaten wird solange als minderwertig betrachtet, wie sie
unentgeltlich von Frauen geleistet wird (Halwachs, 2010, S. 39).

Es scheint selbstverstandlich, dass Frauen die Hauptakteure bei der Bewaéltigung der
Haus- und Familienarbeit sind und sie daftir nicht einmal Wertschatzung erfahren. Laut
Bauer (2003) werden Frauen bereits von Kklein auf erzogen, spéater eine weibliche
,Normalbiografie* (Lebensmittelpunkt liegt in der Familie) umzusetzen. Dies erfolgt {iber
die  Vermittlung von ,weiblichen Eigenschaften® wie Anpassungsfahigkeit,

Anschmiegsamkeit, Bescheidenheit und Opferbereitschaft, Mitmenschlichkeit und
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Muitterlichkeit (Bauer, 2003). Frauen treten im privaten Bereich durch die ihnen
zugeschriebene Zustandigkeit fur Reproduktion, das Wohlbefinden anderer sowie fir
Beziehungen in den Vordergrund und fordern dadurch ihre Abhéangigkeit und
Unterlegenheitsgefuhle (Scheffler, 2010).

1.3.1.2 Frauen und Erwerbstatigkeit.

Erwerbstatige Frauen haben mehr materielle Sicherheit und sind finanziell
unabhangiger, mussen sich jedoch auch den Erfordernissen des Arbeitsmarktes anpassen,
und im Zusammenhang damit den Anforderungen eines ausgedehnteren Bildungsweges.
Dabei sind einige wesentliche Attribute, welche in die neue Frauenrolle integriert wurden,
um im Arbeitsmarkt zu bestehen, wie beispielsweise Selbstbestimmung und autonomes
Handeln (Rendtorff, 2003) kontrar zu den Anforderungen der Frau als Mutter und/oder

Hausfrau.

Es gibt wohl kaum etwas, das den Forderungen von Mobilitdt und Flexibilitat im
Arbeitsprozess derart widerspricht wie die Bedurfnisse eines Kleinkindes. [...]
Insofern wire es nicht libertrieben, das Leitbild ,,Frau* und dasjenige der ,,Mutter zu
kennzeichnen als einander zutiefst widersprechend, ja sogar einander ausschlieRend
(Rendtorff, 2003, S. 250).

Frauen werden also gewissermalien aufgerieben zwischen dem Widerspruch der
Lebensentwiirfe ,,berufstatige Frau* und ,,Familienmensch®, also gewissermalen zwischen
einer neuen Frauenrolle und damit verbundenen Erwartungen und dem Rekurs auf altere
Weiblichkeitsmodelle (Rendtorff, 2003; Halwachs, 2010).

Frauen bleiben trotz ihrer Berufstatigkeit fir die Organisation des Haushaltes und der
Kindererziehung hauptverantwortlich [...] Da fiir Frauen eine berufliche Karriere
nicht in dem Ausmall wie fir Manner selbstverstandlich und mit groéReren
Konsequenzen fir die Planung des Privatlebens verbunden ist, sind bereits die
Berufsentscheidungen sehr viel starker durch personliche Motive gepragt. Als das
wichtigste wird der Wunsch nach Unabhéngigkeit, Selbstbestimmung und
personlicher Weiterentwicklung genannt (Toth, 2000, S. 187-188).
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Das Wissen um die beruflichen Einschrankungen, die sich vor allem aufgrund einer
maoglichen Familiengrindung und der damit verbundenen Verpflichtungen ergeben, scheint
bei der Berufswahl von Frauen vor allem den Wunsch nach Unabhéangigkeit und
Weiterentwicklung hervorzurufen. Zusétzlich zu der Doppelbelastung der Erwerbs- und
Familienarbeit kommt bei der Auseinandersetzung mit der Lebensplanung von Madchen
und Frauen hinzu, dass sie in beiden Bereichen wenig Bestatigung erwarten durfen. Wie
Bernhard (2009) ausfiihrt, hat sich hinsichtlich Lohn, Ausbildung und Geschlechterrollen

in den letzten Jahrzehnten erstaunlich wenig verandert:

Wir haben heute gravierende Lohnunterschiede, deutliche geschlechtstypische
Ausbildungs- und Beschaftigungsprofile und Ungleichverteilung von \oll- und
Teilzeitarbeit und eine jammervoll geringe Veranderung im Bereich der
geschlechtlichen h&uslichen Arbeitsteilung. Dabei positioniert sich die 6ffentliche
Rede keineswegs offensiv gegen die Ansinnen von Frauen nach gleicher Bezahlung
und Behandlung, wir haben es eher mit einem wattigen, wenig konkret greifbaren
Weiterbestehen geschlechtstypischen Denkens zu tun, das im Ubrigen sehr viele
Frauen mit den Mannern teilen. Denn die Vorstellung Uber das, was weiblich und
was mannlich sei, haben sich die Grundstrukturen erstaunlich wenig verandert, auch

wenn sie an der Oberflache modernisiert klingen (Bernhard, 2009, S. 149).

In der Erwerbsarbeit erfahren Frauen nach wie vor weniger soziale Anerkennung und
werden unabhédngig von ihren Fahigkeiten benachteiligt behandelt (Wall, 2010). Die
Familienarbeit wird oft nicht einmal als Arbeit angesehen (Halwachs, 2010).

1.3.1.3 Frauen und Koérper/ Sexualitét.

Bis zur Pubertat kennen Madchen ihren Koérper und seine Funktionen h&ufig nicht.
Die geringe Vertrautheit mit ihrem Korper erschwert ihnen, ihre eigenen Bedurfnisse
wahrzunehmen und danach zu handeln. Diese sowie generelle Autonomiebestrebungen
werden bei Madchen mehr unterbunden als bei Jungen (Acker, 2000; Singerhoff, 2002).

In der Pubertdt verandert sich jedoch die Bedeutung des Korpers. Diese
Verénderungen werden laut Rendtorff (2003) geschlechtsspezifisch sehr unterschiedlich
erlebt. Als hierfir beispielhaften Gegensatz nennt sie die erste Menstruation im Vergleich

zum ersten Samenerguss eines Mannes. Wahrend bei Mannern diese Erfahrung meist
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positiv erlebt wird, wird die erste Menstruation eher negativ wahrgenommen. Dabei
werden alte Bilder von menstruierenden Frauen als ,unrein“ tradiert. So wird laut
Rendtorff (2003) trotz des Versuches der Frauenbewegung, die Menstruation zu
enttabuisieren, diese dennoch weiterhin meist mit Scham und/oder mit Schmerz assoziiert.
Aus einer Befragung von Frauen zur Menstruation zieht Knei8l (1996) das folgende

Resumee:

Alle Frauen wuBten in ihrer Adoleszenz um die Abwertung und Tabuisierung der
Menstruation. Aber die Frauen, die positive Geflhle erlebten, konnten auch einen
positiven Weiblichkeitsentwurf hinsichtlich der Menstruation entwickeln. Es ist
allerdings anzunehmen, dal} auch diese Frauen einige Zeit brauchten, um diesen
Entwurf zu kreieren. Die Frauen, die negative Geflhle schilderten, entwarfen ihre
Weiblichkeit auf eine wesentlich konfliktreichere Art und Weise (KneiBl, 1996, S.
118).

Madchen und Frauen, die mit der eigenen Menstruation negative Gefiihle wie Scham
verbanden, so KneiB3l (1996), ubertrugen diese Geflihle auf ihren Weiblichkeitsentwurf.
Hinzu kommt die Objekt-Werdung, die eine Sexualisierung des Korpers fir Frauen
zumeist mit sich bringt. Der eigene Korper wird nun als etwas erlebt, das vorgefiihrt und
prasentiert wird — und darum auch prasentierbar sein muss (Bauer, 2003). Hagemann-
White (1992) verglich die Sexualisierung des Korpers bei Frauen mit einer Form der
Enteignung des Korpers, da Madchen Sexualitat zundchst hdufig als etwas erfahren, das
andere an ihnen entdecken (Hagemann-White, 1992 zit. nach Bauer, 2003, S. 30). Auch
Zurhold (2005) ist der Ansicht, dass Madchen- im Gegensatz zu Jungen- schon vor ihrer
Geschlechtsreife erleben, dass ihre korperlichen Veranderungen vom sozialen Umfeld nicht
nur bemerkt, sondern auch kommentiert und bewertet werden. Sie lernen, Fremdurteile als
wichtig zu erachten und verlieren, um dem Wunschbild des sozialen Umfeldes zu
entsprechen, ihr Selbst(-bewusstsein) (Zurhold, 2005).

Der Druck, normativen Schonheitsvorstellungen zu entsprechen, wird nun auch
weitaus groRer, vor allem steigt der Druck laut Rendtorff (2003) bei Frauen um ein
Vielfaches mehr an als bei Mannern. Es scheint also, dass Frauen in der Wahrnehmung
ihres eigenen Korpers weitaus fremdbestimmter sind als Méanner und auch abhdngig von
der Bewertung von auf3en. Sie verknipft diesen Umstand unmittelbar mit dem Gebrauch

bzw. Missbrauch von Medikamenten:
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Die Korperaufmerksamkeit ist logischerweise bei Mé&dchen insgesamt hoher,
entsprechend auch der Verbrauch von Arzneimitteln, Abfihrmitteln, Schmerzmitteln
(Rendtorff, 2003, S. 252).

Médchen widmen ihrem Korper mehr Aufmerksamkeit als Jungen, somit ist es nicht
verwunderlich, dass auch die Zufuhr von Mitteln, die den Korper sowohl &uRerlich als
auch zentralnervos beeinflussen, eher von Madchen vollzogen wird. Der Konflikt, der
zwischen dem medial-vermittelten unerreichbaren Ideal und dem als ,,unvollkommenen
erlebten eigenen Kdorper besteht, nimmt dementsprechend auch eine andere Dimension an
als bei Méannern und kann zu einem unreflektierten Konsum und einem problematischen
Umgang mit den eigenen Bedurfnissen flihren (Theurich-Luckfiel & Janke-Bartsch, 1995).
Auf den Zusammenhang dieses schwierigen Verhaltnisses zum eigenen Korper mit einer

Suchtmittelabhangigkeit wird in der Literatur immer wieder verwiesen:

Ein wichtiger Aspekt in der Frauenforschung ist die Verknupfung von
Drogenkonsum und Schlankheit [...]. Die Kombination von Drogenabhédngigkeit bei
gleichzeitigen Ess- Stérungen tritt bei Madchen immer haufiger auf (Singerhoff,
2002, S. 56).

Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und der Wunsch, anders zu sein, kann sich
sowohl in Essstérungen als auch im Konsum von Drogen als Protest gegen die
gesellschaftlichen Erwartungen und Anforderungen an Frauen aufiern (Singerhoff, 2002).
Insgesamt kann also gesagt werden, dass das Selbstbewusstsein von Madchen in der
Pubertét in der Regel abnimmt, da die korperlichen Verédnderungen- vor allem gemessen an
den vorgegebenen Normen- eine Verunsicherung schaffen. Es scheint also, dass die
Geschlechtsreife fiir Madchen eine korperlich verankerte Benachteiligung schafft, die sich

durch Schmerz, Scham und Beschrankungen ausdrickt.

1.3.1.4 Frauen und Beziehungen.

In zugespitzter Form scheint sich die Geschlechterhierarchie der Gesellschaft in der
individuellen Bewertung von Beziehungen zu reproduzieren. Frauen begriinden ihre
Identitdt auf ihre F&higkeit, Beziehungen herzustellen sowie aufrechtzuerhalten, und
verwenden diese Beziehungen als Basis fur die Einschatzung des eigenen Selbstwertes
(Zehetner, 2010).
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Dies tritt vor allem im Suchtkontext auf. Eine Studie der Universitat Bielefeld (1990
zit. nach Informationsstelle fiir Suchtpravention Wien 2000, S. 80, zit. nach Bauer, 2003, S.
34) lieferte das Ergebnis, dass Méadchen die Solidaritat mit anderen Médchen aufgeben,
wenn sie daflr die Gunst eines bevorzugten Jungen erhalten — und dies bereits im
vorpubertaren Alter. Diese Prioritatensetzung, die als Aufwertung der Anerkennung durch
das mannliche Geschlecht und als Abwertung der Anerkennung des eigenen Geschlechts
betrachtet werden muss, fuhrt in weiterer Konsequenz zu Konkurrenzverhalten und
Isolation unter Méadchen (Bauer, 2003). In Bezug auf die Geschlechterrollen scheinen
geschlechterrollenkonforme Lebensentwurfe, ndmlich die Frau an der Seite des Mannes
(siehe oben), schon bereits in einem sehr friihen Alter von essentieller Bedeutung zu sein.

Bechter (1997) interpretierte dies in ihrer Arbeit so, dass dieses Beziehungsdenken
von Frauen im Zusammenhang damit steht, dass Frauen sich nicht als autonomes Selbst,
sondern als ,,Teil von etwas*“ definieren. Sie bezeichnete diese Selbstdefinition als
Selbstunterdriickung, welche die Frau als aktive Verursacherin ihrer problematischen

Lebenssituation in ein Abhangigkeitsverhaltnis fuhrt.

Als hauptséchlicher Grund fur die Selbstunterdriickung wird das internalisierte
Bedurfnis der Frau nach Beziehungen angesehen. Dieses typische Beziehungsdenken
der Frauen, das im Laufe der Sozialisation erworben wurde fiihrt zu Ohnmachts- und
Inkompetenzgefiihlen. [...] Das ,,Dasein-fur-andere” und das infantile Bediirfnis
nach ,,Beschiitztwerden‘ ist teilweise so tief im Selbstbild von Frauen verankert, dass
eine Selbstdefinition nicht oder kaum in Los- bzw. Abldsung von anderen formuliert
werden kann [...] (Bechter, 1997, S. 58).

Das Bedirfnis nach Beziehungen und Unterstiitzung hat demnach einen derart
groBen Stellenwert bei Frauen, dass sie ihr Selbstbild und die damit verbundenen
Einstellungen, Winsche etc. fir die Aufrechterhaltung dieser Beziehungen vernachlassigen
bzw. dieses nur durch das Vorhandensein der Beziehungen existieren kann.

Diese Tendenz bestétigt aktueller auch Zurhold (2005), die verdeutlicht, dass die
notige Selbstbestatigung fir die Personlichkeitsentwicklung von Madchen durch
Beziehungserfahrungen beginstigt wird. Obwohl in der Adoleszenz sowohl Bindung und
Fursorge als auch Unabhangigkeit angestrebt wird, wird aufgrund von Verlassensangsten
der Wunsch nach Beziehungen der eigenen Existenzbehauptung vorangestellt.
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Das heil3t, Frauen lernen, ihre eigene Identitat Gber jemand anderen, praziser Uber
einen Mann zu definieren. In diesem Zusammenhang ist das vorherige Beispiel besser
verstandlich. Es scheint folgerichtig zu sein, dass Madchen die Anerkennung eines
mdoglichen maénnlichen Partners préferieren, wenn dieser als Notwendigkeit fur die
Definition der eigenen ldentitat erachtet wird, wahrend der Verzicht auf die Anerkennung
anderer Madchen zwar mit einem Verzicht auf Solidaritdt einher geht, jedoch keinen

identitatsstiftenden Charakter annimmit.

1.3.1.5 Frauen und Sozialverhalten.

Wie bereits beschrieben, werden Frauen ,,weibliche/miitterliche” Eigenschaften
vermittelt, und dies bereits von jungster Kindheit an. Gepragt vom zweigeschlechtlichen
System unserer Gesellschaft, werden Mé&dchen und Jungen auf unterschiedliche soziale
Aufgaben vorbereitet und es werden jeweils unterschiedliche Verhaltensweisen verstérkt
(Acker, 2000; Singerhoff, 2002, Zosuls et al., 2011). Das weibliche Sozialverhalten ist
gepréagt von einem Verzicht auf eigene Bedurfnisse zugunsten der Bedurfnisse anderer
sowie einem emotionalen Rlckzug nach innen. So werden Mé&dchen beispielsweise, im
Gegensatz zu Jungen, im feinmotorischen Bereich geférdert und ihre Spiele sind ruhiger
und aufeinander bezogen (Singerhoff, 2002). Doch nicht nur bei den Spielen, sondern auch
bei den Bewaltigungsstrategien neigen Madchen dazu, diese nach innen zu konzentrieren
und auf Konflikte unaufféllig zu reagieren.

Von Madchen wird erwartet, dass sie zuriickhaltend sind, Zorn und Wut nach aufien
hin nicht zeigen bzw. unterdriicken, in der Gruppe Ricksicht nehmen und

Verstandnis fur andere entwickeln (Bauer, 2003, S. 35).

Wahrend also Jungen ihre innere Unruhe durch Korperaktivitdt und Aggressivitat
ausleben konnen, reagieren Madchen auf Belastungen, Anspannungen und Gefuhle wie
Angst haufig mit psychosomatischen Beschwerden und zeigen somit eine nach innen
gerichtete autoaggressive Reaktionsweise (Langenfelder, 1998).

Empirische Daten haben gezeigt, dass M&dchen hdaufiger unter Kopfschmerzen,
Nervositat, Unruhe, Kreuz- und Riickenbeschwerden, sowie anderen Symptomen leiden,
fur die selten eine organische Ursache gefunden wird. Diese Beschwerden werden unter

dem Begriff ,,Frauensyndrom* in einen psychosozialen Kontext gestellt und spiegeln den
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Zusammenhang zwischen den korperlichen Beschwerden und den Lebensbedingungen von
Frauen wider (Kolip, 2001).

Diese Somatisierung von Problemen, verursacht durch einen erlernten weiblichen
Umgang mit Konflikten und Alltagsstress, ist also gewissermalien ebenfalls eine
Ubertragung gesellschaftlicher (Unterdriickungs-)Verhéltnisse auf den weiblichen Korper.
Sie steht ebenfalls im Zusammenhang mit weiblicher Sucht, da psychosomatische
Beschwerden einen erhéhten Medikamentenkonsum in spateren Jahren zur Folge haben
kdnnen (Singerhoff, 2002).

1.3.1.6 Stereotype weibliche Eigenschaften.

Generell sind Geschlechtsstereotype gesellschaftlich als typisch weiblich/ménnlich
assoziierten Charakteristika (Athenstaedt & Alfermann, 2011). Sie stehen in engem
Zusammenhang mit der Geschlechterrolle; wahrend die Geschlechterrolle die
Verhaltenserwartungen an eine weibliche/mannliche Normalbiografie vorgibt, ergénzen
Geschlechtsstereotype diese Rolle noch um entsprechende Eigenschaften, die als ,,normal*
und ,typisch®“ weiblich/ménnlich gelten. So gibt eine traditionelle Frauenrolle
beispielsweise vor, dass normale Frauen Kinder bekommen; entsprechend dazu ist der

Stereotyp, dass Frauen mitterlich und liebevoll sind.

Stereotype haben generell zwei Funktionen. Einerseits vereinfachen sie die soziale
Wahrnehmung, indem einzelne Individuen in Schubladen gesteckt und auf Basis von
Kategorienzugehdrigkeit beurteilt werden. Andererseits konnen Uber Stereotype
gesellschaftlich systemische Praktiken (wie Ablehnung bestimmter Gruppen) und
Statusunterschiede zwischen Gruppen legitimiert werden. Entsprechend dieser
Funktionen werden Geschlechtsstereotype nicht nur deskriptiv, sondern auch
praskriptiv verwendet (Athenstaedt & Alfermann, 2011, S. 14).

Die Eigenschaften, die als stereotyp weiblich kategorisiert werden kdnnen, wurden
bereits u.a. im Kapitel 1.3.1.4 Frauen und Beziehungen angefiihrt, jedoch sollen die
Stereotype hier nochmals als komprimierte Zusammenfassung aufgezahlt werden. Dafir
wird eine Studie von Williams und Best (1990) herangezogen, die Geschlechtsstereotype in

27 verschiedenen Landern untersuchte.
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Als in mindestens 20 Landern (Ubereinstimmende weibliche Eigenschaften wurden

genannt:

aberglaubisch, abhéngig, affektiert, attraktiv, charmant, einfuhlsam, emotional,
feminin, furchtsam, gefiihlvoll, geschwatzig, liebevoll, milde, neugierig, schwach,
sanft, sexy, trdumerisch, unterwurfig, weichherzig (Williams & Best 1990, zit. nach
Athenstaedt & Alfermann, 2011, S. 17).

Diese teilweise sehr problematischen Charakterzuschreibungen prégten damals das
vorherrschende Frauenbild, durch das Méadchen und Frauen in zahlreichen Gesellschaften
sozialisiert wurden. Eine positive, weibliche Geschlechtsidentitat, also das Annehmen der
als weiblich geltenden Attribute in einem fir sich selbst forderlichen Sinn, erscheint
widerspriichlich, weil Stereotype wie ,,abhéngig* oder ,,unterwiirfig® nur schwerlich einem
selbstbewussten und selbstbestimmten Selbstbild dienlich sind. In einer aktuelleren Studie
untersuchten Swazina, Waldherr und Maier (2004), ob und inwiefern sich die
Geschlechterstereotype seit der Einfuhrung der deutschen Neukonstruktion des
psychologischen Verfahrens BEM Sex-Role Inventory (BSRI) durch Schneider-Duker
(1978) (siehe Kapitel 8.4.5 Verfahren zur Erfassung der Geschlechterrollen-fixierung)
veréndert haben. Sie konnten zwar eine Anndherung der beiden Geschlechterstereotype
feststellen, duRerten aber gleichzeitig die Vermutung, dass nach wie vor Unterschiede
zwischen maskulinen und femininen Stereotypen bestehen. Obwohl es beispielsweise bei
dem Adjektiv ,,abhingig“ eine Reduzierung der geschlechtsspezifischen Zuschreibung
gibt, ist es nach wie vor fur Frauen erwinschter als fir Ménner; bei einigen femininen
Items wie ,,selbstaufopfernd”, ,,empfindsam* und ,,weichherzig® gibt es hingegen eine
noch starkere Zuschreibung als in friheren Untersuchungen (Swazina, Waldherr & Maier,
2004).

Eine Studie von Kling, Hyde, Showers und Buswell (1999) zeigte, dass Manner
generell ein hoheres Selbstwertgefuhl aufwiesen als Frauen; verglich man nur Frauen
miteinander, wiesen diejenigen ein hoheres Selbstwertgefuhl auf, die sich selbst mit
stereotyp mannlichen Eigenschaften beschrieben. Athenstaedt und Alfermann (2011)

bestatigen diesen Zusammenhang im Allgemeinen:
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Sehr gut belegt ist auBerdem der Zusammenhang mit Maskulinitat. Je stérker eine
Person sich mit maskulinen Eigenschaften beschreibt, desto hoéher ihr
Selbstwertgefiihl (Athenstaedt & Alfermann, 2011, S. 124).

Laut Eckes (2010) ist seit Jahren ein eindeutiges Bild Gber Merkmale, die haufiger
mit Frauen als mit Mannern in Verbindung gebracht werden (und umgekehrt), erkennbar.
Zu den Merkmalen, die mit Frauen in Verbindung gebracht werden, z&hlen beispielsweise
Warme oder Expressivitdt, Manner werden hingegen vor allem mit Merkmalen wie
Kompetenz oder Instrumentalitdt in Zusammenhang gebracht. Diese Merkmalsbiindel
weisen auflerdem ein hohes Mal an kultureller Invarianz und zeitlicher Stabilitat auf
(Eckes, 2010).

Manner werden demnach mit Kompetenz und maskuline Adjektive mit einem hohen
Selbstwertgefiihl assoziiert. Auch wenn man daraus nicht im Umkehrschluss folgern kann,
dass feminine Adjektive mit einem geringen Selbstwertgefiihl und Frauen mit einer
geringen Kompetenz zusammenhéangen, kann man jedoch davon ausgehen, dass - obwohl
die weiter oben beschriebenen typisch weiblichen Adjektive von einer Studie herriihren,
die schon mehr als 20 Jahre zurlckliegt, ebenso wie die Adjektive, die in dem
psychologischen Verfahren BSRI im empirischen Teil angefuhrt werden (siehe Kapitel
8.4.5 Verfahren zur Erfassung der Geschlechterrollenfixierung) -, diese Zuschreibungen

nach wie vor, wenn auch in abgeschwachter Form, verbreitet sind.

1.3.1.7 Auswirkungen der Frauenrolle auf Madchen und Frauen.

Generell sind die Geschlechterrollen also durch eine starke Hierarchie gepragt, die
Frauen in vielen Bereichen benachteiligt und sie abwertet. Weibliche Sozialisation ist
demnach verbunden mit strukturellen Bedingungen, die es Frauen erschweren, tber ihr
Leben selbst zu bestimmen, da ihre Handlungsféhigkeiten stark eingeschrankt werden.
Speziell fir abhangigkeitsgefdhrdete Frauen gilt daher, dass die gesellschaftliche
Geringschatzung sowie Abwertung die Madglichkeit, ein stabiles Selbstbewusstsein zu

erlangen, beeintréchtigt (Bechter, 1997).

Sie erleben nicht nur, dass ihr Geschlecht ein ,,anderes® ist, sondern sehr wohl auch,
dass damit eine ,Minderwertigkeit“ (im Sinne einer Geschlechterhierarchie)

verbunden ist, bzw. sein kann. Insgesamt fehlen Madchen und Frauen positive und
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starke Vorbilder, um Teile ihrer erworbenen Personlichkeit berhaupt in Frage zu
stellen (Bechter, 1997, S. 51).

Frauen werden mit einer Geschlechterhierarchie konfrontiert, durch welche sie als
das ,,minderwertige” bzw. ,,schwache* Geschlecht von vornherein in eine benachteiligte
Rolle mandvriert werden. Die Minderwertigkeits- und Unvollkommenheitsgefiihle
bezuglich der eigenen sozialen Identitat scheinen abhéngigkeitsgefahrdete Frauen sozial zu

Iahmen.

Hinsichtlich der Gestaltung ihres eigenen Lebens erleben sie sich als passive
Statistinnen, anstatt als aktiv handelnde Akteure (Dobler-Mikola, 2000, S. 50).

Laut Singerhoff (2002) bedeuten diese gesellschaftlichen Bedingungen fiir die
Entwicklung der Ich-Identitat und des Selbstwertgefiihls bei Méadchen folgendes:

1. Es entwickelt ein unklares, unsicheres, manchmal ablehnendes Gefiihl zum
eigenen Korper.

2. Es entsteht das Gefiihl, letztendlich nicht genau zu wissen, was richtig fur es
selbst ist, aber auch nicht die Macht und Kraft zu haben, das eigene Leben zur
Zufriedenheit umgestalten zu kdnnen.

3. Es entwickelt sich das Gefuhl, die Wertschatzung der eigenen Person nur durch
andere erfahren zu kénnen und damit in den Beziehungen zu ihnen abhéngig zu
sein (Singerhoff, 2002, S. 40).

Somit wird Méadchen immer noch hdufig vermittelt, dass sie die Rolle eines passiven,
abhangigen Menschen einnehmen miissen, der sowohl seine Bediirfnisse als auch Angste
und Probleme nicht nach auflen tragt, um sich in die Gesellschaft eingliedern zu kénnen.
Der Aufbau eines positiven Selbstbewusstseins sowie einer positiven Geschlechtsidentitat

und der Wunsch nach Autonomie werden erschwert.
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1.4 Geschlechtsidentitat

Wihrend das Konzept der Geschlechterrolle die Erwartungen der Gesellschaft
gegenlber dem Individuum in den Blick nimmt, so konzentriert sich das Konzept der

Geschlechtsidentitat auf die Selbstwahrnehmung des Individuums als Mann oder Frau.

Geschlechtsidentitat ist das Erleben, ménnlich oder weiblich zu sein; das Konzept
bedeutet, dass man sich seines biologischen Geschlechts bewusst ist und dass man es
akzeptiert (Zimbardo, 1995, S. 85).

Dieses sich selbst Erleben basiert aber wiederum auf einem speziellen Wissen tber
sich selbst:

Geschlechtsidentitat ist [...] ein System von Aspekten des Selbst, die mit der
Geschlechtskategorie in Verbindung stehen, also z.B. die Selbstwahrnehmung von
geschlechtstypischen Eigenschaften, Préferenzen oder Zugehdrigkeiten zu sozialen
Gruppen (Eckes, 2010, S. 179).

Alfermann (1996) sah in der Entwicklung einer stabilen méannlichen bzw. weiblichen
Geschlechtsidentitdt einen notwendigen Bestandteil der Entwicklung des Individuums
uberhaupt. Diese Identitét fallt mit dem bei der Geburt identifizierten und zugeschriebenen
biologischen Geschlecht zusammen. Die mit dem Geschlecht assoziierten Eigenschaften,
Verhaltensweisen, Rollen etc. werden nicht nur als kognitive Konzepte erworben, sondern
liefern die Grundlage fur die Entwicklung der eigenen Geschlechterrollenidentitat. Somit
erwerben Kinder neben ihrer biologisch fundierten Geschlechtsidentitdat auch eine
psychologisch und sozial determinierte Geschlechterrollenidentitat (Alfermann, 1996).

Eine Definition, welche sich im Gegensatz dazu hauptsdchlich auf die individuellen

und sozialen Komponenten der Geschlechtsidentitéat bezieht, gibt Rendtorff (2011):

Mit ,Identitdt” bezeichnet man die von einem Individuum subjektiv erlebte
Einheitlichkeit, Bestandigkeit und Unverwechselbarkeit seiner Person, wobei oftmals
noch zwischen der ,personalen‘ (individuellen) und der ,sozialen Dimension
unterschieden wird. Da Geschlecht ein zentrales Element menschlicher Identitét
darstellt, ist Geschlechtsidentitdt sowohl Teil und Ergebnis von (Ich-) Identitat als
auch ihre Bedingung [...] (Rendtorff, 2011, S. 226).

-22 -



Die Geschlechtsidentitat ist jedenfalls Teil der Identitat und kann sowohl als Ergebnis
als auch als Bedingung dieser fungieren. Im folgenden Kapitel wird beschrieben, welche
Konsequenzen mdoglicherweise zu tragen kommen, wenn diese beiden Identitdten in

Konflikt miteinander stehen.

1.5 Erziehung zur Abhéangigkeit

Die widersprichlichen Lebensrealitdten von Méadchen und Frauen sowie fehlende
Alternativen, Orientierungs- und Identifikationsmoglichkeiten fihren zu Geflhlen der
inneren Zerrissenheit, wodurch der Aufbau einer stabilen weiblichen ldentitdt mitunter
nicht gelingen kann (speziell im Fall von abhéngigkeitsgefahrdeten Frauen, siehe Obrist,
1996; Dobler-Mikola, 2000; Acker, 2000). Diese Orientierungslosigkeit kann zu einer
Verunsicherung der Madchen und Frauen fiihren, vor allem, wenn diese keine Mdglichkeit
sehen, sich mit der Problematik auseinanderzusetzen oder diese einer Bezugsperson

mitzuteilen.

Frauen, die kein positives Bild der Weiblichkeit entwickelt haben, welches ihnen
eine stabile Basis einer positiv erlebten sozialen Identitat vermitteln kann, scheinen
besonders gefdhrdet zu sein in eine Drogenlaufbahn hineinzugleiten. Der
Drogengebrauch wird bei Frauen mit unsicheren und ablehnenden Gefiihlen
gegenuber ihrer Weiblichkeit in Zusammenhang gebracht (Dobler-Mikola, 2000, S.
50).

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln erwahnt, neigen Mdadchen aufgrund ihrer
Sozialisation dazu, ihre Probleme nach innen zu kehren und héufig gibt es auch keine
starke weibliche Identifikationsfigur im unmittelbaren Umfeld, an welcher sich die
Madchen orientieren konnen. Sie klammern sich an einen Partner und geben ihre
Muindigkeit, fur sich selbst zu entscheiden und zu handeln, an diesen ab. Dies hat meist
eine Beziehungsabhangigkeit sowie eine Ablehnung der eigenen Person zur Folge. Diese
Zerrissenheit  fuhrt viele Frauen in eine Suchtmittelabhdngigkeit, da sie den
Suchtmittelkonsum als Uberlebensstrategie und Selbstheilungsversuch sehen (Obrist,
2010).
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Als entscheidende Aspekte, die in der einschlégigen Literatur in wesentlichem
Zusammenhang mit Frauen und Abhéangigkeit stehen, werden zumeist zwei Relationen
genannt:

e die Beziehung zu Ménnern

o die Beziehung zum eigenen weiblichen Selbst

1.5.1  Beziehung zu Mannern

Wie bereits beschrieben, lernen Frauen, dass sie ,,Teil von etwas® sind, und weiters,
dass sie gemil einer internalisierten Geschlechtshierarchie ,,weniger sind. Dies inkludiert
bereits gewissermalRen ein Abhangigkeitsverhaltnis — der geringere Teil des Ganzen ist
abhangig vom Uberlegenen Teil.

Konkret bedeutet dies, dass Frauen oft Schwierigkeiten damit haben, sich selbst als
wertvolle, eigenstdndige Personlichkeiten zu sehen. Sie brauchen einen Partner, der ihnen
das Gefiihl gibt, wertvoll zu sein und mandvrieren sich dadurch in eine emotionale
Abhangigkeit. Durch die Annahme, einen Mann zu brauchen, um vollstdndig zu sein,
werten sie sich selbst ab (Obrist, 2010).

Diese Erziehung zur Abhéngigkeit kommt bei siichtigen Frauen besonders stark zum
Tragen, so sind stichtige Madchen und Frauen fast nie nur von ihrem Suchtmittel abhéngig,

sondern auch von ihren Beziehungen zu Méannern.

Sie fihlen sich erst dann vollstdndig und anerkannt, wenn sie einen Partner haben,
und werten sich und andere Frauen hdufig ab (Obrist, 2010, S. 15).

Auch Bechter (1997) schrieb Uber den Zusammenhang von Frauen in einem
Abhangigkeitsverhéltnis zu einem Mann und einem Abhéngigkeitsverhaltnis zu
Suchtmitteln. Vor allem in Situationen, die den Verlust dieser Person bedeutet (Trennung,
Scheidung, Tod), lber die das Selbst definiert wurde, zeigt sich die Problematik dieses
abhangigen Selbstverstandnisses, da Frauen dann haufig suchtférdernde Mittel als einzige

Bewaltigungsstrategie fur ihre ldentitatskrise erkannten (Bechter, 1997).

-24 -



1.5.2  Beziehung zum weiblichen Selbst

Muno und Waldmann (1981) wiesen auf Zusammenhange zwischen einer unsicheren
weiblichen Geschlechterrolle und Suchtentwicklung bei Frauen hin. In ihrer Studie gaben
die untersuchten drogenabhéngigen Frauen an, dass sich mit zunehmender Involvierung in
die Drogenszene die Bedeutung der Geschlechtszugehdrigkeit verminderte. Dies war im
gesamten Lebensstil und Verhalten zu sehen. Im Gegensatz zu den untersuchten
drogenabhangigen Ménnern zeigten sich die Frauen indifferent bezlglich der Bewertung
der eigenen Geschlechterrolle oder bedauerten ihre Geschlechtszugehorigkeit. Fir die
Frauen, die am starksten ruckfallgefahrdet waren, bestand eine ausgesprochene
Protesthaltung gegen ihre Weiblichkeit (Muno & Waldmann, 1981, zit. nach Obrist &
Werdenich, 2007). Sowohl die Anpassung an die ,klassische” Frauenrolle als auch
alternative Geschlechterrollenentwirfe im Sinne einer starken, selbstbestimmten und
attraktiven Weiblichkeit schienen vollig zu fehlen (Obrist & Werdenich, 2007). Singerhoff
(2002) bestatigt die Annahme, dass die Drogensucht von Madchen und Frauen vor allem
»-mit dem Fehlen einer sicheren, positiv ausgerichteten Geschlechtsidentitdt®
zusammenhéngt (Singerhoff, 2002, S. 43).

Diese Ablehnung von Weiblichkeit bedeutet zumeist nicht nur eine Ablehnung des
eigenen Selbst, sondern auch eine Ablehnung anderer Frauen. So schrieb Spreyermann
(1991), der die frauenspezifische Sucht durch den Austausch mit heroinsiichtigen Frauen

analysierte:

In Gesprachen zeigt sich, dass Frauen von Frauen im allgemeinen nicht viel halten.
[...] Sie charakterisieren ihre Beziehungen zu Frauen mehrheitlich mit Konkurrenz
und Neid. Uber Manner auRern sie sich im allgemeinen positiver. Doch wenn sie auf
konkrete Erfahrungen mit Ménnern angesprochen werden, erzahlen sie fast nur von

schlechten Erfahrungen (Spreyermann, 1991, S. 35).

Es scheint, als ob suichtige Frauen im Konflikt mit einer fragwirdigen Frauenrolle,
diese unreflektiert auf Frauen tberhaupt Ubertragen und in Konsequenz dann alle Frauen
einschliellich sich selbst ablehnen, anstatt beispielsweise die Rolle selbst in Frage zu

stellen und ihr ein positives, selbstbestimmtes Frauenbild entgegensetzen.
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Im  Folgenden  werden, ergdnzend zu den bisher  beschriebenen
sozialisationsbedingten Einflussfaktoren auf eine Suchtmittelabhdngigkeit von Frauen,
zundchst generelle Risiko- sowie Resilienzfaktoren und in weiterer Folge suchtspezifische

Risikofaktoren beschrieben.

1.6 Resilienz- und Risikofaktoren

Eine Abhangigkeitsentwicklung kann durch das Zusammenspiel von vielen Faktoren
begiinstigt bzw. vermindert werden. Als protektive Faktoren bzw. Resilienzfaktoren
werden jene Faktoren bezeichnet, die einem Individuum ermdglichen, konstruktiv mit

Herausforderungen und Problemen umzugehen (Berndt, 2013).

Im Vergleich zu friiheren Ansétzen ist es heute erwiesen, dass Resilienz kein
angeborenes Personlichkeitsmerkmal bezeichnet. Die Wurzeln fiir die Entwicklung
von Resilienz liegen in besonderen risikomildernden Faktoren, die sowohl in der
Person als auch in ihrer Lebensumwelt lokalisiert sein kénnen (Wustmann, 2005, S.
192).

Zu den Resilienzfaktoren, die in der Person lokalisiert sind, zahlen u.a. emotionale
Ausgeglichenheit, Frusttoleranz, Selbstwirksamkeit, Selbstbewusstsein und aktive
Problemlésung. Die Faktoren, die in der Lebensumwelt lokalisiert sind, beinhalten u.a.
positives Sozialverhalten, Bezugspersonen auBerhalb der Kernfamilie und gute Beziehung
zu den Erziehern (Kolip, 2001; Buhringer, 2003; Losel & Farrington, 2012).

Laut Singerhoff (2002) haben u.a. folgende Faktoren einen protektiven Charakter
und gelten auch als wichtiges Therapieziel (im Sinne einer selbstbestimmten, miindigen
Identitat) fur drogenabhéngige Frauen:

Faktoren im Zusammenhang mit der Entwicklung von Autonomie und
Selbstachtung:

e Ldsen destruktiver Abhdngigkeitsbeziehungen

e Bewusste Entscheidung bei der Wahl des Partners

Resilienz ist ,eine sich entwickelnde Widerstandsféhigkeit gegeniiber extremen Belastungen*

(Petermann, 2002, S. 12).
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e Ubernahme von Eigenverantwortung

e Wahrnehmung, Erlauben und Ausdruck von Gefuhlen
e Strategien der Alltagsbewaltigung

e Erarbeitung einer eigenen Lebensplanung

e Entscheidungsfindung

Faktoren im Zusammenhang mit dem Verstandnis der eigenen Suchtgeschichte:
e Erkennen und Verstehen des jeweiligen familidren Hintergrundes
e Reflexion von Schuld- und Schamgefihlen
e Einordnung der personlichen Entwicklung in einen gesamtgesellschaftlichen
Kontext
e Wahrnehmung und Einordnung innerer Spannungszustdnde und von Lust- und
Unlustgefuhlen (Singerhoff, 2002, S. 230-231).

Zu den generellen Risikofaktoren zéhlen u.a. eine niedrige Intelligenz, ein
schwieriges Temperament, friihe psychische Stérungen, Erziehungsstile und Einfluss der
Peer Group (Petermann, 2002; Bihringer, 2003). Die Risikofaktoren, die speziell fur die
Entwicklung einer Abhangigkeit relevant sind, werden in Kapitel 2.4.1 Allgemeine Modelle

beschrieben.
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2 SUBSTANZABHANGIGKEIT BEI FRAUEN

In der Forschung herrscht bezuglich der Definition von Drogenabhéngigkeit wenig
Einigkeit. Es wird daher eine Vielzahl von Begriffen verwendet, die unterschiedliche
Aspekte berlcksichtigen oder das Problem sogar aus kontréren Blickwinkeln begreifen. In
der psychologischen Debatte macht es einen Unterschied, ob man wvon Sucht,
Substanzabhangigkeit, Drogenkonsum oder Drogenmissbrauch spricht. Da sich diese
Arbeit dem Problem der Therapie drogenabhéngiger Frauen widmet, muss zunachst geklart

werden, in welchem theoretischen Rahmen diese Problematik angesiedelt ist.

2.1 Substanzabhangigkeit

Das Problem der Sucht sowie der Mdglichkeit einer Therapie bei Siichtigen wird in
der Forschung kontrovers diskutiert. Dabei wird vor allem daruber diskutiert, welchen
Stellenwert folgende Elemente haben, die vorhanden sein miissen, um von Sucht sprechen
zu konnen. Diese drei Elemente sind korperliche Abhédngigkeit, psychische Abhangigkeit
sowie korperliche, emotionale und soziale Storungen als Folge der Sucht (Blhringer &
Kifner, 1997; Franke & Winkler, 2001).

Die Abhéngigkeit, sowohl kdrperlicher als auch psychischer Natur, macht sich vor
allem bei Nichteinnahme oder Entzug bemerkbar. Deutliche Symptome des Entzugs im
korperlichen Bereich sind Schwitzen, Schmerzen sowie Unruhezustande. Die psychische
Abhangigkeit wiederum driuckt sich in einem starken \erlangen nach der Einnahme
psychoaktiver Substanzen auf (Buhringer & Kifner, 1997).

Eine jener Fragen, die kontrovers diskutiert werden, ist, inwieweit Suchtverhalten auf
Substanzabhangigkeit beschrankt werden kann. Hier sieht man auch, dass in der
Verwendung dieser unterschiedlichen Begriffe auch verschiedene theoretische Zugange
zum Ausdruck kommen. Die Betonung der psychischen Abhéngigkeit fiihrte zu einem
erweiterten Suchtbegriff (Heckmann, 2001), sodass auch von abhdngigem Verhalten
gesprochen wird, obwohl gar kein Konsum psychoaktiver Substanzen vorliegt, wie
beispielsweise bei der Spielsucht.

So argumentiert auch Heckmann (2001), dass fur Sucht vor allem die psychische

Abhéngigkeit ausschlaggebend ist, da in vielen Fallen gar keine korperliche Abhangigkeit
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von psychoaktiven Substanzen vorliegt, obwohl durchaus schon von Sucht gesprochen
werden kann.

Buhringer und Kifner (1997) waren hingegen der Ansicht, dass mit dieser Annahme die
Wechselwirkung zwischen psychischer Abhéangigkeit und den Folgen psychoaktiver
Substanzen ubersehen wird. Daher stutzt sich diese Arbeit auf den Begriff der
Substanzabhangigkeit mit folgender Definition:

Abhangigkeiten von einer Substanz sind ein Zustand psychischer oder psychischer
und physischer Abhéngigkeit von einer Substanz mit zentralnerviser Wirkung, die
zeitweise oder fortgesetzt eingenommen wird. Die psychische Abhangigkeit duRert
sich in dem starken Wunsch oder in einer Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu
konsumieren (Ladewig, 2002, S. 30).

Neben dem Substanzmissbrauch (DSM-IV) wird in den beiden internationalen
Klassifikationssystemen zwischen der Substanzabhangigkeit (DSM-1V) und dem
Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10) unterschieden. Um die Unterschiede der beiden
Klassifikationssysteme darzulegen, werden in Tabelle 1 die Diagnosekriterien der

Substanzabhangigkeit den Kriterien des Abhéngigkeitssyndroms gegentiber gestellt.

Tabelle 1
Diagnostische Kriterien DSM-IV und ICD-10 (Franke & Winkler, 2001, S. 93)
DSM-1V: Substanzabhé&ngigkeit ICD-10: Abhangigkeitssyndrom

(F1x.2) (F1x.2)

1. Starker Wunsch oder Zwang die Substanz zu
konsumieren

1. Toleranzentwicklung:

a) Verlangen nach ausgeprégter
Dosissteigerung, um einen 2. Toleranzsteigerung
Intoxikationszustand oder
erwinschten Effekt herbeizufiihren

b) Deutlich verminderte Wirkung bei
fortgesetzter Einnahme derselben
Dosis

2. Entzugssymptome, die sich durch eines
der folgenden Kriterien duBern: 3. Kaorperliches Entzugssyndrom
a) Charakteristisches Entzugssyndrom

der jeweiligen Substanz

b) Dieselbe (oder &hnliche Substanz) 4. Substanzkonsum mit dem Ziel,
wird eingenommen, um Entzugssymptome zu mildern und eine
Entzugssymptome zu lindern oder zu entsprechend positive Erfahrung
vermeiden
3. Die Substanz wird haufig in gréRReren 5. Verminderte Kontrollféhigkeit bezliglich
Mengen oder langer als beabsichtigt Beginn, Beendigung und Menge des
eingenommen Substanzkonsums

4. Anhaltender Wunsch oder erfolgloser
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Versuch, den Substanzgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren

5. Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz 6. Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang
zu beschaffen, sie zu sich zu nehmen oder mit der Substanz
sich von ihren Wirkungen zu erholen

6. Wichtige soziale, berufliche oder 7. Fortschreitende Vernachlassigung anderer
Freizeitaktivitaten werden aufgrund des Interessen zugunsten des Substanzkonsums

Substanzmissbrauchs aufgegeben oder
eingeschrankt

7. Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz 8. Anhaltender Konsum trotz Nachweises
Kenntnis eines anhaltenden oder schadlicher Folgen
wiederkehrenden korperlichen oder
psychischen Problems, das wahrscheinlich
durch den Substanzmissbrauch verursacht
oder verstérkt wurde

Bestimme, ob:

Mit Kérperlicher Abhéngigkeit:
Kriterium 1 (Toleranzentwicklung)
Oder Mindestens 3 Kriterien miissen wéhrend des letzten
Kriterium 2 (Entzugserscheinungen) ist erfillt. Jahres gegeben sein.

Ohne Kdorperliche Abhangigkeit:
Weder Kriterium 1 (Toleranzentwicklung) noch
Kriterium 2 (Entzugserscheinungen) sind erfiillt.

Aus den beiden Klassifikationssystemen geht hervor, dass beim Vorhandensein von
wenigstens einem der beiden Kriterien Toleranzentwicklung und Entzugssymptome
zumindest eine korperliche Abhéngigkeit (DSM-1V) bzw. beim \Vorhandensein von
wenigstens drei der bereits genannten sowie der Kriterien Milderung der
Entzugssymptome, unkontrollierter Substanzkonsum, substanzfokussiertes Verhalten,
substanzbedingte Vernachlassigung beruflicher, sozialer und anderer Tatigkeiten und das
Weiterflihren des Konsums trotz negativer Folgen (ICD-10) eine Abhangigkeit gegeben ist
(Franke & Winkler, 2001).

Nicht nur die Diagnosekriterien fur eine Suchtmittelabhangigkeit, sondern auch die
psychoaktiven Substanzen kdnnen einerseits nach deren pharmakologischen Wirkung als
auch nach deren juristischen Status unterschieden werden. So werden Substanzen
eingenommen, die beruhigen, wie etwa Heroin, anregen, wie etwa Kokain oder die die
kognitive Funktion verandern, wie etwa Halluzinogene. Vom juristischen Standpunkt aus
kann man zwischen erlaubten und verbotenen Substanzen unterscheiden (Franke &

Winkler, 2001). Als illegale Suchtmittel werden folgende Substanzen definiert:

Als illegale Drogen werden alle Substanzen bezeichnet, deren Besitz, Konsum oder

Handel im Betédubungsmittelgesetz (BTMG) geregelt ist, deren Einsatz nicht
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medizinisch indiziert ist und die ausschlieflich zur Bewusstseinsveranderung

eingenommen werden (Franke & Winkler, 2001, S. 117).

Die Zweiteilung in illegale und legale psychoaktive Substanzen wird von Heckmann

(2001) als Doppelmoral kritisiert. Denn wahrend einige Drogen verboten werden, wird der

Konsum anderer Drogen akzeptiert oder gar gefordert. Aber auch beim Konsum der

legalen Drogen etabliert sich eine Doppeldeutigkeit, da dieser zwar legalisiert ist, doch

auch der tberméRige Konsum geéchtet wird. Die vorliegende Arbeit bezieht sich, obwohl

es einen weitaus hoheren Anteil an Alkohol- und Medikamentenabhangigen Frauen gibt

(Franke & Winkler, 2001), ausschlieRlich auf den Konsum von illegalen Drogen, da nur

diese eine Relevanz im Kontext der Drogenkriminalitat und des Strafaufschubs aufweisen.

Tabelle 2 zeigt die géngigsten illegalen Drogen:

Tabelle 2
Illegale Drogen (Franke & Winkler, 2001, S. 118-119)
Droge Wirkungsweise Verlauf/Gefahr
bereits nach kurzer Zeit
Heroin schmerzstillend, kann der Konsum zu
euphorisierend psychischer und korperlicher
Abhangigkeit flhren
zuerst tritt eine
psychische Abh&ngigkeit auf,
nach langerem Konsum kann
aktivitatssteigernd, eine korperliche
Kokain euphorisierend, enthemmend Abhangigkeit sowie
Depressionen,
Verfolgungswahn,
Halluzinationen und andere
psychische Stérungen
hinzukommen
Cannabis, abrupter bei langerem Konsum
Haschisch, Marihuana Stimmungsumschwung, entsteht eine
intensiviert vorhandene Interesselosigkeit bezlglich
(positive/negative) Stimmungen anderer Aktivitaten
aufputschend, vermindern psychische
Amphetamine Ermudung, appetithemmend, | Abhéangigkeit, bei langerem
steigern voriibergehend die Konsum kommen
korperliche Leistungsfahigkeit Unruhezustande,
Schlaflosigkeit und
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Wahnvorstellungen hinzu
verstérkte kokaintypische — sehr hohes
Crack Wirkung Abhangigkeitspotential
alles wird intensiver und maogliche Schadigung
Ecstasy (MDMA) | unbefangener erlebt, man fuhlt der Hirnfunktion,
sich klar, entspannt, heiter, Wahnvorstellungen und
freundlich, kommunikativ und Storungen des KZG
gesellig
verlangsamtes
LSD Zeitempfinden, optische und Psychose
akustische Halluzinationen
PCP ahnliche Wirkung wie | fihrt bereits nach kurzer Zeit
Kokain, zusétzlich zu einer korperlichen
halluzinogene Effekte Abhangigkeit

In Tabelle 3 wird der Konsum der spezifischen Substanzen in Bezug auf das

Geschlecht dargestellt:

git;iufeihterverhéltnis bei einzelnen psychischen Stérungen laut DSM-IV (Kammerer,
2001, S. 57)
Substanzbezogene Stérung Geschlechterverhaltnis
Alkohol M>F
Amphetamine M>F
Koffein M>F
Cannabis M>F
Kokain M=F
Nikotin M>F
Opiate 34M:1F
Phencyclidin 2M:1F
Sedativa, Hypnotika, Anxiolytika F>M
Inhalatienintoxikation 34M:1F
Polytoxikomanie Zahlen liegen nicht vor
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Wie in Tabelle 3 ersichtlich wird, sind von fast allen substanzbezogenen Stdrungen
mehr Ménner als Frauen betroffen, obwohl Frauen, wie in Kapitel 1 Selbstkonzept und
Geschlecht dargestellt, besonders durch die Sozialisation und Erwartungen an ihre
Geschlechterrollen geprégten Risikofaktoren ausgesetzt sind. Die einschldgige Literatur
legt nahe, dass die Anzahl der substanzabhéngigen Frauen im Vergleich zu den Mannern
deshalb gering ist, weil sie unterschiedliche Problembewaltigungsstrategien aufweisen.
Frauen suchen eher Bewaéltigungsstrategien innerhalb eines legalen und gesellschaftlich
akzeptierten Rahmens (Obrist, 1996; Langenfelder, 1998; Eisenbach-Stangl, 2005).

Obwohl der Anteil der Manner an Alkoholabhéngigen groRer ist, entwickeln immer
mehr Frauen eine Alkoholabhéngigkeit; im Bereich der Sedativa, Hypnotika und
Anxiolytika sind weit mehr Frauen als Manner von einer Abhangigkeit betroffen (Franke
& Winkler, 2001). Frauen suchen eher als Manner Wege, sich an Situationen und andere
Menschen anzupassen (Langenfelder, 1998; Eisenbach-Stangl, 2005) und sind auch eher
bereit, eine (Entwohnungs-)Behandlung in Anspruch zu nehmen (Obrist, 1996; Haas,
2005). Die in Kapitel 1 Selbstkonzept und Geschlecht beschriebenen risikobehafteten
Sozialisationsbedingungen fiihren- bei gleichzeitigem Fehlen von Resilienzfaktoren- bei
Frauen nicht immer zu einer Substanzabhangigkeit, sie duBern sich beispielsweise auch
durch psychosomatische Beschwerden (Langenfelder, 1998; Kéammerer, 2001),
Essstorungen (Franke, 2001) und andere problematische Verhaltensweisen, die oft im
privaten Bereich stattfinden und somit auch nicht von der Offentlichkeit wahrgenommen
bzw. von der Statistik erfasst werden (Franke & Winkler, 2001).

2.2 Epidemiologie

Frauen sind in Osterreich weniger von Substanzgebrauch, aber auch
Substanzabhangigkeit betroffen als Manner. Einen Hinweis auf Ersteres gibt die
Lebenszeitpravalenz von Heroin: Wahrend in einer Umfrage 0,9 Prozent der Manner
angaben, schon einmal in ihrem Leben Heroin genommen zu haben, so waren es bei den
Frauen nur 0,2 Prozent. Dieser Unterschied zeigt sich bei fast allen Substanzen, bis auf
Schlaf- und Beruhigungsmittel (Uhl et al., 2009).

Frauen beginnen allerdings fruher, illegale Drogen zu konsumieren, als Ménner und
werden haufig durch ihren Partner oder durch Freunde in den Drogenkonsum eingefihrt

(Dobler-Mikola, 2000). Im Alter von 15 Jahren sammeln 60 Prozent der spater
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drogenabhdngigen Frauen schon Erfahrungen mit weichen Drogen, der Anteil der Manner
beschrankt sich in diesem Alter auf 30 Prozent (Franke & Winkler, 2001). D.h., dass
Frauen, die in ihrem Erwachsenenleben drogenabhéngig sind, bereits friher den Einstieg
finden als vergleichbare Ménner.

Frauen und Manner unterscheiden sich auch hinsichtlich des Konsummusters von
Stoffen. Im Bereich des weichen Konsums gibt es kaum Geschlechtsunterschiede, je harter
allerdings die Substanz, desto mehr Ménner sind von deren Abhéngigkeit betroffen (Franke
& Winkler, 2001).

Einerseits ist der tendenzielle Ruckgang von den traditionellen Geschlechterrollen
korrespondierenden Konsumstilen zu beobachten: bei Mannern der Rickgang des
haufigen und rasche Wirkung versprechenden Gebrauchs groRer und konzentrierter
Mengen psychoaktiver Substanzen, bei Frauen hingegen kein bis seltener und
kontrollierter Gebrauch geringer und weniger konzentrierter Mengen, aber auch der
haufigere Gebrauch von die (Selbst)Kontrolle und damit Anpassung fordernden
Psychopharmaka. [...] Andererseits blieben die traditionell-geschlechtsspezifisch
getonten Konsumgewohnheiten im \ergleich zu anderen \erhaltensbereichen- wie
zum Beispiel in jenem der Bildung- in den letzten Jahrzehnten in erstaunlichem
Ausmal erhalten (Eisenbach-Stangl, 2005, S. 28-29).

Das zeitgleiche Nachlassen und Wirksambleiben von Konsumgewohnheiten, die im
Zusammenhang mit den traditionellen Geschlechterrollen stehen, spiegelt einerseits das
ambivalente bzw. zwiespaltige Konsumverhalten von Frauen und andererseits die
wahrgenommenen Auslegungen der weiblichen Geschlechterrolle wider.

Wahrend der Anteil von Frauen an der Gesamtzahl der Drogennotfalle
(Intoxikationen) im Allgemeinen groRer ist als bei Méannern (Singerhoff, 2002), liegt laut
Weigl et al. (2012) ihr Anteil an den durch Drogen herbeigefiihrten Todesféllen in
Osterreich 2011 mit 23,7 Prozent deutlich niedriger. Unklar ist, ob diese Unterschiede auf
ein risikodrmeres und besser sozial integriertes Konsumverhalten zuriickzufthren sind.

Polytoxikomanie ist bei Frauen haufig. Dies betrifft vor allem die Kombination von
beruhigenden und schmerzstillenden Substanzen wie Heroin und Beruhigungs- und
Schlafmitteln; Halluzinogene und Stimulantien spielen hingegen eine geringe Rolle
(Franke & Winkler, 2001).
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Drogenabhangige Frauen haben hdufig keine Berufsausbildung und leben meist in
einem Ein-Personen-Haushalt. Sie haben kaum Kontakt zur Herkunftsfamilie und auf3er
einem etwaigen Partner meist keine weiteren Bezugspersonen. Die Angst vor der
Einsamkeit und dem Alleinsein verstarkt die Abhangigkeit von ihrem Partner und den
Wunsch nach einem Kind, durch welches sie sich Liebe und Ruckhalt erhoffen. 30 bis 50
Prozent der drogenabhé&ngigen Frauen haben Kinder, die jedoch in den seltensten Fallen
bei ihnen leben (Franke & Winkler, 2001).

Die meist erwerbslosen drogenabhangigen Frauen erhalten finanzielle Unterstiitzung
durch die Sozialhilfe, das Arbeitsmarktservice und Angehorige. Die kriminelle
Beschaffung von Geld beschrankt sich auf geringfugigere Delikte wie etwa
Ladendiebstahle (Franke & Winkler, 2001, siehe Kapitel 3 Frauen und Kriminalitét in
dieser Arbeit).

2.3 Folgen der Substanzabhéngigkeit

Bei den Folgen der Substanzabhangigkeit werden korperliche, psychische und
soziale Storungen unterschieden. Unter einer korperlichen Storung bei Substanzmissbrauch
versteht man das Phanomen der Entwicklung einer kdrperlichen Toleranz gegeniiber den
psychoaktiven Substanzen sowie korperliche Folge- und Begleiterkrankungen wie Magen-
und Darmerkrankungen, Lebererkrankungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Zahnerkrankungen und allgemeine Abwehrschwéche (Biihringer & Kufner 1997; Franke &
Winkler, 2001).

Psychische Stérungen wiederum umfassen jene Emotionen und Verhaltensweisen,
die in einem engeren Zusammenhang mit der psychischen Abhé&ngigkeit bestehen, sowie
umfassendere psychische Funktionsstérungen, wie etwa Wahrnehmungsstorungen,
Gedachtnisstorungen, Denkstorungen, Sprachstérungen, emotionale Stérungen und
letztendlich auch der Entwicklungsstorungen im Bereich der Lebensfiihrung. Die sozialen
Stérungen umfassen kriminelle Verhaltensweisen, Arbeitslosigkeit und Prostitution
(Buhringer & Kifner, 1997).

Frauen sind dabei in spezifischer Weise von den Stérungen als Folge der
Substanzabhéngigkeit betroffen. Bei 40 Prozent der Frauen kommen psychische
Storungen, vor allem affektive Stérungen und Angststorungen, hinzu. Eine lange

Drogenkarriere geht auerdem meist mit einer Verarmung einher. Etwa 50 Prozent der
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drogenabhdngigen Frauen sind obdachlos. Zudem werden sie haufig Opfer von Gewalt
(Franke & Winkler, 2001).

2.4 Suchtverlauf bei Frauen

Bevor auf die geschlechtsspezifischen Unterschiede genauer eingegangen wird,
werden zunachst allgemeine Modelle zur Beschreibung der Entstehung von Abhangigkeit
einander gegenubergestellt. Dabei gibt es laut Heckmann (2001) im Wesentlichen vier
Modelle: Das psychoanalytische Modell, das lernpsychologische Modell, das
sozialtheoretische Modell und das multifaktorielle Modell. In weiterer Folge werden
atiologische Modelle, stresstheoretische Konzepte und verhaltenstheoretische Modelle
beschrieben. Da eine ausfuhrliche Beschreibung bzw. eine Vertiefung in diese Thematik
das Ausmal der vorliegenden Arbeit sprengen wirde, werden nur die wichtigsten
Komponenten des jeweiligen Modells vorgestellt.

2.4.1 Allgemeine Modelle

Das psychoanalytische Modell sieht im Konsum psychoaktiver Substanzen eine
Regression, also ein Zurtckfallen auf eine niedrigere Stufe in der psychischen Entwicklung
des Individuums. Diese Regression ist die Folge einer pramorbiden Personlichkeitsstruktur,
die wiederum auf eine fruhkindliche Stérung der Mutter-Kind-Beziehung beruht. Das
lernpsychologische Modell hingegen sieht in der Substanzabhangigkeit ein in sozialen
Situationen erworbenes Verhalten. Das sozialisationstheoretische Modell geht davon aus,
dass der Drogenkonsum Ausdruck einer spezifischen gesellschaftlichen Situation ist. Als
viertes Modell schlagt Heckmann (2001) das multifaktorielle Modell vor, welches auf den
drei Faktoren Droge, Personlichkeit und Gesellschaft beruht.

Atiologische Modelle gehen ebenfalls von einer multifaktoriell bedingten
Abhangigkeit aus, welche durch die Wechselwirkung von drei wesentlichen Faktoren
verursacht wird. Dazu zahlt einerseits die Person selbst mit ihrer Familiengeschichte, ihrer
sexuellen Entwicklung und ihrer derzeitigen Stresssituation, sowie ihr soziales Milieu, zu
welchem u.a. die familidre Situation, der Beruf, der Sozialstatus und die Religion z&hlen,
als auch die Droge selbst (Franke & Winkler, 2001).
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Stresstheoretische Konzepte verstehen den Konsum illegaler Substanzen als
Bewaéltigungsstrategie in Stresssituationen, welche zu Tage tritt, wenn keine alternativen
Strategien verfligbar sind. Der Substanzkonsum héngt von der Wechselwirkung folgender

Faktoren ab:

1. AusmaB der wahrgenommenen personlichen Kontrollmdglichkeiten in einer
Situation,

2. der Verfugbarkeit alternativer Copingstrategien,

3. der Verfugbarkeit von Substanzen und

4. den subjektiven Erwartungen beziiglich der Substanzeffekte
(Franke & Winkler, 2001, S. 99).

Je weniger Bewaltigungs- oder Copingstrategien zur \erfligung stehen, desto
wahrscheinlicher ist es, dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung und somit die
Erwartung, in zuklnftigen Situationen angemessen zu reagieren, reduziert.

Die Fahigkeit, Stress- und Spannungszustdande angemessen zu bewaltigen bzw. zu
reduzieren findet auch in verhaltenstheoretischen Modellen Berlicksichtigung. Bereits die
von Mowrer (1947) begriundete Zwei-Faktoren-Theorie des Vermeidungslernens besagte,
dass der Konsum von psychotropen Substanzen unangenehm erlebte Spannungszustande
verringert und somit den Konsum verstérkt (Franke & Winkler, 2001).

Zu den generellen Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Drogenabhangigkeit
zahlen vor allem belastende Erfahrungen in der Herkunftsfamilie und psychosoziale
Defizite innerhalb der sozialen Beziehungen (Dobler-Mikola, 2000). Suchtprobleme eines
Familienmitgliedes einerseits, korperliche und sexuelle Gewalterfahrungen sowie
korperliche Vernachldssigung andererseits haben schwerwiegende Folgen, wobei hierbei
vor allem Madchen und Frauen betroffen sind (Franke & Winkler, 2001). Vor allem der
Zusammenhang zwischen Gewalterfahrung und der Entwicklung einer Abhangigkeit bzw.
Sucht wird in der Literatur immer wieder beschrieben (Obrist, 1996, Singerhoff, 2002;
Obrist, 2010). In den folgenden Kapiteln werden die besonderen Lebensbedingungen und

Risikofaktoren dargelegt, die eine Suchtentwicklung bei Frauen begiinstigen kénnen.
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2.4.2 Weibliche Sucht und Gewalterfahrungen

Es scheint, dass Médchen und Frauen, die in ihrer \ergangenheit zum Opfer von
psychischer, physischer und/ oder sexueller Gewalt wurden, oft keine andere Mdglichkeit
sehen als diese Traumata mithilfe von Suchtmitteln zu bewadltigen. Wenn sowohl
Bezugsperson als auch die Moglichkeit, therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen, nicht

vorhanden sind, ist dies scheinbar der einzig greifbare Weg ihre Situation zu Uberstehen.

Viele weibliche Gewaltopfer gleiten in die illegale Drogenszene ab. Ich betrachte
Drogensucht von Madchen und Frauen in diesem Zusammenhang als mdgliche
Uberlebens-  bzw. Bewiltigungsstrategie traumatischer Lebensereignisse (Obrist,
1996, S. 35).

Von allen Gewalthandlungen gilt vor allem sexueller Missbrauch als
frauenspezifische Ursache von Sucht. Drogenabhéangige Madchen und Frauen haben zu 40
bis 80 Prozent Erfahrungen mit sexuellem Missbrauch gemacht (Singerhoff, 2002). Zu den
Langzeitfolgen von sexuellem Missbrauch zahlen Stérungen des Selbstwertgefiihls sowie
der Beziehungsfahigkeit. Im Falle einer lang andauernden Erfahrung von
Vertrauensmissbrauch, Demditigung und Machtlosigkeit, entstehen sowohl Scham- und
Schuldgefiihle als auch das Gefiihl, als Person wertlos und inkompetent zu sein
(Singerhoff, 2002). Das daraus folgende mangelnde Selbstbewusstsein und die
problematische Selbstwahrnehmung als minderwertige Frau postulierten auch Muno und
Waldmann (1981, zit. nach Obrist & Werdenich, 2007), wobei sie sogar von einer
Ablehnung der weiblichen Geschlechterrolle berichteten.

Neben diesen belastenden Faktoren gibt es noch weitere Probleme und
Anforderungen, welche Madchen und Frauen bewaltigen mussen, wie auch in den
vorherigen Kapitel bereits dargelegt wurde. Vor allem der enge Zusammenhang von
weiblicher Abh&ngigkeit und der Abhangigkeit von Méannern, sowie dem Fehlen einer
stabilen, positiven weiblichen Identitat, wurde im Kapitel 1.5.2 Beziehung zum weiblichen
Selbst hinreichend erklart und muss daher nicht mehr wiederholt werden. In den ndchsten
beiden Unterkapiteln soll nur kurz dargestellt werden, warum Sucht im Zusammenhang
mit der Geschlechterrolle sowohl der Versuch sein kann, diese zu bewaéltigen, als auch

gegen sie zu rebellieren.

-38 -



2.4.3 Weibliche Sucht und Bewaltigung von Geschlechterrollenerwartungen

Wie schon in Kapitel 1.3.1.2 Frauen und Erwerbstatigkeit beschrieben, erschwert die
Doppelbelastung (Partnerschaft/Familie und Beruf) von Frauen einerseits und der durch
die Emanzipation entstandene Diskurs uber die weibliche Geschlechterrolle andererseits,
dass Madchen und Frauen sich orientieren und eine stabile Identitat aufbauen konnen.
Zehetner (2010) beschreibt die Haltung vieler Frauen zu Bindung und Trennung im

Hinblick auf Selbstbestimmung folgendermal3en:

Freiheit wird oft verwirrend und beangstigend erlebt, nicht wenige bevorzugen das
vertraute Elend gegentiber neuer Unsicherheit (Zehetner, 2010, S. 106).

Die Freiheit, aus gewohnten (negativen) Bahnen auszubrechen, kann aufgrund der
Ungewissheit der Folgen bzw. Auswirkungen zu Unsicherheit und in weiterer Folge zu
einem Verharren in der Situation fiihren. So fuhren auch die durch die
Frauenrechtsbewegung erkdmpften Freiheiten — Autonomie, Selbstbestimmung,
Geschlechterrollenentwiirfe —mitunter zu Unsicherheit. Durch die vielen Anforderungen
und Erwartungen, die an sie gestellt werden und die dadurch hervorgerufene Belastung,
suchen Frauen einen Weg, mit dieser klarzukommen, und wenn nicht genligend
Ressourcen zur Bewadltigung vorhanden sind und/ oder keine ausreichende Unterstiitzung
vom sozialen Umfeld gegeben ist, kann dies den Einstieg in eine (Substanz-) Abhéangigkeit

begunstigen.

Die Statusveranderungen, die die Frauenbewegung seit den 70er Jahren fiir die
Frauen ins Rollen gebracht haben, konnen zu einer Aufweichung der
Rollenbilder fuhren, zumindest zu einer Abschleifung der Frauenrolle. Das wiederum
kann zu sehr Dbelastenden Rollenkonflikten von Frauen fihren [...]
Substanzabhangigkeit von Frauen ist in ihrer allgemeinen gesellschaftlichen
Abhéangigkeit zu suchen (Langenfelder, 1998, S. 46-47).

Das Abhéangigkeitsrisiko kann auch dadurch erhoht werden, dass die
Frauenbewegung zwar das allgemeine Rollenbild der Frau beeinflusst hat, damit aber
hauptsdchlich zu einer ,,Abschleifung® der Frauenrolle und tber eine Erweiterung der
Aufgabengebiete zu zusétzlichen Stressfaktoren bzw. zu einem “Spagat zwischen den
verschiedenen sozialen Rollen‘ gefiihrt hat (Swazina, Waldherr & Maier, 2004, S. 174).
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2.4.4 Weibliche Sucht und Auflehnung gegen gesellschaftliche Normen

Substanzabhangigkeit kann also im Zusammenhang mit vorgegebenen
Geschlechterrollen eine Bewdltigungsstrategie sein, um mit der Uberforderung durch die
an sie gerichteten Erwartungen zu Recht zu kommen. Sie kann aber gleichermalRen auch
umgekehrt eine Art Widerstand, eine Form der Rebellion gegen genau dieselben sein
(Dobler-Mikola, 2000).

Hierin zeigt sich deutlich, dass der Drogengebrauch nicht nur Flucht oder Riickzug
bedeuten muss. Es drickt sich explizit auch der Widerstand gegen
geschlechtsspezifische Erwartungen aus, mit denen Maé&dchen bzw. Frauen
konfrontiert werden. Aus dieser Perspektive steht der weibliche Drogengebrauch in
Zusammenhang mit den typisch weiblichen Erfahrungen und mit den flr sie als
einengend erlebten Machtstrukturen (Bauer 2003, S. 39).

Der Drogenkonsum von Médchen und Frauen kann durch das Ausleben von
Differenz als Oppositionshaltung gegeniliber vorhandenen Geschlechterhierarchien oder
Machtstrukturen verstanden werden. So schreibt auch Singerhoff (2002), dass
Drogenkonsum als Protest gegen die gesellschaftlichen Anforderungen und Erwartungen
an Maédchen und Frauen gesehen werden kann. Eigenschaften wie Passivitt,
Angstlichkeit, Unauffalligkeit, Aufopferung, Bindungsneigung, Abhangigkeit sowie
mangelndes Selbstbewusstsein, die nach wie vor Frauen zugeschrieben werden, sind solche
Erwartungen, gegen die sich eine Rebellion richtet. Der Versuch aus diesem Bundel
zugeschriebener negativer Personlichkeitseigenschaften auszubrechen, gelingt fur viele
Frauen meist nur durch den Konsum von Suchtmitteln. Nachdem allerdings fast alle
psychoaktiven Substanzen (siehe Kapitel 2.1 Substanzabhangigkeit) nach kurzer Zeit zu
einer psychischen und/oder physischen Abhéangigkeit fuhren, erreichen die betroffenen
Frauen meist genau das gegenteilige Ergebnis. Daher ist in diesem Fall laut Singerhoff
(2002) der extreme Wunsch nach Unabhangigkeit der Ausgangspunkt fir eine
Abhéngigkeitsentwicklung.
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Auf der anderen Seite kann das Motiv flr den Einstieg in die Substanzabhéngigkeit
auch die bewusste Abgrenzung von dieser weiblichen Normalitat sein. (Singerhoff,
2002, S. 47)

Zusammenfassend hangt laut Singerhoff (2002) die Suchtmittelabhangigkeit mit

folgenden Empfindungen zusammen:

1. mit dem Gefuhl innerer Leere,

2. mit dem Gefiihl von Unsicherheit und Machtlosigkeit, was die Gestaltung des
eigenen Lebens angeht,

3. mit dem Gefuhl, ohne die Anerkennung des Partners nicht leben zu kénnen,

4. mit dem Fehlen einer sicheren, positiv ausgerichteten Geschlechtsidentitat
(Singerhoff, 2002, S. 43).

Nachdem beschrieben wurde, welche Bedingungen bzw. Faktoren eine
Abhangigkeitsentwicklung beginstigen konnen, wird im néchsten Kapitel auf die

mdglichen Bewéltigungsmechanismen genauer eingegangen.

2.4.5 Weibliche Sucht und Konfliktbewaltigung

Wie bereits erwahnt, lernen Médchen und Frauen allgemein in ihrer Sozialisation,
ihre Wut und Aggression nicht nach auRen zu kehren. Speziell suchtgefahrdete Frauen sind
zum Hinnehmen, Erdulden und Anpassen erzogen, sie vermeiden Konfliktbewéltigung und
kénnen sich nicht aktiv selbstbehaupten (Langenfelder, 1998; Eisenbach-Stangl, 2005).
Dies hat oft zur Folge, dass es zu einer autoaggressiven Reaktion und psychosomatischen
Beschwerden kommt.

Diese Médchen und Frauen sind abhangig von den Beziehungen zu anderen und der
Anerkennung durch andere. Ein offenes Ausleben von Aggressionen wird von ihnen eher
als bedrohlich fiir das Selbst erlebt, stattdessen lernen sie Wut und Aggressionen indirekt
bzw. gegen sich selbst auszutragen (aggressive Triebunterdriickung, Wendung nach innen)
(Langenfelder, 1998). Frauen im Allgemeinen sind selten straffallig, da sie andere
Bewaltigungsstrategien haben als Mé&nner- sie schaden oft sich selbst und leiden unter

korperlichen psychischen Erkrankungen.
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Substanznutzerinnen, die den ,,illegalen Kontext* bevorzugen- Frauen, die sowohl
von Normen, wie von der Geschlechterrolle, also doppelt abweichen, sind die
Ausnahme geblieben (Eisenbach-Stangl, 2005, S. 31).

Suchtmittelabhéangige Frauen konsumieren selten illegale Drogen. Sie suchen
stattdessen  Bewadltigungsstrategien innerhalb eines legalen und gesellschaftlich
akzeptierten Rahmens (Krankenrolle), die nach auflen nicht sichtbar werden, damit sie
nicht mit Schuldvorwirfen konfrontiert werden (Obrist, 1996; Langenfelder, 1998;
Eisenbach-Stangl, 2005).

Auch die Beschaffungsprostitution ist eine Form sexueller Gewalt, weil
drogenabhangige Frauen sich nicht freiwillig dazu entscheiden, sondern dazu
gezwungen werden, ihren Korper zu verkaufen, wenn sie nicht kriminell werden
wollen (Lind-Kramer & Timper-Nittel, 1992, S. 237).

Frauen sehen oft keine andere Mdglichkeit, ihr Leben und ihren Drogenkonsum auf
legalem Weg zu finanzieren, als sich zu prostituieren. Allerdings ist das ,,Beschaffen* meist
eine so groRe Belastung flr die Frauen, dass sie es ohne Drogen gar nicht bewaltigen
konnten. So entsteht ein Teufelskreis (Beschaffen, um Drogen zu kaufen- Drogen
konsumieren, um das Beschaffen zu ertragen), welcher nur schwer durchbrochen werden
kann.

Alkohol- und Drogenmissbrauch werden als Mittel zur Konfliktbewaltigung gesehen,
es gibt also in weiterer Folge einen Zusammenhang zwischen Kriminalitdt und
Konfliktbewéltigung. Bei dem Versuch, die Probleme individuell zu bewaltigen, wird die
Aggression meist gegen sich selbst gerichtet, dies flihrt zu Enttduschung, Hilflosigkeit,

\erbitterung und Resignation (Langenfelder, 1998).
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3 FRAUEN UND KRIMINALITAT

Obwohl es seit 1980 zu einem Anstieg der Kriminalitatsbelastung von Frauen
gekommen ist (siehe Abbildung 11, Kapitel 14.2 Abbildungen, S. 107), ist der Anteil
krimineller Frauen im Vergleich zu Mannern weiterhin gering (siehe Abbildung 12-14,
Kapitel 14.2 Abbildungen, S. 107-108). In Osterreich ist das Verhaltnis von inhaftierten
Mannern zu inhaftierten Frauen 14:1 (Obrist & Werdenich, 2007).

Laut Franke (2000) liegt der geringe Anteil von Frauen an ausgefuhrten Straftaten an
der Tatsache, dass die weibliche Gesellschaftsbindung generell starker ausgeprégt ist als
die der Ménner. Diese Ansicht unterstiitzen Arbeiten von Obrist (1996) und Langenfelder
(1998), die davon ausgehen, dass Frauen ihre Bewadltigungsstrategien innerhalb eines
legalen und gesellschaftlich akzeptierten Rahmens suchen.

Aus den Abbildungen 12-14 (siehe Kapitel 14.2 Abbildungen, S. 107-108) eines
Pilotberichtes des Bundesministeriums fir Justiz (Hofinger et al., 2009) sowie aus der
Literatur geht hervor, dass Frauen iberwiegend Eigentums- und Vermdgensdelikte (67,0%)
sowie Drogendelikte (17,0%)? begehen (Franke & Winkler, 2001).

Uber 45% der am 30.03.2006 inhaftierten Frauen waren wegen Diebstahls,
Unterschlagung, Betrugs und Untreue in Haft. Knapp 20% waren wegen eines
Verstofles gegen das Betdubungsmittelgesetz inhaftiert. [...] Von Frauen begangene
Straftaten mit besonderer Gefahrlichkeit, bei denen das Opfer schwer oder sogar
todlich verletzt wurde, sowie solche, bei denen der Sachschaden tber 2500 € liegt,
machen knapp 11% aus (Neubauer, 2010, S. 4).

Diese Zahlen lassen darauf schlieBen, dass Frauen weniger gewaltbereit sind als
Manner und bestatigen wiederum die Theorie, dass Frauen in der Konfliktbewaltigung
Aggressionen nach innen richten (Autoaggression). Gewalttatiges Verhalten von Frauen
gegenuber anderen Personen kommt vor allem dann zum Tragen, wenn es sich beim Opfer
um einen Familienangehdrigen handelt. Allerdings werden Frauen meist erst nach eigener
Opfererfahrung straffallig (Neubauer, 2010). Inhaftierte Frauen weisen h&ufig auch eine
Drogenabhangigkeit auf (Obrist, 2010).

2 Diese Angaben beziehen sich auf deutsche Untersuchungen.
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\orsichtige Schatzungen des medizinischen Dienstes aus den Justizanstalten Wiener
Neustadt und Schwarzau gehen von einem Anteil an Drogenkonsumentinnen
zwischen 25 % und 50 % aus, es muss allerdings auch eine relevante Dunkelziffer
bertcksichtigt werden (Obrist, 2010, S. 16).

Bis zu 50 Prozent der inhaftierten Frauen sind von einer Abh&ngigkeit betroffen.
Nachdem nur einem geringen Prozentsatz der Frauen ein Strafaufschub (839 SMG)
gewéhrt wird und auch nur ein geringer Prozentsatz der in Haft befindlichen
therapiebedlrftigen Frauen einen Platz in der JA Favoriten (der speziell dafur
ausgestatteten Einrichtung fur entwohnungsbedirftige Rechtsbrecher) erlangt (Obrist &
Werdenich, 2007), sind viele der abh&ngigen Frauen in Haft auf sich selbst gestellt und
haben keine bzw. nur eine geringe Mdglichkeit, an ihrem Suchtproblem zu arbeiten. In den
folgenden Kapiteln werden die Therapiemdglichkeiten fur drogenabhédngige Frauen in

Freiheit, Haft und speziellen therapeutischen Einrichtungen vorgestellt.
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4 DROGENTHERAPIEN

Fur suchtkranke Menschen gibt es ein breites Spektrum an ambulanten, stationdren
und teilstationaren Angeboten. Vor einer Entwohnungsbehandlung wird zunachst in einer
sogenannten ,,Motivationsphase” die Behandlungsmotivation der betroffenen Personen
aufgebaut. Dies kann sowohl in einer Suchtberatungsstelle als auch durch einen Hausarzt/
eine Hausarztin erfolgen. Zeitgleich oder im Anschluss daran muss die
abhangigkeitsverursachende Substanz abgesetzt werden, da die ambulante oder stationare
Behandlung (siehe Tabelle 4) nur suchtmittelfrei angetreten werden kann. Meist werden
die Betroffenen fur den Entzug in Allgemeinkrankenh&user oder psychiatrische Kliniken
verlegt, da sie dort bei auftretenden Entzugserscheinungen nicht nur medikamentos,

sondern auch entsprechend intensiv-medizinisch behandelt werden kénnen.

Die Entwohnungsbehandlung hat schlieRlich das Ziel, suchtkranke Menschen wieder
in ein Arbeits-, Berufs- sowie Gesellschaftsleben zu integrieren und sie in die Lage zu

versetzen, ein abstinentes Leben zu fihren (Franke & Winkler, 2001).

Tabelle 4
Ambulante und stationdre Entwohnungsbehandlung im Vergleich (eigene Darstellung,
basierend auf Franke & Winkler, 2001, S. 125-126)

Entwohnungs- Zielgruppe Zeitraum Behandlungsangebot
behandlung

sozial integrierte Klientlnnen,
deren Bereitschaft und Fahigkeit

ambulant zur aktiven Mitarbeit sowie bis zu 18 Monate Einzel- und
regelmaRigen Teilnahme gegeben Gruppengespréche
ist
Klientlnnen, die keine bei Gruppen- und
stationar Zugangsmoglichkeit zu Drogenabhangigkeit | Einzeltherapie, Sport-,
ambulanten Einrichtungen haben 6 Monate Beschaftigungs- und
+ 4 Monate Arbeitstherapie

Adaptationsphase

In der Gruppentherapie werden einerseits Informationen Uber Abhangigkeits-
erkrankungen (Psychoedukation) vermittelt und andererseits Lernbedingungen zur
Verbesserung der sozialen Kompetenzen und Beziehungen sowie zur realistischen

Selbstbewertung und Emotionswahrnehmung geschaffen. Die Einzeltherapie dient dazu,
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die therapeutische Arbeit in der Gruppe zu vertiefen. Weiters werden individuelle
Problembereiche thematisiert und EinzelmaRnahmen eingeleitet.

Indikative Gruppenangebote bieten neben den Gruppen- und Einzeltherapien die
Madglichkeit, sich mit speziellen Themen, fiir die in den anderen Therapievarianten kein
oder zu wenig Raum ist, auseinanderzusetzen. In Einrichtungen, in welchen sowohl
Ménner als auch Frauen untergebracht sind, werden beispielsweise geschlechtsspezifische
Gruppenangebote zum Thema Gewalt, Partnerschaft und Sexualitat getrennt angeboten. Zu
diesen Therapievarianten kommen noch folgende Behandlungsangebote hinzu, auf welche

allerdings nicht weiter eingegangen wird (Franke & Winkler, 2001):

e Sozialtherapie/Soziotherapie

e Sport/Bewegung

e Ergotherapie, Arbeitstherapie

e Einbeziehung der Angehdrigen/ Angehdrigenseminare
e Medizinisch/ Physiotherapeutische Angebote

e Setting/ Hausordnung

e Nachsorge

4.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Der Drogenkonsum von Frauen wird starker gesellschaftlich negativ sanktioniert als
bei Mannern, da sie sich den frauenspezifischen sozialen Erwartungen in doppelter
Hinsicht widersetzen- durch ihr zigelloses Verhalten und durch den unkontrollierten
Drogenkonsum. Das hat oft zur Folge, dass die betroffenen Frauen nicht bereit sind, ihr
Drogenproblem zu akzeptieren und beeinflussen dadurch in negativer Weise ihre
Behandlung (-sbereitschaft) (Dobler-Mikola, 2000).

Das Therapiesetting sowie -angebot ist ein weiterer Einflussfaktor bezuglich der
Behandlungsbereitschaft drogenabhangiger Frauen. Frauen berichten, dass es ihnen in
gemischt-geschlechtlichen Gruppen schwer fallt, Gber Bedurfnisse und Probleme zu
sprechen (Dobler-Mikola, 2000). Eine besondere Relevanz frauenspezifischer

Behandlungsangebote zeigt sich in Justizanstalten mit Entwéhnungsbehandlung.
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Frauen gelangen aufgrund einer Vielzahl von Faktoren grundsatzlich nur sehr selten
in den Strafvollzug. Die Quote von Frauen zu Méannern betragt dort 1 zu 14, d.h. es
gibt ca. 400 weibliche und ca. 6500 mannliche Straf- und Untersuchungsgefangene
(Obrist & Werdenich, 2007, S. 310).

Da Frauen nur einen geringen Teil der Osterreichischen Haftlingspopulation
ausmachen und daher auch die Therapieangebote tiberwiegend an Mannern orientiert sind,
wird die Relevanz einer frauenspezifischen Therapie oft aulRer Acht gelassen. Wie jedoch
viele Studien zeigen, werden Frauen erst nach einem lang andauernden Drogenkonsum
kriminell und sind daher meist in einer sehr schlechten Verfassung. Zudem haben viele
dieser Frauen Gewalterfahrungen in ihrer Vergangenheit erlebt und weisen eine geringe
Selbstsicherheit sowie teilweise eine Ablehnung ihrer Geschlechtsidentitat auf (Obrist,
2010).

Hinzu kommt, dass vielen Frauen das Vertrauen in die Unterstlitzung durch einen
Therapeuten/eine  Therapeutin  aufgrund ihrer enttduschenden Erfahrungen mit
Erziehungsinstanzen, Erzieherlnnen sowie SozialarbeiterInnen fehlt. Sie kénnen sich nicht
vorstellen, ein eigenes Lebenskonzept zu erarbeiten und umzusetzen (Franke & Winkler,
2001).

Das therapeutische Setting sollte daher so gestaltet sein, dass Frauen nicht in eine
Minderheitsposition geraten und dass sie die Mdglichkeit haben, ihre Probleme in einer
geschitzten Atmosphare zu bearbeiten. Wichtige Ziele in der Behandlung sind generell vor
allem die Forderung der Autonomie, der Entscheidungsféhigkeit und der personlichen
Weiterentwicklung (Franke & Winkler, 2001).

Im Rahmen der Behandlung sollen positive Erfahrungen, Autonomie,
Entscheidungsfahigkeit und Weiterentwicklung geférdert werden, die Frauen sollen
lernen, sich selbst zu schéatzen und ein selbstbestimmteres, zufriedeneres Leben zu
fihren (Franke & Winkler, 2001, S. 129-130).

Weiters sollen sie sich mit der beruflichen Wiedereingliederung, ihren Winschen
sowie Erfahrungen bezlglich Sexualitat und Gewalterfahrungen auseinandersetzen. Dabei
sind die abhangigkeitsfordernden Lebensumstdnde der Frauen zu analysieren und

Hilfestellungen bei mdglichen Schwierigkeiten zu geben. Es ist darauf zu achten, dass in
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therapeutischen Wohngemeinschaften keine mannliche Ubermacht herrscht, da dies eher
einschiichternd auf die Frauen wirkt (Franke & Winkler, 2001).

Je maénnlicher, verhérteter das Klima in solchen Einrichtungen wird, desto mehr
werden Frauen abgeschreckt, sie nehmen die Behandlungsangebote entweder gar
nicht an oder sie reagieren mit Abbruch einer Behandlung (Franke & Winkler, 2001,
S. 132).

Frauen lassen sich durch ein mannerdominiertes und/oder straffes Behandlungsklima
insofern beeinflussen, als dass sie die Behandlung abbrechen oder gar nicht erst in
Anspruch nehmen. Daher hat die in den 1980er Jahren aufgekommene Diskussion uber die
Notwendigkeit frauenspezifischer Angebote und Einrichtungen dafiir gesorgt, dass einige

Behandlungsangebote etabliert wurden. Dazu zéhlen u. a.:

e Kontakt- und Anlaufstellen/ mobile Einrichtungen fur sich prostituierende,
drogenabhangige Frauen

e Aufsuchende Sozialarbeit

e Frauenberatungsstellen

e Therapeutische Wohngemeinschaften und

e Stationare Therapien ausschlieBlich fiir Frauen

¢ Nachsorgeeinrichtungen mit betreutem Wohnen
(Franke & Winkler, 2001, S. 132).

4.2 Therapie im ,,Zwangskontext*

Der Unterschied eines beabsichtigten Therapieantritts in Haft oder in einer
Einrichtung, die zwar auflerhalb des Strafvollzugsystems besteht, in der aber auch
Klientinnen mit Strafaufschub (839 SMG) behandelt werden, wird untersucht, da beide
Bedingungen durch einen justiziellen Beschluss gewissermallen in einem ,,erzwungenen‘
Rahmen stattfinden. Da die Therapie Teil der Strafvollstreckung bzw. der
gesundheitsbezogenen Maflnahme ist, die an die Stelle des Strafvollzuges tritt (,,Therapie
statt Strafe”, §39 SMG), obliegt die Kontrolle in beiden Bedingungen der Strafjustiz.
Dieser ,,justizielle Zwang®™ verursacht auf Seiten der Klientlnnen am Anfang oft eine

ablehnende Haltung gegenuber den Therapieregelungen des Suchtmittelgesetzes.
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Ausschlaggebend fir die Ablehnung ist somit die mangelnde Freiwilligkeit (Vgl. das
Postulat der Freiwilligkeit des Therapieantritts, Jehle, 2009).

In der Motivationsforschung wurde frilher angenommen, dass sich externer Druck
negativ auf die intrinsische Motivation auswirkt und somit hinderlich fir die
Verénderungsbereitschaft ist. In spateren Arbeiten wurde hingegen angenommen, dass
externer Druck positive Auswirkungen auf die extrinsische Motivation haben kann
(Gegenhuber, 2008).

Da sowohl bei Klientlnnen in Haft als auch bei Klientinnen mit Haftaufschub eine
Entscheidungsmaoglichkeit besteht (Entwohnungsgefangnis vs. anderes Gefangnis bzw.
»Therapie statt Strafe vs. Gefdngnis), kann man weder von Zwang noch von
Unfreiwilligkeit sprechen. Eine Zwangsbehandlung der Drogenabhéngigkeit per Strafe ist
rechtlich gar nicht mdglich, es kommt stets auf das Einverstandnis bzw. die Mitwirkung
des Betroffenen an. Der Begriff Zwang wird daher mit Anfiihrungszeichen versehen, da
mit diesem zwar Elemente von Zwang beschrieben werden, diese allerdings nicht eindeutig
das Ende der Selbstbestimmung bedeuten.

Die Ergebnisse einer Untersuchung von Gegenhuber, Werdenich und Kryspin-Exner
(2009) zeigen, dass der Anteil jener Personen, die Uberhaupt keinen externen Zwang zur
Behandlung verspuren, bei Klientinnen mit Therapieauflage nur unwesentlich geringer ist
als bei ,,freiwilligen* Klientlnnen und dieser Unterschied nicht signifikant ist.

Eine Untersuchung von Leeb (2011), in welcher sowohl das Annaherungs- als auch
das Vermeidungsverhalten von Klientinnen mit Strafaufschub und Klientinnen ohne
justiziellen Beschluss untersucht wurde, zeigt, dass sich die beiden Klientinnengruppen
hinsichtlich ihrer motivationalen Schemata nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Burtscher (2012) kann dieses Ergebnis nur in Bezug auf das Vermeidungsverhalten
bestatigen. Die mannlichen Klienten der Klientinnengruppe mit Strafaufschub wiesen ein

signifikant héheres Annaherungsverhalten auf als die Normierungsstichprobe®.

® Die Normierungsstichprobe oder ,Referenzpopulation beschreibt im Rahmen der
Psychologischen Diagnostik diejenige Gruppe von Personen, welche Trager des relevanten
Spektrums des interessierenden Merkmals sind, das durch einen psychologischen Test erfasst
werden soll.“ (Bulheller, 2003, S. 371)
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Werdenich und Wagner (1998) wiesen auflerdem darauf hin, dass man
Zwangsaspekte in  Behandlungssituationen relativ haufig findet, da unzéhlige
psychosoziale Interventionen fremdbestimmt durch Sekundarmotivation, unter sozialem,
okonomischem, familidrem, strafrechtlichem etc. Druck zustande kommt. Wé&hrend
Manner beispielsweise h&aufig uber strukturelle und materielle Zwénge berichten,
entschlieRen sich Frauen vor allem aufgrund von zwischenmenschlichen Beziehungen und
personlicher Sinngebung dazu, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen (Dolber-Mikola,
2000). Gegenhuber (2008) weist auflerdem darauf hin, dass es sehr wenig Ergebnisse tber
den Zusammenhang zwischen Verénderungsbereitschaft und externem Zwang gibt.

Weiters bleibt hier unberiicksichtigt, dass ein Abhdngiger sein Suchtverhalten nicht
aufgeben will, sondern vielmehr dann aufgibt, wenn die negativen Konsequenzen so
gravierend sind, dass sie die positiv empfundenen Wirkungen des Drogengebrauchs
uberwiegen. Allerdings stehen Drogenabhdngige, die eine langere Suchtkarriere hinter sich
haben ihrer Situation meist ambivalent gegeniiber, da sie einerseits von der positiven
Wirkung des Suchtmittels und andererseits von dessen negativen Begleiterscheinungen als
auch Konsequenzen gepréagt sind. Somit wird wahrscheinlich immer ein gewisses Mal3 an
Motivation vorhanden sein (Jehle, 2009).

Es stellt sich somit die Frage, aus welcher Motivation heraus die Therapie angestrebt
wird: um das Drogenproblem in den Griff zu bekommen oder um die Zeit in Haft oder in
einer stationaren Einrichtung angenehmer zu erleben? Im Hinblick auf das Thema dieser
Arbeit kommt auch die Frage auf, inwiefern eine Therapie fir drogenabhéngige Frauen,
welche haufig Unterdriickung und Abhéngigkeit von anderen Personen erfahren haben, in
einer Einrichtung mit Machtstrukturen — die fur Justizanstalten tblich sind — sinnvoll bzw.
forderlich ist.

Weiters ist zu fragen, ob diese Strukturen unterstiitzend oder gar hinderlich flr einen
Therapieerfolg sind, da ein existenzieller Druck nicht gegeben ist und die Verantwortung
fiir sich selbst gezwungenermafen abgegeben wird (Obrist & Werdenich, 2007).

4.3 Gesundheitsbezogene MalRhahmen

Zum besseren Verstandnis der Thematik wird zundchst der Paragraph 39 des
Suchtmittelgesetzes (SMG) erklért.
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Das Suchtmittelgesetz wurde 1999 (SMG 1998) in Osterreich in Kraft gesetzt und
I6ste das Suchtgiftgesetz (SGG) ab. In den Paragraphen 35- 39 werden die Moglichkeiten
geschaffen, anstelle einer \erurteilung bzw. anstelle einer Gefangnisstrafe sogenannte
gesundheitsbezogene MalRnahmen anzuordnen, also eine Mdoglichkeit, eine strafrechtliche
Verfolgung zu vermeiden oder abzumildern, in dem die Betroffenen sich medizinischen,
Klinisch-  psychologischen, psychotherapeutischen und anderen psychosozialen
Interventionen unterziehen (Gegenhuber, Werdenich & Kryspin-Exner, 2009).
Im Bereich der mittelschweren Kriminalitat gibt es die Moglichkeit des § 39 SMG,
d.h. eine bereits ausgesprochene unbedingte Freiheitsstrafe fiir die Dauer von hochstens 2
Jahren zur Absolvierung einer Behandlung aufzuschieben und sie in eine bedingte
Freiheitsstrafe umzuwandeln, wenn der Klient kooperiert und die Therapie erfolgreich
abgeschlossen hat (840 SMG). Im Bereich der Beschaffungskriminalitét
behandlungsbedirftiger Rechtsbrecher (Straftaten, die mit der Beschaffung von
Suchtmitteln in Zusammenhang stehen) darf die urteilsméiige Strafe 3 Jahre nicht
ubersteigen (Gegenhuber, Werdenich & Kryspin-Exner, 2009).
Zu den Einrichtungen, die Klientinnen mit Strafaufschub (,,Therapie statt Strafe®,
839 SMG) eine Behandlung gewéhrleisten, z&hlen in Wien und Umgebung:
e Grilner Kreis
e Schweizerhaus Hadersdorf
e B.AS.IS
e PASS.
e Zukunftsschmiede

e Anton- Proksch- Institut

4.4 Gefangnis mit Entwéhnungsbehandlung

Wenn die Klientlnnen keinen Strafaufschub (,,Therapie statt Strafe”, 839 SMG)
erhalten, haben sie die Mdglichkeit, in einem Geféangnis mit Entwohnungsbehandlung eine
Therapie zu absolvieren. Die Justizanstalt Favoriten im gleichnamigen Wiener Stadtbezirk
bietet eine derartige Entwohnungsbehandlung fur sowohl abstinenzorientierte als auch
substituierte Insassinnen an. Die Anstalt hat eine Kapazitat von ca. 120 Personen. Die
Insassen sind vorwiegend drogenabhdngige Manner, seit 1994 gibt es jedoch auch eine
Frauenabteilung mit 32 Platzen (Obrist & Werdenich, 2007).
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Die Mdglichkeit, in die JA Favoriten zu kommen, ist, wenn die Insassinnen nicht zu
einer Behandlung verurteilt wurden (822 StGB), im 868a Strafvollzugsgesetz enthalten.
Dieser besagt, dass sich Insassinnen aus einer anderen Justizanstalt (meist JA Josefstadt)
um eine Aufnahme in die JA Favoriten bewerben konnen. Eine Aufnahme setzt voraus,
dass die Insassinnen behandlungsmotiviert und therapiefahig sind. Dieser Sachverhalt wird
wéhrend des Aufenthaltes auf der Zugangsabteilung abgeklart. Die Therapiefahigkeit muss
sich in personlichen Arbeitsbindnissen zwischen Insassinnen und Therapeutinnen
manifestieren. Erst im Lauf der Behandlung kann sich kléren, wie ernsthaft ein Wunsch
nach Behandlung ist (Obrist, 2010).

Aufgrund der besonderen Situation stichtiger Frauen, auf welche in den vorherigen
Kapiteln eingegangen wurde, ist in der JA Favoriten ein spezielles Behandlungsmodell fir

Frauen in Haft konzipiert worden.

Frauen werden demnach mit denselben therapeutischen Ritualen behandelt wie
Manner, unbeschadet der Tatsache, dass die traditionelle Rolle der Frau in westlichen
Industriestaaten wesentlich anders definiert ist als die des Mannes. Offenbar gehen
Therapeuten aller Schulrichtungen, die sich sonst gern bis aufs Messer bekampfen,
davon aus, dass Frauen nur die ,,verkleinerte, schwichere und passivere Ausgabe des
Mannes* sind und also in der Therapie nach denselben Regeln zu traktieren sind wie

die mannliche Normalausgabe (Obrist & Werdenich, 2007, S. 316).

Im Gegensatz zum Behandlungsplan der Manner, steht bei den Frauen eine
individuelle Vorgehensweise im Vordergrund, da man durch diese besser auf die Frauen
und ihre Bedurfnisse, die sich aufgrund ihrer Lebenszusammenhdange anders dufBern als bei
Mannern (siehe Kapitel 2.4 Suchtverlauf bei Frauen), eingehen kann. Im Vordergrund der
Therapie steht der kognitive Ansatz, den Frauen den Zusammenhang zwischen der
emotionalen Belastung und dem Konsum von Drogen nédher zu bringen. Die betroffenen
Frauen sollen lernen, die Kontrolle Uber ihr eigenes Verhalten zu starken und neue
Copingstrategien erarbeiten (Obrist & Werdenich, 2007).

Da bei Frauen oft die Bewaéltigung traumatischer Ereignisse den Weg in die
Abhéngigkeit beeinflusst hat, wird in der JA Favoriten weiters versucht, diese Erfahrungen
aufzuarbeiten. Die betroffenen Frauen sollen von ihren Schuld- und Schamgefiihlen
entlastet werden und einen realistischen Blick auf ihre Situation gewinnen. Es wird

versucht, ihnen alternative Frauenrollen ndherzubringen, die im Gegensatz zur
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Abhéangigkeit und Unmundigkeit, mit Selbstbestimmtheit, Selbstbewusstsein, Rebellion
und Starke verbunden sind. Dies wird auch dadurch gewéhrleistet, dass das gesamte

Behandlungsteam der Frauenabteilung weiblich ist und als Identifikationsmodell fungieren
kann (Obrist & Werdenich, 2007).
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5 THERAPIEMOTIVATION BEI DROGENABHANGIGEN FRAUEN

Die Therapiemotivation bzw. Veranderungsbereitschaft ist eine wichtige
\oraussetzung dafir, ein problematisches Verhalten mithilfe einer entsprechenden Therapie

zu verringern oder zu eliminieren. Generell wird Motivation wie folgt definiert:

Motivation bezieht sich generell auf das Ingangsetzen, Steuern und Aufrechterhalten
von korperlichen und psychischen Aktivitaten (Zimbardo, 1995, S. 407).

Da in der vorliegenden Studie die Therapiemotivation untersucht wird, bezieht sich
diese auf das Transtheoretische Modell der Veranderungsbereitschaft von Prochaska,
DiClemente und Nocross (1992). Das Transtheoretische Modell ist ein Konzept zur
Beschreibung,  Erklarung, Vorhersage und Beeinflussung von intentionalen
Verhaltensédnderungen und umfasst 5 bzw. 6 Stufen der Veranderung. Diese Stufen stellen
die zeitlichen und motivationalen Dimensionen des Veranderungsprozesses dar. Das
entscheidende Element dabei ist die Bereitschaft aktiv zu werden. Die einzelnen Stufen
sollen nacheinander durchlaufen werden und um eine erfolgreiche Verhaltensanderung zu
erzielen, missen die den Stufen zugeordneten Verdnderungsprozesse umgesetzt werden.
Ruckfalle sind ein integraler Bestandteil des Modells (Prochaska, DiClemente & Nocross,
1992).

Stufen der Veranderung:

1. Absichtslosigkeit (Precontemplation)
Es besteht keine Intention, das problematische Verhalten in den néchsten sechs
Monaten zu verandern.

2. Absichtsbildung (Contemplation)

Es wird erwogen, das problematische Verhalten in den néchsten sechs Monaten
zu veréndern- Abwégen von positiven und negativen Handlungserwartungen
(Ambivalenzphase).

3. Vorbereitung einer Handlung (Preparation)

Die ersten Schritte zur Veranderung wurden eingeleitet, das Zielverhalten wird

in den ndchsten 30 Tagen angestrebt.

4. Handlung (Action)
Das Zielverhalten wird seit weniger als sechs Monaten gezeigt.
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5. Aufrechterhaltung (Maintenance)

Das Zielverhalten wird seit mehr als sechs Monaten beibehalten (bis zu 5
Jahren).

6. Beendigung (Termination)
Gleicht der Aufrechterhaltung, es ist keine situative \ersuchung bzw.
Rickfallgefahr mehr vorhanden.

Der Ablauf wird nicht linear, sondern als Spirale dargestellt. Ruckfalle fihren zwar
dazu, dass eine Person auf eine fruhere Stufe zurlickfallt, aber nicht wieder von vorne
anfangen muss. Ruckfalle missen konstruktiv verarbeitet werden (Prochaska, DiClemente
& Nocross, 1992).

Die Therapiemotivation ist fiir einen Therapieantritt unerléasslich. Im strafrechtlichen
Kontext  forensischer ~ Psychotherapie  wird durch die Wahrnehmung von
Freiheitsbeschrdnkung jedoch meist Widerstand bzw. Reaktanz hervorgerufen, welche zu
Misstrauen, Aggression und Feindseligkeit seitens der Insassinnen fuhrt (Dahle, 1998).
Wenn sich die Insassinnen deshalb nicht kooperativ verhalten, ist eine Therapie zwecklos.
Laut Obrist und Trinkl (2004) ist eine echte Therapiemotivation bei einer Suchttherapie
jedoch nicht zwingend Therapievoraussetzung, sondern oft erstes Behandlungsziel.

Im Strafvollzug oder in der gesundheitsbezogenen Malinahme kommt aufRerdem ein
Motiv hinzu, welches konstruktive Handlungen hervorrufen kann: Die Hoffnung auf
positive Auswirkungen einer Therapieteilnahme auf die strafrechtliche Sanktion selbst, da
sich dadurch die Chancen auf eine schnellere Gewéhrung von Lockerungen und auf einen
frihzeitigeren Entlassungszeitpunkt erhohen (Dahle, 1998).

Die Ergebnisse einer Untersuchung von Marshall und Hser (2002) zeigten, dass
Klientinnen mit Therapieauflage eine geringere Problemeinsicht, sowie einen geringeren
Wunsch nach Unterstutzung und eine niedrigere Therapiebereitschaft verglichen mit
Klientinnen ohne Therapieauflage und nicht- inhaftierten Klientinnen aufweisen.
Klientinnen ohne Therapieauflage und nicht-inhaftierte Klientinnen unterschieden sich
jedoch nicht hinsichtlich der Therapiemotivation.

Auch Gutlich, Heidenreich und Hoyer (1998) kamen zu dem Schluss, dass Personen
in der gesundheitsbezogenen MaRRnahme eher Einstellungen aufweisen, die der Phase der
Absichtslosigkeit zuzuordnen sind, wahrend die Einstellungen bei Personen in stationarer

Drogenentwohnungsbehandlung mehr auf die Phasen der Absichtsbildung und
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Aufrechterhaltung hinweisen. In der Handlungsphase wurden jedoch keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Leeb (2011) und Burtscher (2012) konnten
hingegen feststellen, dass sich zu Beginn der Behandlung die Mehrheit der Klientinnen in
der gesundheitsbezogenen Mallnahme im Handlungsstadium bzw. im Stadium der
Absichtsbildung befand.

Diese Studien zeigen, dass zumindest vor Therapiebeginn Unterschiede bezlglich
der Therapiemotivation bei Klientinnen mit Strafaufschub (839 SMG) erkennbar sind.

Bezlglich der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Therapiemotivation,
berichteten Muno und Waldmann (1981, zit. nach Obrist, 1996), dass Frauen in
gemischtgeschlechtlichen Therapiegruppen zu Beginn der Therapie eine geringere
Abbruchtendenz und eine héhere Bereitschaft, das Programm bis zum Ende durchzuhalten,
aufwiesen als Ménner. Obrist (1996) kam ebenfalls zu dem Schluss, dass Frauen trotz
unglnstigeren Ausgangsbedingungen, die sich durch hohere Depressionswerte, ein
negativeres Selbstbild sowie ein geringeres Selbstvertrauen zu Beginn der Therapie
auszeichneten, mehr Veranderungsbereitschaft zu erkennen gaben als Manner. Haas (2005)
kann diese Ergebnisse nur teilweise bestatigen. Frauen weisen zwar eine grofiere
Verénderungsbereitschaft auf als Méanner, die Inanspruchnahme von Unterstiitzung und
Therapie sinkt allerdings mit steigendem Alter der Frauen. Wahrend der Frauenanteil in der
Therapieeinrichtung Ganslwirt in der Altersgruppe bis 19 Jahre mehr als 70 Prozent
ausmachte, betrug der Anteil in der Altersgruppe der Uber 34-J&hrigen nur mehr 17
Prozent. AuRerdem scheint das jeweilige Therapieangebot die Motivation der Frauen zu
beeinflussen. Je hoherschwelliger und intensiver das Therapieangebot, desto groRer ist die

Motivation seitens der drogenabhangigen Frauen (Haas, 2005).
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6 SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG  BEI DROGENABHANGIGEN
FRAUEN

Die Selbstwirksamkeit ist ebenso wie die (Therapie-) Motivation ausschlaggebend
dafur, inwiefern ein gegebenes problematisches Verhalten mithilfe einer entsprechenden
Therapie verringert bzw. eliminiert werden kann. Generell versteht man unter

Selbstwirksamkeit:

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 [...] (Bandura, 1997, S.
11).

Selbstwirksamkeit ist somit die Uberzeugung, in einer bestimmten Situation die
angemessene Leistung erbringen zu konnen. Dieses Gefiihl einer Person beziglich ihrer
Fahigkeit beeinflusst sowohl ihre Wahrnehmung, ihre Motivation als auch ihre Leistung
auf vielerlei Weise.

Laut Bandura (1997) bezieht sich die Selbstwirksamkeitserwartung auf die
personliche Einschatzung der eigenen Fahigkeiten, im alltdglichen Leben mit all seinen
Hindernissen zu Recht zu kommen und schwierige Situationen aus eigener Kraft
erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Diese beeinflusst in weiterer Folge die Entscheidung fur
bestimmte \erhaltensweisen in bestimmten Situationen, sowie Uber die Starke der
Anstrengung, der Ausdauer angesichts von Hindernissen und Misserfolgen, dem Ausmaf
an Stresserleben und der Verarbeitung von Rickschlégen.

Kochl und Jagsch (2009) untersuchten, ob sich Klientlnnen mit Strafaufschub von
der Normierungsstichprobe hinsichtlich der Selbstwirksamkeit unterscheiden. Sie konnten
weder vor noch nach der indizierten Behandlung einen signifikanten Unterschied in diesem
Merkmal beobachten (Kochl & Jagsch, 2009). Studien beziiglich geschlechtsspezifischer
Unterschiede gehen davon aus, dass die Selbstwirksamkeitserwartung signifikant mit der
Geschlechterrollenorientierung, die sich aus den Dimensionen Maskulinitdat und
Femininitdt zusammensetzt, zusammenhédngt. Diese Studien operationalisieren
Maskulinitat und Femininitdt anhand von Fragebdgen, die Geschlechtsstereotypien (ber

Items erfassen, die sozial erwiinschte Eigenschaften darstellen. Generell kann man sagen,
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dass Selbstwirksamkeit hoch mit der Maskulinitdt Kkorreliert, wenn es um
Wettbewerbseifer, Unabhéngigkeit, Aggressivitat und Selbstbewusstsein geht, wéhrend ein
Zusammenhang mit Femininitat vor allem bei Unterwirfigkeit, Abhéngigkeit und
kommunalen sowie interpersonalen Beziehungen besteht (Bryant & Fuqua, 1997). Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass die Selbstwirksamkeitserwartung eine engere Beziehung
zur Maskulinitat aufweist als zur Femininitéat.

Choi (2004) konnte diese Annahmen mit seiner Studie bestatigen. Der
Zusammenhang zwischen Maskulinitat und Selbstwirksamkeitserwartung war in den drei
Bereichen generelle, akademische und bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung
signifikant, wobei der groRte Zusammenhang zwischen der generellen und akademischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Maskulinitdt zu erkennen war. Zwischen Femininitat
und Selbstwirksamkeitserwartung war der Zusammenhang jedoch nur in der generellen
Selbstwirksamkeitserwartung signifikant.

Diese Studien zeigen die defizitaren Einschatzungen der Selbstwirksamkeit von
Frauen, welche in Hinblick auf einen Therapieantritt zu den restlichen Faktoren
erschwerend hinzukommt. Angesichts der Ergebnisse dieser Studien kann man sagen, dass
Frauen einerseits eine hohere Therapiebereitschaft zeigen, sich aber andererseits weniger
zutrauen, diese Bereitschaft produktiv umzusetzen. Frauen sind willig, ihr Leben zu

andern, glauben aber nicht daran, dass sie das auch schaffen kdnnen.
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111 EMPIRIE

Der theoretische Teil umfasst die Darstellung sowie die Zusammenhénge der vier
Konstrukte Geschlechterrolle, erlebter Zwang, Selbstwirksamkeitstiberzeugung sowie der
Veranderungsmotivation. Madchen und Frauen werden in ihrer Sozialisation u.a.
vermittelt, Wiinsche und Probleme nicht nach aufRen zu tragen (Bauer, 2003). Wenn sie bei
gegebenen Risikofaktoren, wie etwa Suchtproblemen in der Herkunftsfamilie, belastende
und/ oder Gewalterfahrungen (Obrist, 1996; Franke & Winkler, 2001; Singerhoff, 2002),
nicht gentigend Resilienzfaktoren aufweisen, kann der Aufbau einer stabilen ldentitat
erschwert und die Entstehung einer Abhéngigkeit begunstigt werden (Obrist, 1996;
Singerhoff, 2002). Verurteilte drogenabhangige Frauen werden in den Justizanstalten mit
Therapieangeboten konfrontiert, die fast ausschlie}lich an M&nnern orientiert sind (Obrist
und Werdenich, 2007). Das Therapieangebot und die generelle Minderheitsposition
einerseits sowie die Machtstruktur, die Haftanstalten innehaben, andererseits, erschweren
die Behandlung frauenspezifischer Themen und somit die Forderung von Autonomie,
Entscheidungsfahigkeit und personlicher Weiterentwicklung (Franke & Winkler, 2001).
Das Therapiesetting in Haft kann aufgrund der verletzten ,Freiwilligkeit® zu
Einschrankungen der Motivation fuhren (Jehle, 2009), allerdings ist die Therapie-
motivation keine zwingende Voraussetzung fur eine Suchttherapie (Obrist & Trinkl, 2004).
Frauen weisen zu Beginn einer Therapie grofRere Veranderungsbereitschaft (Obrist, 1996;
Haas, 2005), allerdings generell geringere Selbstwirksamkeitserwartung als Manner auf
(Bryant & Fuqua, 1997; Choi, 2004).

Der Stand der Forschung macht deutlich, dass diese Faktoren — fiir sich — einen
Zusammenhang mit Suchtentstehung und Suchtverlauf speziell bei Frauen haben. Es liegt
daher nahe, dass diese Faktoren fiir die Therapieentscheidung im Setting einer Justizanstalt
nicht nur einzeln relevant sind, sondern interagieren. Dieses Zusammenspiel wurde bisher
jedoch nicht eingehend untersucht.

Die vorliegende Studie untersucht abhédngige Insassinnen, die entweder aufgrund
eines beantragten Strafaufschubes (839 SMG) eine Therapie in einer stationdren
Einrichtung oder aber eine Therapie im Strafvollzug anstreben. Der Fokus der Arbeit liegt
vor allem auf der Geschlechterrolle sowie den damit verbundenen Besonderheiten der

Abhéngigkeitsentstehung und des Abhéangigkeitsverlaufs dieser Frauen.
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7  FORSCHUNGSFRAGE

Da aus den bisherigen Studien (Marshall & Hser, 2002; Gegenhuber, Werdenich &
Kryspin- Exner, 2009; Leeb, 2011; Burtscher, 2012) nicht eindeutig hervorgeht, ob bzw.
inwiefern sich Klientinnen mit Strafaufschub von Klientlnnen ohne Strafaufschub
hinsichtlich des erlebten Therapiezwangs sowie der Therapiemotivation unterscheiden,
werden in der vorliegenden Arbeit zwei Gruppen herangezogen, die anhand des Wunsches
nach einer der beiden Therapieformen unterschieden werden. Die beiden Samples setzen
sich aus inhaftierten Frauen zusammen, die unter einer gewissermalen vergleichbaren
»erzwungenen Bedingung eine Therapie absolvieren wollen — Therapie in Haft vs.
Therapie in einer stationdren Einrichtung aufgrund des Strafaufschubs (839 SMG). Da
viele Studien fir einen Zusammenhang zwischen Drogenabhéngigkeit und
Geschlechtsidentitait ~ (Obrist, 1996;  Singerhoff, 2002) sprechen und die
Selbstwirksamkeitserwartung sowohl mit der Therapiemotivation als auch mit der
Geschlechtszugehorigkeit zusammenhédngt, werden diese Konstrukte ebenfalls in die
Forschungsfrage aufgenommen.

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Unterscheiden sich Frauen, die sich fir eine Therapie in Haft bzw. eine Therapie in
einer stationdren Einrichtung im Sinne eines Strafaufschubs (,, Therapie statt Strafe “,
839 SMG) entschieden haben, hinsichtlich der Therapiemotivation, der
Selbstwirksamkeitserwartung, des  erlebten  Therapiezwangs und  der
Geschlechterrollenfixierung?

-60 -



8 METHODE

8.1 Untersuchungsdesign

Die Untersuchung ist eine quasiexperimentelle Querschnittstudie mit zwei
Versuchsgruppe bestehend aus jeweils 20 Klientinnen, die bezlglich der
Therapiemotivation, der Selbstwirksamkeitserwartung, des erlebten Therapiezwangs sowie
der Geschlechterrollenfixierung vor Therapieantritt miteinander verglichen werden. Die
Frauen wurden anhand eines Anamnesefragebogens und drei bzw. vier weiterer Verfahren,
die im Kapitel 8.4 Beschreibung der Untersuchungsinstrumente genauer beschrieben
werden, untersucht. Die gesamte Befragung dauerte jeweils ungefahr 40 Minuten. Die
Fragebdgen wurden im Paper- Pencil Format vorgegeben und die Frauen wurden zum Teil

einzeln und zum Teil in einer Gruppe von 2-5 Teilnehmerinnen befragt.

8.2 Stichprobe

8.2.1 Zielpopulation

Die Studie untersucht volljahrige, drogenabhéngige Frauen der JA Josefstadt, die
aufgrund eines begangenen Deliktes, welches z.T. aufgrund der Drogenabhéngigkeit
zustande kam, inhaftiert sind und eine Therapie absolvieren wollen, um ebendiese
Drogenabhangigkeit zu behandeln. Es wurden nur Frauen beriicksichtigt, die entweder den
839 (SMG) oder einen Haftaufenthalt in der JA Favoriten beantragt hatten.

8.2.2 Beschreibung der Institution: Justizanstalt Josefstadt

Die JA Josefstadt ist mit einer Belagsfahigkeit von 921 Insassinnen die grofRte
Justizanstalt in Osterreich. Es ist auBerdem die einzige Haftanstalt, in welcher alle Formen
des Wollzugs gegeben sind. Dazu zahlen Untersuchungs- und Strafgefangene, Jugendliche,
junge Erwachsene, Frauen und Manner sowie der MaRnahmenvollzug mit einer Strafdauer
bis zu 18 Monaten. Fir die &rztliche Betreuung steht eine geschlossene Abteilung im
Krankenhaus der Barmherzigen Bruder im zweiten Wiener Gemeindebezirk zur Verfligung
(Vollzugsdirektion, 2009).
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Die JA Josefstadt ist der zentrale Uberstellungsdienst fir samtliche Anstalten in
Osterreich. Die Insassinnen werden je nach Alter, Geschlecht, Haftdauer, Substitution
sowie eigenen Préferenzen Klassifiziert und danach im Rahmen des zentralen
Uberstellungsdienstes in eine andere Haftanstalt weitergeleitet und von dieser tibernommen
(Vollzugsdirektion, 2009).

8.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In der Durchfiihrung der Studie kam es zu vielen unerwarteten Problemen, durch die
ich gezwungen war, einige Anderungen am Forschungsdesign vorzunehmen, welche im
Folgenden beschrieben werden.

Das urspringlich geplante Vorgehen war, die Insassinnen der JA Josefstadt mit
Klientinnen des Griinen Kreises nach deren Klassifikation durch die Vollzugsdirektion (JA
Favoriten bzw. Griner Kreis) vor deren Therapieantritt beztiglich der oben beschriebenen
Variablen miteinander zu vergleichen. Nachdem der Griine Kreis nur sehr selten weibliche
Neuzugédnge aufweist und es selbst dann noch sehr schwer ist, diese Klientinnen vor
Therapieantritt zu erreichen und zu befragen, war es notwendig, von diesem Konzept
abzuweichen: Anstelle von Klientinnen des Griinen Kreises wurden Frauen, die ihrem
Klassifikationsgesprach nach einer stationaren Einrichtung im Umkreis von Wien zugeteilt
werden wollten (im Sinne eines Strafaufschubs, 839 SMG), fur den Vergleich mit jenen
Frauen, die in ihren Klassifikationsgesprachen der JA Favoriten zugeteilt werden wollten,
herangezogen. Beide Gruppen befanden sich also vor dem eigentlichen Therapieantritt,
aber auch noch vor der Klassifikation durch die Vollzugsdirektion. Die Fragebdgen, die
bereits von Klientinnen des Grinen Kreises ausgeflllt worden waren, konnten letztlich in
der Studie nicht berlcksichtigt werden, da alle erreichten Frauen zum Zeitpunkt der
Befragung bereits in unterschiedlichen Stadien der Therapie waren.

Ruckblickend betrachtet ist das solchermalRen geénderte Untersuchungsdesign
vorteilhaft, da die nunmehr erfassten Rahmenbedingungen aussagekraftiger als die
ursprunglich geplanten sind: Die Frauen waren zum Zeitpunkt der Befragung allesamt in
der JA Josefstadt untergebracht und ihr Wunsch fiir die jeweilige Therapievariante daher
von dem Kilassifikationsergebnis noch unbeeinflusst. Allerdings waren auch in der JA

Josefstadt die Probleme der Erreichbarkeit und der geringen Anzahl der Frauen, die fir
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diese Studie in Frage kamen, gegeben. Daraus ergaben sich ldngere Intervalle zwischen
den Befragungen.

8.3 Prozess der Datengewinnung

Die Frauen wurden anhand der vorgegebenen Kriterien von dem psychologischen
Dienst der JA Josefstadt ausgewdhlt und gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wollen.
Die Frauen erhielten ein Informationsblatt, auf welchem sie Uber den Inhalt und das
Ausmald der Befragung informiert wurden. Dann wurde ein Termin festgelegt, der sowohl
fur die Frauen als auch den psychologischen Dienst wahrnehmbar war. Bevor die
eigentliche Befragung stattfand, wurde den Insassinnen noch eine Einverstandniserklarung
ausgehandigt, in welcher sie noch einmal bestdtigen konnten, dass sie an der Studie
teilnehmen wollen, und in welcher die Gewahrleistung der Anonymitét versichert wurde.

Nach der Zusage durch die Einverstandniserklarung begann die Befragung, wobei
zunachst geklart wurde, dass die Ergebnisse der Studie keinen Einfluss auf das
Klassifikationsergebnis der Frauen haben wirde. Danach folgte eine Erklarung des Inhalts
und Anlasses der Studie sowie des Aufbaus der eingesetzten Untersuchungsverfahren.
Bevor die schriftliche Beantwortung der Fragebdgen begann, fragte ich die Frauen
einleitend nach dem Grund flr die jeweilige Therapieentscheidung, worauf ich nicht von
jeder Insassin eine Antwort erhielt.

Um Vergleichbarkeit mit parallel durchgefuhrten Studien meiner Kolleginnen
Burtscher und Leeb herzustellen, wurde nach der achten Befragung noch ein weiteres
Verfahren (FAMOS) in die Studie aufgenommen. Dadurch verkleinerte sich die Stichprobe
in diesem Verfahren im Vergleich zu allen anderen verwendeten. Die acht Frauen, die
diesen Fragebogen nicht ausgehdndigt bekommen hatten, waren aufgrund der
Anonymitatsgewéhrleistung nicht mehr ausfindig zu machen.

Hinsichtlich der Durchfiihrung der Befragung kam es ebenfalls zu Anderungen. Zu
Beginn war geplant, die Frauen nur am Wochenende zu befragen, damit sie wochentags
nicht von ihrer Arbeit abgehalten wiirden. Nachdem ich mich im Geféngnis nicht frei
bewegen konnte, sondern stets von einem Justizwachebeamten/ einer Justizwachebeamtin
begleitet werden musste, wurde nach einem halben Jahr seitens der Justizwache der
Wunsch geéduBert, die Befragungen zukinftig nur noch mit Mitarbeitern des

psychologischen Dienstes unter der Woche durchzuftihren. Dies wurde mit der geringen
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Personalkapazitat am Wochenende begrundet. Der psychologische Dienst willigte in diese
\Vorgehensweise ein, bat mich aber, auch Gruppenbefragungen zuzulassen, da dies weniger
Arbeitsaufwand ihrerseits bedeutete. Nachdem die JA Josefstadt und der psychologische
Dienst mir ihre Unterstiitzung bei der Durchfiihrung meiner Studie gewahrleistet hatten,
entsprach ich diesem Wunsch.

Bei den schriftlichen Gruppenbefragungen fragte ich die Frauen erst im Anschluss an
die Bearbeitung der Frageb6gen nach dem Grund fur ihre Therapieentscheidung, um einer
mdoglichen Diskussion seitens der Insassinnen vor der eigentlichen Befragung
vorzubeugen. In diesem Befragungssetting arbeiteten zwar alle Insassinnen selbstéandig, es
kam allerdings zu InformationseinbufRen, da die Frauen nach der schriftlichen Befragung
langst nicht so viel von sich erzahlten, wie dies in den Einzelbefragungen der Fall war.

Die Frauen waren grundsétzlich sehr motiviert und zum Teil auch dankbar, bei
meiner Studie mitmachen zu konnen, da sie das Gefiihl hatten, bei etwas Wichtigem
mitzuwirken. In den Einzelbefragungen erfuhr ich sowohl vor als auch nach der
schriftlichen Befragung meist noch sehr viel iiber ihre Wiinsche, Angste und Plane, die
sowohl die derzeitige Haftzeit als auch die zukiinftige Therapiesituation und die Zeit nach
der Haft bzw. der stationdren Therapie betrafen. Schloss dieselbe Frage an die
Fragebdgenbearbeitung im Gruppensetting an, bekam ich meist nur sehr kurze oder gar
keine Erklarungen flr die jeweilige Therapieentscheidung.

Aufgrund des zusatzlichen Arbeitsaufwandes auf Seiten des psychologischen
Dienstes musste die Datenerhebung im Marz 2012 fiir 6 Monate unterbrochen werden und
konnte erst im Janner 2013 abgeschlossen werden.

8.4 Beschreibung der Untersuchungsinstrumente

8.4.1 Anamnesefragebogen

Der im Rahmen der Erhebung eigens zusammengestellte Anamnesefragebogen
ermittelte relevante soziodemografischen Daten, wie Alter, hochst abgeschlossene
Ausbildung, zuletzt ausgelbter Beruf, Familienstand, Kinder, Herkunftsfamilie,
Drogenkonsum in der Herkunftsfamilie, Drogenkonsum des Partners, Gewalterfahrung in
der Vergangenheit, Alter des Erstkonsums, Dauer des Drogenkonsums, Anzahl der

bisherigen Behandlungen, Substitution, Grund der Verurteilung, Dauer des Haft- bzw.
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Therapieaufenthaltes, Anzahl der bisherigen Haftaufenthalte, Grund des Therapieantritts
sowie erlebter Therapiezwang. Die Erhebung genau dieser Kriterien ergab sich aufgrund
der in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren, die eine Abhéngigkeitsentwicklung
sowie eine Therapieentscheidung beglnstigen bzw. beeinflussen kdénnen. Finf Items des

Fragebogens weisen ein Mehrfachantwortformat auf.

8.4.2 Verfahren zur Erfassung der Therapiemotivation

Die Therapiemotivation bzw. das jeweilige Veranderungsstadium wurde anhand der
Veranderungsstadienskala (VSS: Heidenreich et al., 2001) erhoben. Diese erfasst die
\Verénderungsmotivation (ber die einzelnen \erdnderungsstadien (Precontemplation:
fehlendes oder eingeschranktes Problembewusstsein, Contemplation: Nachdenklichkeit,
Preparation: Vorbereitungsstadium, Action: Handlung und Maintenance: Aufrechterhaltung
der erzielten \erénderung) und basiert auf dem Transtheoretischen Modell der
Verénderungsbereitschaft von Prochaska, DiClemente und Nocross (1992) (siehe Kapitel 5
Therapiemotivation bei drogenabhéangigen Frauen). Die VSS umfasst 32 Items mit einem
funfstufigen Antwortformat von (1) uberhaupt nicht zutreffend bis (5) sehr stark zutreffend.
Die bisherigen Ergebnisse zur Konstruktvaliditait sowie die teilweise hohen
Skaleninterkorrelationen sind noch unbefriedigend (Heidenreich et al., 2001). Obwohl das
Verfahren durch seinen prozessualen Charakter generell fir Verlaufsstudien herangezogen
wird, kann die Verwendung fiir die vorliegende Querschnittsstudie aufgrund der Tatsache
gerechtfertigt werden, dass nicht der Verlauf der Therapie von Interesse war, sondern

lediglich der Vergleich der Stadienzugehérigkeit der Probandinnen vor Therapiebeginn.

8.4.3 Verfahren zur Erfassung der motivationalen Schemata

Die motivationalen Schemata der Klientinnen wird mit dem Fragebogen zur Analyse
motivationaler Schemata (FAMOS: Grosse Holtforth & Grawe, 2002) erfasst. Mithilfe des
FAMOS konnen grundlegende Zielorientierungen von Psychotherapiepatienten zu Beginn
einer Psychotherapie ermittelt werden, um deren motivationale Determinanten des
Verhaltens und Erlebens zu erfassen. Der FAMOS besteht aus 94 ltems mit fiinfstufigem

Antwortformat von (1) Oberhaupt nicht wichtig bis (5) auBerordentlich wichtig. Die
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Durchfiihrung dauert etwa 10 bis 20 Minuten. Die Reliabilitat liegt bei 0.37-0.93
(Cronbach’s o).

8.4.4 Verfahren zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird anhand der Skala zur Erfassung von
Selbstwirksamkeit (SWE: Jerusalem & Schwarzer, 1999) erhoben. Diese erfasst die
allgemeinen optimistischen Selbstiiberzeugungen, kritische Anforderungssituationen aus
eigener Kraft erfolgreich bewéltigen zu kénnen. Das Verfahren besteht aus 10 Items mit
vierstufigem Antwortformat von (1) stimmt nicht bis (4) stimmt genau und kann
Probandinnen ab 12 Jahren bis ins hohe Alter vorgegeben werden. Die Skala ist
eindimensional, die interne Konsistenz liegt bei 0.76 bis 0.90 und die Kriteriumsvaliditét
ist gegeben. Es liegen geschlechts- und altersspezifische Normwerte aus dem Jahr 2001

Vor.

8.4.5 Verfahren zur Erfassung der Geschlechterrollenfixierung

Die Geschlechterrollenfixierung im Sinne einer mehr oder weniger starken
Auspragung der stereotypen Geschlechterrollen wird anhand der deutschen
Neukonstruktion des BEM Sex-Role Inventory (BSRI: Schneider-Diker, 1978) erhoben.
Der BSRI bestent aus 60 maskulinen, femininen und neutralen Adjektiven mit
siebenstufigem Antwortformat von (1) die Eigenschaft trifft NIE oder FAST NIE zu bis (7)
die Eigenschaft trifft IMMER zu. Erfasst wird die psychische Androgynitét, die aus der
Differenz der maskulinen und femininen Eigenschaften resultiert. Im Gegensatz zu den
meisten Maskulinitats- und Femininitits- Skalen definiert der BSRI Maskulinitat und
Femininitat nicht als gegensatzliche Pole eines Dimensionskontinuums, sondern als
unabhangige Dimensionen. Derzeit sind weder Testgutekriterien noch deutsche Normen
verfigbar.

Im Handbuch der deutschen Neukonstruktion des BEM Sex-Role Inventory wird
angenommen, dass ein ,androgynes“ Selbstkonzept eine Erweiterung des
Verhaltensrepertoires darstellt und somit wiinschenswert ware, da sowohl maskuline als
auch feminine Komponenten darin enthalten sind (Schneider-Diker, 1978). Aus dieser
Annahme leitet sich die Berechnung der Androgynitat als Untersuchungsziel dieses

Verfahrens ab. Die vorliegende Studie erweitert diese Vorgehensweise aufgrund der
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mangelnden Aktualitat des psychologischen Verfahrens BSRI (1978) und aufgrund der
richtungsweisenden Ergebnisse von Muno und Waldmann (1981, zit. nach Obrist und
Werdenich, 2007). Muno und Waldmann (1981) stellten einen Zusammenhang zwischen
der zunehmenden Involvierung von Frauen in der Drogenszene und der Ablehnung der
weiblichen Geschlechtsidentitat fest. Da nach dem BSRI jedoch die meisten Adjektive, die
mit einer weiblichen Identitat in Zusammenhang gebracht werden, aus heutiger Sicht kaum
mit einer ,starken Identitit“ im Sinne von Protektoren, sondern vielmehr mit dem
Gegenteil verbunden werden (z.B. abhéngig, nachgiebig, selbstaufopfernd vs. intelligent,
konsequent, entschlossen), ergibt sich so ein methodischer Engpass fir die Verwendung
des BSRI: Das Ablehnen einer typischen Geschlechtsidentitat ware fir Frauen demnach
positiv vor allem als Resilienzfaktor gegenuber einer Abhangigkeit und im Hinblick auf
den Therapieerfolg. Zusatzlich zur Androgynitat wurden die Maskulinitdts- sowie die
Femininitatsskala daher auch separat betrachtet. Dabei entsprechen eine hohe Auspréagung
in der Maskulinitdt einer positiven und eine hohe Auspragung in der Femininitat einer

negativen Bedingung fir eine im obigen Sinne positive Geschlechtsidentitat.

-67 -



9 HYPOTHESEN

Die oben angefihrte Forschungsfrage lasst sich in die nachfolgenden Fragestellungen
aufteilen. Anschlieend werden Hypothesen zu diesen Fragestellungen formuliert. Die
Hypothesen sind allesamt ungerichtet, da die teilweise widerspriichlichen Ergebnisse der
Literatur keine Annahmen Uber eine Richtung des Unterschieds bzw. des Zusammenhangs
zulassen. Es wird entsprechend der Literatur ein Signifikanzniveau von o = 0.05
angenommen. Bei den ersten vier Fragestellungen wird Bezug auf den Unterschied der
beiden  Therapiebedingungen hinsichtlich der Konstrukte Therapiemotivation,
Selbstwirksamkeitserwartung,  Geschlechterrollenfixierung  sowie  Therapiezwang
genommen, die letzten beiden Fragestellungen beziehen sich auf den Zusammenhang der
Konstrukte untereinander. Im Folgenden wird zundchst die Relevanz der
Therapiemotivation bzw. Verénderungsbereitschaft fir die vorliegende Untersuchung
dargestellt.

Unter Motivation versteht man das Ingangsetzen bzw. den Impuls zur (Selbst-)
Verénderung (Bandura, 1995). Die Entscheidung fiir einen Therapieantritt bei gegebener
Drogenabhangigkeit basiert u.a. auf der Motivation des Betroffenen. Stehen zwei
Therapievarianten zur \erfugung, mussen die jeweiligen Rahmenbedingungen
bertcksichtigt werden. Im vorliegenden Fall bezieht sich die Unterscheidung auf ein
Therapiesetting in einer Haftanstalt, welches durch Machtstrukturen und Kontrolle
gekennzeichnet ist, und ein Setting in einer Einrichtung auerhalb des Strafvollzugsystems,
in welcher mehr Eigenverantwortung abverlangt wird (Obrist & Werdenich, 2007). Es
interessiert, ob der Wunsch nach einem der beiden Settings mit einer unterschiedlich
starken Auspragung von Motivation der Betroffenen Kkorreliert. Um das aktuelle
Verénderungsstadium der Frauen zu analysieren, wird die Veranderungsstadienskala (VSS)
von Heidenreich et al. (2001) herangezogen, die motivationalen Determinanten des
Verhaltens und Erlebens werden mit dem Verfahren zur Erfassung der motivationalen
Schemata (FAMOS: Grosse Holtforth & Graw, 2002) analysiert. Daraus ergibt sich

folgende Fragestellung:

Unterscheiden sich Frauen, die sich fir Therapie in Haft bzw. Therapie in einer
stationdren Einrichtung im Sinne eines Strafaufschubs (,, Therapie statt Strafe*, 839

SMG) entschieden haben, hinsichtlich der Therapiemotivation?
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Ho.1: Es gibt keinen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhéngigen Frauen und
inhaftierten drogenabhdngigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

beziglich der Therapiemotivation vor Therapieantritt.

Hi1: Es gibt einen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhangigen Frauen und
inhaftierten drogenabhdngigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

beziglich der Therapiemotivation vor Therapieantritt.

Neben der Therapiemotivation wird auch die Selbstwirksamkeit bzw. die
Uberzeugung, in bestimmten Situationen eine angemessene Leistung zu erbringen
(Bandura, 1997), als relevantes Untersuchungskriterium angenommen. Die
Selbstwirksamkeit und die damit einhergehenden individuellen Uberzeugungen sind
notwendig, um selbststandig agieren zu konnen (Herkner, 2001). Wie bereits weiter oben
beschrieben, ist v.a. in Justizanstalten ein hohes MaR an Kontrolle und Uberwachung
(Obrist, 2010) sowie eine damit einhergehende Abgabe der Eigenverantwortung und —
veranderung (Obrist & Werdenich, 2007) gegeben. Es interessiert daher, ob die
Entscheidung fir eines der beiden Settings mit einer unterschiedlichen Auspragung der
Selbstwirksamkeit zusammenhéngt. Hierfir wird die Skala zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit (SWE: Jerusalem & Schwarzer, 1999) zur Analyse herangezogen. Es

ergibt sich folgende Fragestellung:

Unterscheiden sich Frauen, die sich fir Therapie in Haft bzw. Therapie in einer
stationdaren Einrichtung im Sinne eines Strafaufschubs (,, Therapie statt Strafe*, 839

SMG) entschieden haben, hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung?

Ho.: Es gibt keinen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhéngigen Frauen und
inhaftierten drogenabhangigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

bezlglich der Selbstwirksamkeitserwartung vor Therapieantritt.
Hi,: Es gibt einen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhéangigen Frauen und

inhaftierten drogenabhangigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMGQG)

beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartung vor Therapieantritt.
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Ein weiteres relevantes Untersuchungskriterium resultiert aus dem in der Literatur
haufig berichteten Zusammenhang zwischen Abhdngigkeit und Geschlechterrollen-
auspragung. Die Geschlechterrollenfixierung bzw. die Auspragung der Geschlechterrolle
von Frauen weist laut Muno und Waldmann (1981, zit. nach Obrist & Werdenich, 2007),
Singerhoff (2002) sowie Obrist und Werdenich (2007) einen Zusammenhang mit der
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Drogenabhdngigkeit auf. Drogenabhangige
Frauen lehnen sich selbst sowie andere Frauen hdufig ab und sind meist nicht nur von
einem Suchtmittel, sondern auch von einem Partner abhéngig (Obrist, 2010). Franke und
Winkler (2001) weisen aullerdem darauf hin, dass ein verhdrtetes Klima in
Behandlungseinrichtungen zu einem Abbruch einer Behandlung fiihren kann. Aufgrund
dieser Erkenntnisse, interessiert es einerseits, ob drogenabhangige inhaftierte Frauen zu
einer Therapie in einer stationdren Einrichtung oder aber zu einer Therapie in einer
Justizanstalt tendieren, in welcher sie durch die vorherrschenden Machtstrukturen ebenfalls
einem Abhéangigkeitsverhéltnis ausgesetzt sind, und andererseits, ob und inwiefern diese
Entscheidung mit der Geschlechterrollenfixierung zusammenhéngt. Die Geschlechter-
rollenfixierung bzw. die Auspragung der Maskulinitat vs. der Femininitat wird mit der
deutschen Neukonstruktion des BEM Sex-Role Inventory von Schneider-Diker (1978)

analysiert. Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:

Unterscheiden sich Frauen, die sich fur Therapie in Haft bzw. Therapie in einer
stationdren Einrichtung im Sinne eines Strafaufschubs (,, Therapie statt Strafe*, 839
SMG) entschieden haben, hinsichtlich der Geschlechterrollenfixierung?

Hos: Es gibt keinen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhé&ngigen Frauen und
inhaftierten drogenabhangigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (8§39 SMG)

beziiglich der Geschlechterrollenfixierung vor Therapieantritt.

Hi3: Es gibt einen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhéangigen Frauen und
inhaftierten drogenabhangigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

bezlglich der Geschlechterrollenfixierung vor Therapieantritt.
Da sich die vorliegende Untersuchung auf Therapiemoglichkeiten im Justizsystem

beschrénkt, wird auch das in der Literatur hdufig diskutierte Zwangserleben seitens der

Klientlnnen als relevantes Untersuchungskriterium herangezogen. Eine Therapie im Zuge
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der Strafvollstreckung kann laut Jehle (2009) aufgrund der mangelnden Freiwilligkeit zu
einer Ablehnung seitens der Klientlnnen flihren. Da die Entscheidung fur oder gegen eine
Therapie jedoch bei den Klientinnen liegt, kann man nicht von Zwang oder
Unfreiwilligkeit sprechen, sondern hdochstens von Zwangselementen. Da die beiden
Therapiesettings unterschiedliche Rahmenbedingungen und somit unterschiedliche
Zwangselemente aufweisen, interessiert es, ob und inwiefern das Zwangserleben mit der
Entscheidung fur die jeweilige Therapievariante korreliert. Der erlebte Zwang wird mittels
des selbst erstellten Anamnesefragebogens analysiert. Es ergibt sich folgende

Fragestellung:

Unterscheiden sich Frauen, die sich fur Therapie in Haft bzw. Therapie in einer
stationdren Einrichtung im Sinne eines Strafaufschubs (,, Therapie statt Strafe*, 839

SMG) entschieden haben, hinsichtlich des Zwangserlebens?

Ho.: Es gibt keinen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhé&ngigen Frauen und
inhaftierten drogenabhdngigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

beziglich des Zwangserlebens vor Therapieantritt.

Hi4: Es gibt einen Unterschied zwischen inhaftierten drogenabhangigen Frauen und
inhaftierten drogenabhdngigen Frauen mit beantragtem Strafaufschub (839 SMG)

beziglich des Zwangserlebens vor Therapieantritt.

Im Folgenden wird anhand der Gesamtstichprobe dargestellt, inwiefern
Zusammenhange zwischen der Geschlechterrollenfixierung und der Selbstwirksamkeit
Relevanz fur die Untersuchung aufweisen. Laut Bryant und Fuqua (1997) héngt
Selbstwirksamkeit mit Femininitét vor allem beztglich Unterwirfigkeit, Abhangigkeit und
interpersonalen Beziehungen zusammen. Choi (2004) konnte in der generellen
Selbstwirksamkeitserwartung einen Zusammenhang mit Femininitat feststellen, jedoch
nicht in der akademischen und bereichsspezifischen. Es interessiert daher, ob und
inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeit und der Auspragung der
Geschlechterrolle im vorliegenden Setting besteht. Der Zusammenhang der beiden
Konstrukte wird mittels der beiden bereits beschriebenen psychologischen Verfahren SWE
und BSRI analysiert. Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der

Geschlechterrollenfixierung?

Hos: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und

der Geschlechterrollenfixierung.

His: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und

der Geschlechterrollenfixierung.

Inwiefern Zusammenhdnge zwischen der Geschlechterrollenfixierung und der
Therapiemotivation Relevanz fur die vorliegende Untersuchung aufweisen, beschreibt die
Literatur. Laut Haas (2005) zeigen hauptséchlich junge drogenabhdngige Frauen eine
groRere Veranderungsbereitschaft auf als Manner. Obrist (1996) hingegen postulierte, dass
drogenabhangige Frauen generell trotz unglinstigeren Ausgangsbedingungen eine groliere
Verénderungsbereitschaft aufweisen als drogenabhéngige Méanner. Da sich die erste Studie
lediglich auf Frauen in der Adoleszenz bezieht und die zweite zeitlich gesehen lange
zurlick liegt und sich auf eine gemischt-geschlechtliche Klientinnengruppe bezieht,
interessiert es, ob dieser Zusammenhang auch bei der vorliegenden Stichprobe gegeben ist.
Der Zusammenhang der beiden Konstrukte wird mit den bereits beschriebenen
psychologischen Verfahren VSS, FAMOS und BSRI analysiert. Es ergibt sich folgende

Fragestellung:

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Therapiemotivation und der

Geschlechterrollen-fixierung?

Hos: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Therapiemotivation und der

Geschlechterrollenfixierung.

Hie: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Therapiemotivation und der
Geschlechterrollenfixierung.
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10 DATENAUSWERTUNG

Die gewonnenen Daten der Erhebung wurden mit dem Computerprogramm IBM
Statistics Version 19 fiur Windows analysiert. Im Rahmen der Berechnungen wurde ein
Signifikanzniveau von a = .05 zugrunde gelegt, womit eine Irrtumswahrscheinlichkeit von

5 Prozent angenommen wird (Bortz & Ddoring, 2006).

10.1 Fehlende Werte

Der zu Grunde liegende Datensatz beinhaltet keine fehlenden Werte, allerdings

wurde den ersten acht befragten Frauen der Fragebogen FAMOS nicht vorgegeben.

10.2 Reliabilitatsanalysen

\or jeder Berechnung wurde flr jedes eingesetzte Verfahren bzw. fiir jede Skala die
innere Konsistenz mittels Reliabilitatsanalyse* ermittelt. Bis auf die neutrale Subskala des
BSRI waren alle inneren Konsistenzen ausreichend hoch (siehe Kapitel 14.1. Tabellen).
Diese neutrale Subskala wurde jedoch fur weitere Berechnungen sowie fur die
Interpretation nicht weiter verwendet, wodurch das Ergebnis der Reliabilitatsanalyse als

irrelevant angesehen wird.

10.3 Voraussetzungen

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
uberpraft. Es konnte nicht immer eine Normalverteilung (p < .05) angenommen werden; da
die Stichprobenumféange allerdings exakt gleich grol} waren und die Berechnung somit
trotz Verletzung der Normalverteilung robust ist (Backhaus et al., 2006), kann die

Verwendung von metrischen Verfahren als gerechtfertigt angenommen werden.

* Aufgrund des Leseflusses und im Sinne einer vertiefenden Lektiire sind die Ergebnisse der

Reliabilitatsanalysen gemeinsam mit Abbildungen von Kriminalstatistiken in einem separaten
Kapitel am Ende der vorliegenden Arbeit aufgelistet (siehe Kapitel 14 Tabellen und
Abbildungen).
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Fur die Varianzanalyse mit Messwiederholungen wurde die Spharizitat mithilfe des
Mauchly- Test Uberpruft. Bei den bivariaten Produkt-Moment-Korrelationen konnte neben

der Normalverteilung der Daten auch das Intervallskalenniveau angenommen werden.

10.4 Eingesetzte statistische Verfahren

Die Unterschiedshypothesen wurden mit einem t-Test fur unabhéngige Stichproben
uberprift, sofern die Bedingung der Homogenitédt der Varianzen durch den Levene Test
gegeben war. Der Unterschied in der Veranderungsstadienskala wurde mit einer
zweifaktoriellen ANOVA mit Messwiederholungen (Therapie und Stadium) berechnet.

Die Zusammenhangshypothesen wurden mit einer bivariaten Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson uberprift. Da die Literaturergebnisse teilweise widersprichlich
waren, wurden keine Annahmen Uber eine Richtung des Zusammenhangs gemacht. Es
wurde daher jeweils die zweiseitige Signifikanz Gberprdft.

Die binére logistische Regression wurde mithilfe der Einschluss-Methode berechnet,
um die Wahrscheinlichkeit des Erreichens bzw. Eintreffens einer der beiden Zustande
(Entscheidung fur eine Entwohnungsbehandlung in der JA Favoriten bzw. in einer
auBerhalb des Strafvollzugsystems befindlichen Einrichtung) zu erfassen.
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11 ERGEBNISDARSTELLUNG

11.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich aus 40 Probandinnen aus der JA Josefstadt zusammen,
wovon 20 Probandinnen eine Therapie in der JA Favoriten und 20 Probandinnen eine
Therapie in einer stationdren Einrichtung in Angriff nehmen wollten. Aufgrund des
Leseflusses und der Verstandlichkeit des Textes werden die beiden Gruppen im folgenden
Kapitel als Gruppe FAV (Klientlnnen, die eine Therapie in der JA Favoriten beabsichtigen)
bzw. als Gruppe TSS (Klientlnnen, die sich fir eine Therapie in einer Einrichtung
aullerhalb des Strafvollzugsystems beabsichtigen) bezeichnet. Im Folgenden werden die
Antworten bzw. Griinde, weswegen die Frauen die jeweilige Therapievariante
beabsichtigen, zusammengefasst dargestellt.

Am hdaufigsten gaben die Frauen an, sich durch Mundpropaganda von anderen
Insassinnen (7; 17,5%) oder aufgrund eigener Erfahrungen (10; 25,0%) fir die jeweilige
Therapievariante entschieden zu haben. Das Verhéltnis zwischen der Entscheidung flr eine
Variante aufgrund positiver Erfahrungen (5; 12,5%) und der Entscheidung fiur die
Alternativvariante aufgrund schlechter Erfahrungen (5; 12,5%) war ausgeglichen.
Abgesehen von der Tatsache, dass nicht fir alle die Entscheidung fur eine Therapie in einer
stationaren Einrichtung aufgrund der Tatbedingungen optional war- wovon nur eine Frau
betroffen war (siehe Kapitel 11.1.3 Kriminalitat)-, waren die Hauptargumente fir eine
Therapie aulRerhalb einer Haftanstalt hauptséchlich das Bedurfnis nach mehr Freiheiten (6;
15,0%), besseren Bedingungen (4; 10,0%) und das Gefuhl, eine bessere Suchtbehandlung
zu erfahren (3; 7,5%). Gegensatzlich dazu berichteten manche Frauen, dass sie eine
Therapie in Favoriten bevorzugten, da sie sich in dieser geschlossenen Einrichtung
geschditzter flihlten (3; 7,5%) und ein Therapieabbruch weniger wahrscheinlich wirkte (4;
10,0%). Generell berichteten fast alle Frauen, dass sie Angst vor der Zeit nach der Therapie
(27; 67,5%) und vor allem vor einem maoglichen Ruckfall hatten (31; 77,5%).
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11.1.1 Soziodemografische Daten

Das Durchschnittsalter der befragten Insassinnen betrug zum Erhebungszeitpunkt
29.0 Jahre. Die jlngste Probandin war zum Zeitpunkt der Befragung 21, die alteste 52
Jahre alt. Das durchschnittliche Alter der Gruppe FAV betrug 28.1, das der Gruppe TSS
29.9 Jahre. Unterschiede beziglich des Lebensalters zwischen den beiden Gruppen werden
in Kapitel 11.2 Prifung relevanter soziodemografischer Daten behandelt.

\on den befragten Frauen besuchten 30 Prozent eine Polytechnische Schule, jeweils
20 Prozent absolvierten eine Hauptschule oder machten eine Lehre und jeweils 15 Prozent
besuchten eine AHS oder gaben bei der Befragung an, keinerlei Abschluss gemacht zu
haben (Abbildung 1).

Mkeine
.Hauptschule
: CIrolytechnikum
- = BELehre
Jans
Mandere

Abbildung 1. Anteilswerte der hochst abgeschlossenen Ausbildung (n = 40).

Zur Berufstatigkeit der Probandinnen vor der Haftzeit liegen Anteilswerte im Bereich
des Einzelhandels (15; 37,5%) oder in der Gastronomie (7; 17,5%) vor. Bezlglich des
Familienstandes gaben 27,5 Prozent an, ledig zu sein, 47,5 Prozent waren in einer
Partnerschaft, 12,5 Prozent waren verheiratet, 15 Prozent waren geschieden und 5 Prozent
gaben an, verwitwet zu sein.

\on den 40 Insassinnen gaben 27 (67,5 %) an, Kinder zu haben. Von diesen hatten 13
ein Kind, 10 zwei und 4 drei Kinder. Die Hélfte der befragten Frauen wuchs bei beiden
Elternteilen auf. 47,5 Prozent sind bei der Mutter, 10 Prozent beim Vater und 10 Prozent
sind bei den Grofeltern aufgewachsen. 22,5 Prozent der Frauen gaben an, in einem Heim
aufgewachsen zu sein. Diese Anteilswerte resultieren aus dem Mehrfachantwortformat zu

diesem Aspekt.
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11.1.2 Drogenabhéangigkeit

In 62,5 Prozent der Félle gab es gemal der Angaben keinen Drogenkonsum in der
Herkunftsfamilie. Da nicht explizit nach der Substanz gefragt wurde, kdnnen sich die
Antworten durchaus auch auf Alkohol und Medikamente bezogen haben. Von den brigen
Probandinnen mit Drogenkonsum in der Herkunftsfamilie berichteten 12,5 Prozent von
einem Drogenkonsum des Vaters, 20 Prozent von einem Drogenkonsum der Mutter und 15
Prozent von einem Drogenkonsum der Geschwister. 55 Prozent der Frauen gaben an, dass
ihr Partner Drogen konsumierte, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren.

Das Durchschnittsalter des Erstkonsums betrug gemaR der Angaben 16 Jahre,

wobei sich die Zeitspanne des Erstkonsumalters von 10 bis 36 Jahre erstreckte.

Haufigkeit

Abbildung 2. Alter des Erstkonsums in Jahren (n = 40).

Der Drogenkonsum der befragten Frauen wies durchschnittlich 11 Jahre auf, wobei
die kirzeste Konsumdauer 4.5 Jahre und die langste 30 Jahre betrug. Unterschiede
bezuglich der Drogenkonsumdauer zwischen den beiden Gruppen werden in Kapitel 11.2

Prifung relevanter soziodemografischer Daten behandelt.

-77 -



Haufigkeit
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Abbildung 3. Dauer des Drogenkonsums in Jahren (n = 40).

Die Insassinnen suchten bis zu ihrem Haftantritt durchschnittlich 1.9 Mal eine
Behandlung wegen ihrer Drogensucht auf. 11 (28,2 %) gaben an, noch nie eine
Behandlung in Anspruch genommen zu haben, 12 (30,8 %) hatten bereits eine Behandlung,
wahrend die tbrigen 16 Probandinnen (41,0 %) mehrere Behandlungen absolviert hatten.

\on einer Probandin liegen diesbeztiglich keine Angaben vor.
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Abbildung 4. Anzahl der bisherigen Behandlungen (n = 39).

Erganzend wurden die Aspekte Substituierung und Gewalterfahrungen erfasst, da sie
mit der derzeitigen Suchtsituation respektive der Abhéngigkeitsentstehung in
Zusammenhang stehen. 85 Prozent der Frauen gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung
substituiert zu sein. 87,5 Prozent der befragten Frauen gaben an, Gewalt in ihrer

\ergangenheit erlebt zu haben.

11.1.3 Kriminalitat

44,4 Prozent der Insassinnen wurde wegen Eigentumsdelikten (FAV = 6, TSS = 10),
27,8 Prozent wegen Drogenverkauf (FAV = 4, TSS = 6) und 27,8 Prozent wegen anderer
Delikte (FAV = 7, TSS = 3) verurteilt. Zu dieser Kategorie zahlen u.a. Raub,
Korperverletzung, Betrugsdelikte etc. Diese Deliktformen wurden maximal zweimal in der
gesamten Befragung genannt. Vier Frauen gaben kein verurteiltes Delikt an.
Durchschnittlich betrug das StrafausmaR 12.9 Monate. Die geringste Haft-/Therapiedauer
betrug einen Monat, die hochste betrdgt 41 Monate bzw. 3.4 Jahre. Von einer Probandin

konnte diesbeziglich keine Angabe gewonnen werden. Unterschiede beziglich des
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Strafausmales zwischen den beiden Gruppen werden in Kapitel 11.2 Prifung relevanter
soziodemografischer Daten behandelt.

Haufigkeit

40 50

Abbildung 5. Strafausmal? in Monaten (n = 39).

\Von den 40 Frauen waren 42,5 Prozent bereits einmal, 22,5 Prozent zweimal, 10
Prozent dreimal, 12,5 Prozent viermal und 2,5 Prozent bereits finfmal im Geféangnis. 4
Frauen (10,0 %) gaben an, noch nie im Strafvollzug gewesen zu sein.
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Abbildung 6. Anzahl der bisherigen Haftaufenthalte (n = 40).
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11.1.4 Bevorstehende Therapie

Auf die offene Frage bezliglich des Therapieantritts antworteten nicht alle Frauen.
Die meisten gaben an, endlich frei von Drogen leben zu wollen, ein neues Leben zu
beginnen, die letzte Chance wahrzunehmen, um eine Familie griinden zu wollen. Eine
Probandin gab auch finanzielle Not als Grund an. Die Hélfte der Frauen gab an, einen
Therapiezwang zu erleben (FAV = 12, TSS = 8). Von diesen 20 Probandinnen berichteten 9
(45,0 %, FAV = 7, TSS = 2) von einem justiziellen, 5 (25,0 %, FAV = 3, TSS = 2) von
einem sozialen, 7 (35,0 % FAV = 3, TSS = 4) von einem korperlichen und 9 (45,0 %, FAV

=6, TSS = 3) von einem emotionalen Zwang, wobei Mehrfachantworten mdglich waren.

11.2 Prufung relevanter soziodemografischer Daten

Um einen adaquaten Vergleich zu gewadhrleisten, wurden die beiden Gruppen
(Therapie in Favoriten, n = 20 vs. in einer stationdren Einrichtung, n = 20) vor den
Analysen zunachst hinsichtlich der Variablen Haftdauer, Lebensalter und Dauer des
Drogenkonsums untersucht, um diese Variablen als mdgliche Einflussfaktoren auf die
Entscheidung fir die jeweilige Therapievariante beurteilen zu kénnen.

Die Berechnung der PrifgroRe fir die Haftdauer fiel mit U = 170,5 (z =- 0.55), p =
583 nicht signifikant aus. Es kann kein Unterschied in der Haftdauer in Abhangigkeit der
beiden Gruppen (FAV: 14.3, TSS: 11.6 Monate) beobachtet werden. Die Prifung auf
Unterschiedlichkeit des Lebensalters in Abh&ngigkeit der beiden Gruppen fiel mit t(38) = -
0.84, p = .406 nicht signifikant aus; die Gruppe FAV war durchschnittlich 28.1 und die
Gruppe TSS war durchschnittlich 29.9 Jahre alt. Die Prifung auf Unterschiedlichkeit der
Drogenkonsumdauer in Abhéngigkeit der beiden Gruppen fiel mit U =171.0 (z=-0.79), p
= .431 nicht signifikant aus; die Gruppe FAV wies durchschnittlich einen Drogenkonsum
von 10.5 und die Gruppe TSS von 12.2 Jahren auf. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
diese potenziellen Stoérvariablen in keinem besonderen Zusammenhang mit der

Entscheidung fur eine Therapie stehen.
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11.3 Ergebnisse zu den Forschungsfragen

Die folgenden Kapitel widmen sich den Auspragungen der Konstrukte
Therapiemotivation,  Selbstwirksamkeitserwartung, — Geschlechterrollenfixierung  und

Zwangserleben in der Stichprobe.

11.3.1 Unterschied in der Therapiemotivation

Die Therapiemotivation wurde anhand der Veranderungsstadienskala (VSS:
Heidenreich et al., 2001) uberprift. Ziel dieser Untersuchung ist es, anhand der
Verénderungsstadienskala festzustellen, ob und inwieweit es Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der vier Skalen bzw. Stadien vor Therapieantritt gibt und in
welchem Stadium sich die Frauen jeweils befinden. Die Frauen werden dem Stadium
zugeordnet, in welchem sie die hochste Auspréagung des Mittelwertes aufweisen.

Wie in Abbildung 7 ersichtlich, befanden sich mehr als die Halfte der Frauen
(55,0%) zum Zeitpunkt der Befragung im Stadium der Absichtsbildung, 35 Prozent im
Stadium der Handlung und 10 Prozent im Stadium der Aufrechterhaltung. Keine einzige

Insassin befand sich im Stadium der Absichtslosigkeit.

B Absichtsbildung
B Handllung
O Aufrechterhalttung

Abbildung 7. Stadienzugehdrigkeit (n = 40).

Mithilfe einer einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholungen wurde geprift, ob
die Werte der Skalen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung

in der Gesamtstichprobe unterschiedlich hoch ausgeprégt sind (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5
Kennwerte der Veranderungsstadienskala (VSS, n = 40)

Veranderungsstadium (VSS) M SD
Absichtslosigkeit 1.89 .64
Absichtshildung 4.07 .72
Handlung 3.92 .89
Aufrechterhaltung 3.54 .91

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Stichprobengréfe.

Die Voraussetzung der Spharizitdt war mit p = .001 nicht gegeben, daher wurde fir
die Varianzanalyse die Korrektur nach Greenhouse- Geisser verwendet (¢ = .730). Die
Berechnung der Prifgroe fiel mit F(2.19, 85.38) = 106.00, p < .001 (nzp = .731)
signifikant aus. Das bedeutet, dass die einzelnen Skalen des VSS unterschiedlich bewertet
wurden. Mittels paarweiser Bonferroni-korrigierter post-hoc-Vergleiche zeigt sich, dass bis
auf die Vergleiche Absichtsbildung versus Handlung sowie Handlung versus
Aufrechterhaltung, die Vergleiche signifikant unterschiedlich bewertet wurden.

Mit einer zweifaktoriellen ANOVA mit Messwiederholungen wurde dariber hinaus
gepruft, ob sich die Werte zwischen den beiden Gruppen unterschiedlich verhalten.

Mittels Kolmogorov-Smirnov konnte, bis auf die Skalen Absichtslosigkeit und
Absichtsbildung, die Normalverteilungsannahme beibehalten werden. In diesen Skalen
kam es zu einer Verletzung der Normalverteilung, aber gemaR Backhaus (2006) ist bei
gleichen Stichprobenumféngen die Berechnung trotz dieser Einschrénkung robust. Die
\oraussetzung der Spharizitdt war mit p = .001 nicht gegeben, daher wurde fiur die
Varianzanalyse die Korrektur nach Greenhouse-Geisser verwendet (e = .730).

Fur die Kombination aus Stadium und Gruppe konnte mit F(2.19, 83.27) =0.34, p =
.733 keine signifikante Wechselwirkung beobachtet werden. Fur den Haupteffekt Gruppe
fiel die PrifgroRe mit F(1,38) = 0.35, p = .558 nicht signifikant aus; es kann angenommen

werden, dass sich die Gruppen in den Auspragungen der Stadien nicht unterscheiden.
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Abbildung 8. Gruppenvergleich der Stadienauspragungen (n = 40).
Anmerkung: 1 = Stadium der Absichtslosigkeit, 2 = Stadium der Absichtsbildung, 3 = Stadium der Handlung,
4 = Stadium der Aufrechterhaltung.

Auf Basis einer Kreuztabelle wurde tberprift, ob ein Verteilungsunterschied in der
Stadienzugehérigkeit in Abhangigkeit von der Gruppenzugehorigkeit vorliegt (siehe
Tabelle 6).

Tabelle 6
Vierfeldertafel Haufigkeiten und Anteilswerte der Stadienzugehorigkeit in Abhangigkeit der
Therapiegrupppen

Stadium Gesamt
Absichtsbildung Handlung Aufrechterhaltung_]
FAV Anzahl 10 8 2 20
Therapie % innerhalb 50,0% 40,0% 10,0% 100,0%
TSS Anzahl 12 6 2 20
% innerhalb 60,0% 30,0% 10,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 22 14 4 40
% innerhalb 55,0% 35,0% 10,0% 100,0%

Anmerkungen. FAV = JA Favoriten; TSS = Therapie statt Strafe.

Die Berechnung der PrifgréRe fiel mit 2 (korrigiert mittels exaktem Test nach
Fisher) = 0.61, p = .895 nicht signifikant aus, womit kein Verteilungsunterschied in der
Stadienzugehdrigkeit in Abhéngigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit beobachtet werden
kann. Es kann kein Zusammenhang zwischen Stadium und Gruppe angenommen werden.

Die motivationalen Schemata wurden mit dem Fragebogen FAMOS (Grosse
Holtforth & Grawe, 2002) ermittelt. Auf Basis dieses Erhebungsinstruments wird gepruft,
ob und inwieweit es Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich ihrer
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Annéherungs- und Vermeidungstendenz vor Therapieantritt gibt (siehe Tabelle 7). Die
Unterschiedlichkeit zwischen den Gruppen wurde in beiden Skalenauspragungen mittels t-

Test fur unabhangige Stichproben Gberprift.

Tabelle 7
Kennwerte des Fragebogens zur Analyse motivationaler Schemata (FAMOS)
Skala (FAMOS) Therapie n M SD
Annaherun FAV 16 4.07 26
g TSS 16 3.84 47
. FAV 16 4.04 35
Vermeidung
TSS 16 3.84 51

Anmerkungen. FAMOS = Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

Die Berechnung der PrifgroRe fir die Anndherungstendenz (Homogenitat der
Varianzen war nicht gegeben, p < .05) fiel mit t(23.30) = 1.72, p = .099 (d = 0.61) nicht
signifikant aus. Die Frauen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer
Annaherungstendenz, allerdings kann ein Trend zu einer hoheren Anndherungstendenz in
der Gruppe FAV beobachtet werden.

In der Skala Vermeidung fiel die Berechnung der Prifgrofie mit t(30) = 1.23,

p = .227 nicht signifikant aus. Die Frauen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer

\Vermeidungstendenz.

11.3.2 Unterschied in der Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde anhand der Skala zur Erfassung von
Selbstwirksamkeit (SWE: Jerusalem & Schwarzer, 1999) erhoben. Mithilfe dieses
Verfahrens wird geprift, ob und inwieweit es Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich  der  Selbstwirksamkeitserwartung vor  Therapieantritt gab. Die
Unterschiedlichkeit in der Selbstwirksamkeitserwartung wird mittels t-Test flr

unabhéngige Stichproben tberprift

Tabelle 8
Kennwerte der Skala zur Erfassung von Selbstwirksamkeit (SWE)
Therapie n M SD
FAV 20 2.94 48
SWE
TSS 20 2.87 53

Anmerkungen. SWE = Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeit (Jerusalem & Schwarzer, 1999).
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Die PrufgroRe (Homogenitat der Varianzen war gegeben), fiel mit t(38) = 0.44, p =
664 nicht signifikant aus. Die Frauen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
Selbstwirksamkeitserwartung.

11.3.3 Unterschied in der Geschlechterrollenfixierung

Die Geschlechterrollenfixierung wurde anhand des BEM Sex-Role Inventory (BEM:
Schneider-Duker, 1978) erhoben. Anhand des BSRI wird gepruft, ob und inwieweit es
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Geschlechterrollenfixierung
vor Therapieantritt gibt. Das MaR fir die Androgynitdt wird aus der Differenz der
Maskulinitats- und Femininitatswerte gebildet. Der jeweilige Grad der Androgynitat, der
gemal Verfahrenshandbuch fur die Flexibilitat in verschiedenen Lebenssituationen steht,
weist mit Werten < O fur eine hohere Auspragung der Femininitat und mit Werten > 0 fiir
eine hohere Auspragung der Maskulinitat hin (Abbildung 9). Die neutrale Skala wurde im

Rahmen der Untersuchung nicht bertcksichtigt.

Haufigkeit
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Abbildung 9. Verteilung der Androgynitatsauspragungen (n = 40).
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Die Differenzen weisen fur 24 (60,0%) Frauen mit Werten < 0 auf eine hohere
Auspragung der Femininitat, fir 3 (7,5%) mit einem Wert von O eine ausgeglichene
Geschlechterrollenauspragung und fur 13 (32,5%) mit Werten > 0 auf eine hohere
Auspragung der Maskulinitat hin.

Die Unterschiedlichkeit in der Geschlechterrollenfixierung zwischen den beiden
Therapiegruppen wurde anhand der Androgynitatswerte mittels t-Test fur unabhéngige
Stichproben uberprift. Die Tabelle 9 zeigt die entsprechenden Androgynitétsauspragungen

in Abhangigkeit von den Gruppen.

Tabelle 9
Kennwerte der Androgynitatsauspragung (BSRI)
Therapie n M )
Androgynitit FAV 20 -0.023 1.048
v TSS 20 -0.323 0.867

Anmerkungen. BSRI = deutsche Neukonstruktion des BEM Sex-Role Inventory (Schneider-Dilker, 1978).

Die PrufgroRe (Varianzhomogenitat war gegeben) fiel mit t(38) = 0.99, p = .330 nicht
signifikant aus. Die Frauen der beiden Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
Geschlechterrollenfixierung.

Mithilfe einer Kreuztabelle wurde tberprift, ob es einen Verteilungsunterschied in
der Geschlechterrollenorientierung in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit gibt. Hierzu
wurden Androgynitatswerte gemall Schneider-Duker (1978) 0 + 1 als Kategorie
»androgyn® festgelegt, Androgynitétswerte < -1 als ,,feminin* und Androgynititswerte >
+1 als ,,maskulin® (siehe Tabelle 10 und Abbildung 10).

Tabelle 10
Kontingenztafel H&ufigkeiten und Anteilswerte von Androgynitatsauspragung und
Therapiegruppen

Androgynitatsauspragung Gesamt
androgyn maskulin feminin
FAV Anzahl 12 5 3 20
Therapie % innerhalb 60,0% 25,0% 15,0% 100,0%
TSS Anzahl 13 2 5 20
% innerhalb 65,0% 10,0% 25,0% 100,0%
Anzahl 25 7 8 40
Gesamt % innerhalb 62,5% 17,5% 20,0% 100,0%
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Die Berechnung der PrifgroRe fiel mit y* (korrigiert mittels exaktem Test nach
Fisher) = 1.77, p = .445 nicht signifikant aus. Es kann kein Verteilungsunterschied in der
Geschlechterrollen- orientierung in Abhangigkeit der Gruppen beobachtet werden.

62,5 Prozent der Frauen zeigen eine androgyne Geschlechterrollenorientierung, d.h.

sie weisen eine relativ geringe Differenz zwischen Maskulinitdt und Femininitat auf.

157

10

Anzahl

androgyn maskulin feminin

Abbildung 10. Gruppenvergleich der Geschlechterrollenorientierung (n = 40).
11.3.4 Unterschied im Zwangserleben

Das Zwangserleben wurde anhand des Anamnesefragebogens erhoben. Anhand
dieser dichotomen Frage wird gepriift, ob und inwieweit es Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich ihres Zwangserlebens vor Therapieantritt gibt. Auf Grundlage
einer Kreuztabelle wird Gberprift, ob es einen Verteilungsunterschied im Zwangserleben in
Abhangigkeit der Gruppenzugehdrigkeit gibt (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11
Vierfeldertafel Haufigkeiten und Anteilswerte erlebter Therapiezwang und Therapiegruppe

Erlebter Therapiezwang Gesamt
nein ja
FAV Anzahl 8 12 20
. % innerhalb 40,0% 60,0% 100,0%
Therapie
1SS Anzahl 12 8 20
% innerhalb 60,0% 40,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 20 20 40
% innerhalb 50,0% 50,0% 100,0%

Es konnte mit ¥2(1) = 1.60, p = .206 kein signifikanter Verteilungsunterschied im
erlebten Therapiezwang in Abhéngigkeit von der Gruppe festgestellt werden. In der
Stichprobe zeigt sich, dass in der Gruppe FAV der Therapiezwang zu 60 Prozent und in der
Gruppe TSS zu 40 Prozent erlebt wird.

11.3.5 Geschlechterrollenfixierung und Selbstwirksamkeitserwartung

In diesem Abschnitt interessiert, ob ein Zusammenhang zwischen der
Geschlechterrollen-fixierung und der Selbstwirksamkeitserwartung vorliegt. Dies wurde
mit einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson tberprift.

Zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der Maskulinitdat besteht ein
positiver signifikanter Zusammenhang r = .425 (p = .006, zweiseitig; n = 40). Hohere
Werte in der Maskulinitdt gehen mit einer groReren Selbstwirksamkeitserwartung einher.
Zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der Femininitat besteht kein signifikanter

Zusammenhang r = .276 (p = .085, zweiseitig; n = 40).

11.3.6 Geschlechterrollenfixierung und Therapiemotivation

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der
Geschlechterrollenfixierung und der Therapiemotivation vorliegt. Dies wurde fir jede
Skala des VSS separat mit einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson Uberpriift. Die
Tabelle 12 zeigt die Interkorrelationen innerhalb der Verédnderungsauspragungen sowie zu

den Auspragungen der Geschlechterrollen.
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Tabelle 12
Korrelationskoeffizienten r nach Pearson zu Veranderungsstadium (VSS) und
Geschlechterrollenorientierung (BSRI) (zweiseitig; n = 40)

1 2 3 4 5 6
Veranderungsstadi- Absichtslosigkeit  Absichtsbildung Hand-  Aufrechterhaltung  Maskulinitadt ~ Femininitat
um lung
1 .085 .235 .071 .061 137
2 708" 808" 197 192
3 - 454" 359" 200
4 - .150 111

** p < 0,01 (2-seitig) signifikant.
*p < 0,05 (2-seitig) signifikant.

Zwischen der Handlung und der Maskulinitat besteht ein positiver, signifikanter Zu-
sammenhang mit r = .359 (p = .023). Hohere Werte in der Maskulinitat gehen mit einer
hoheren Handlungsbereitschaft einher.

Weiters wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der Geschlechterrollenfi-
xierung und der motivationalen Schemata vorliegt. Dies wurde fiir beide Skalen des FA-
MOS separat mit einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson tberprift. Die Tabelle
13 zeigt die Interkorrelationen innerhalb der motivationalen Schemata sowie zu den Aus-

pragungen der Geschlechterrollen.

Tabelle 13
Korrelationskoeffizienten r nach Pearson zu motivationalen Schemata (FAMOS) und
Geschlechter- rollenorientierung (BSRI) (zweiseitig; n = 32)

1 2 3 4
Motivationale Schemata Annéherung Vermeidung  Maskulinitat Femininitét
-
1 - 677 .339 .347
2 - .092 .344

*p <0,01 (2-seitig) signifikant.
* p < 0,05 (2-seitig) signifikant.

Zwischen Annédherung und Vermeidung, innerhalb der motivationalen Schemata,
kann mit r = .677 (p < .001) ein deutlich positiver Zusammenhang beobachtet werden.
Zwischen Annéherung und Maskulinitat mit r = .339 (p = .058) und Femininitat mit
r =.347 (p = .051) besteht kein signifikanter Zusammenhang. Zwischen Vermeidung und
Maskulinitat mit r = .092 (p = .617) und Femininitdat mit r = .344 (p = .054) besteht

ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang.
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Sowohl bei der Maskulinitat als auch bei der Femininitdt kann eine Tendenz zu
einem positiven Zusammenhang zur Annéherung, beziglich der Vermeidung jedoch nur

bei Femininitat beobachtet werden.

11.3.7 Binare logistische Regression

Diese Untersuchung widmet sich der Frage, wie die teilnehmenden Frauen zu ihrer
Entscheidung fiir die jeweilige Therapievariante gekommen sind. Es interessiert, ob und
inwieweit diese Entscheidung durch eine Kombination verschiedener Faktoren zustande
gekommen ist.

Um diese Frage zu untersuchen, wurde im Rahmen einer Modellpriifung eine binare
logistische Regression berechnet, um die Wahrscheinlichkeit des Erreichens bzw.
Eintreffens einer der beiden Zustdnde (Entscheidung fiir FAV bzw. TSS) abschéatzen zu
kdnnen. Mittels Einschluss- (Enter-) Methode wurde geprift, welche Préadiktoren in der
Lage sind, den tatsachlichen Zustand fir die Therapieentscheidung vorherzusagen.

Die Pradiktorenzusammenstellung ergibt sich aus den, in der Literatur als relevante
EinflussgréRen beziiglich Entstehung und Aufrechterhaltung einer Suchtmittelabhéngigkeit
angegebenen, Faktoren, bei welchen ein bedeutsamer Erklarungswert angenommen wird.
In der explorativen Herangehensweise wurden zunéchst jene Variablen, welche sich auf
Zeitspannen (Lebensalter, Drogenkonsumdauer, StrafausmaR) beziehen, aufgrund von
\Voruntersuchungen aus der Modellprifung ausgeschlossen, da sie mit der gewahlten
Therapieart in keinem besonderen Zusammenhang stehen.

Es wurden insgesamt funf relevante Pradiktoren fur die Modellprifung
herangezogen. Das Pradiktorenbindel besteht einerseits aus drei dichotomen Variablen
Familienstand, Gewalterfahrung in der Vergangenheit und erlebter Therapiezwang und
andererseits aus den beiden metrischen Variablen Anndherungstendenz (FAMOS) und die
Differenz zwischen der Maskulinitdt und der Femininitdt im Sinne der Androgynitat
(BSRI). Da nicht alle Frauen den FAMOS bearbeitet haben, verringert sich in der Variable
Annéherung der Stichprobenumfang auf 32. Die Chi-Quadrat-verteilte PrifgrolRe Wald gibt
an, ob ein Pradiktor einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der abhangigen Variable,
Therapieentscheidung FAV vs. TSS, zu leisten vermag (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14

Koeffizienten und Parameter der Modellprifung fir die Therapieentscheidung in
Zusammenhang mit dem Familienstand, den Gewalterfahrungen, dem erlebten Therapie-
zwang (Anamnesefragebogen) als auch der Androgynitat (BSRI) und der Ann&herungs-
tendenz (FAMOS)

B SE Wald (df =1) p Exp (B)

Partnerschaft 1.155 0.940 1.511 219 3.174

Gewalterfahrung -1.652 1.301 1.613 .204 0.192

Therapiezwang 0.971 0.882 1.212 271 2.640

Androgynitat -0.232 0.420 0.306 .580 0.793

Anngherung (FAMOS) -2.865 1.314 4.754 .029 0.057

Konstante 10.327 4.946 4.359 .037 30534.897
Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; Wald = Wald Statistik; df = degrees of
freedom; p = Signifikanzwert; Exp (B) = exponierter Regressionskoeffizient.

Mit diesen flinf Prédiktoren kann gemaf} Nagelkerke‘s (korrigierter Cox & Snell)
R? = .318 rund ein Drittel an der Gesamtvarianz des Kriteriums (Therapieentscheidung)
erklart werden. Alle anderen Variablen tragen nicht signifikant zu einer Verbesserung der
\Vorhersage im Rahmen des Modells bei. Die Odds Ratio (OR = 3.67) entspricht dem
Verhaltnis einer richtigen Vorhersage zu einer falschen und wird als MaR fiir das relative
Risiko angesehen. Der Prédiktor Anndherungstendenz erreichte mit p < .05 einen
signifikanten Erklarungswert. Eine niedrigere Auspragung in der Anndherungstendenz geht
einher mit einer Entscheidung zugunsten der gesundheitsbezogenen Mafinahme (,, Therapie
statt Strafe*). Alle tGbrigen Variablen erreichten im Rahmen der Modellprifung keinen
signifikanten Erklarungswert (p > .05), aber tragen zusammen zur \Vorhersage des
Kriteriums bei. Unter Berlcksichtigung der Regressionskoeffizienten B kann tendenziell
ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen Androgynitatswert (héhere Auspragung der
Femininitat), keiner Gewalterfahrungen in der Vergangenheit, vorhandener Partnerschaft,
erlebtem Therapiezwang mit der Entscheidung fiir eine gesundheitsbezogene MaRnahme
(,,Therapie statt Strafe*) festgestellt werden.

Die Klassifizierungsgite (Tabelle 15) erreicht insgesamt 65,6 Prozent, wobei die
Prifgrofe der entsprechenden Klassifikationsmatrix mit y?(1) = 3.60, p = .058 nicht

signifikant ausfiel.
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Tabelle 15
Klassifikationsmatrix zur Vorhersagegute der Therapieentscheidung

Vorhergesagte Gruppe Gesamt
FAV TSS

FAV Anzahl 11 5 16

. % innerhalb 68,8% 31,3% 100,0%
Therapie

TSS Anzahl 6 10 16
% innerhalb 37,5% 62,5% 100,0%

Anzahl 17 15 32

Gesamt )

% innerhalb 53,1% 46,9% 100,0%
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12 DISKUSSION

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, drogenabhéngige Insassinnen
hinsichtlich ihrer Entscheidung, eine Therapie in Haft oder eine Therapie in einer
stationédren Einrichtung (839 SMG) zu beginnen, unter Berticksichtigung der Konstrukte
Therapiemotivation, Selbstwirksamkeitserwartung, Zwangserleben sowie Geschlechter-
rollenfixierung miteinander zu vergleichen.

Die untersuchten Frauen waren zum Erhebungszeitpunkt durchschnittlich 29 Jahre
alt und wiesen eine durchschnittliche Drogenkonsumdauer von 11 Jahren auf. Das
niedrigste Erstkonsumalter dieser Stichprobe betrdgt 10 Jahre, der Durchschnitt liegt
jedoch bei 16 Jahren und entspricht somit den Angaben von Franke und Winkler (2001),
welche beinhalten, dass Frauen, die eine Drogenabhangigkeit entwickeln, bereits in der
Adoleszenz Erfahrungen mit weichen Drogen sammeln. Laut Obrist & Werdenich (2007)
werden Frauen meist erst nach einem langen Drogenkonsum strafféllig. Die untersuchten
Frauen wiesen eine durchschnittliche Konsumdauer von 11 Jahren auf, der Grofteil (90,0
%) war allerdings bereits zuvor mindestens einmal in Haft.

Der hdufig beobachtete Einstieg Uber den Partner bzw. die Freunde (Dobler-Mikola,
2000; Franke & Winkler, 2001) kann im Rahmen dieser Untersuchung weder bestatigt
noch widerlegt werden, da die untersuchten Frauen nur Angaben uUber den Drogenkonsum
des letzten oder aktuellen Partners machten, wovon 55 Prozent den Drogenkonsum des
Partners bestatigten. Der von Franke und Winkler (2001) als einer der Hauptrisikofaktoren
fur die Entwicklung einer Drogenabhéangigkeit genannte Drogenkonsum eines Familien-
mitgliedes der Herkunftsfamilie war nur bei 37,5 Prozent festzustellen.

Die meisten Frauen absolvierten eine Polytechnische Schule (30,0%), eine
Hauptschule (20,0%) oder eine Lehre (20,0%). 15 Prozent der Frauen hatten keinen
Ausbildungsabschluss. Vor ihrer Inhaftierung waren alle Frauen berufstatig. Die
Erwerbstatigkeit beschrankte sich bei der vorliegenden Stichprobe vor allem auf den
Einzelhandel (37,5%) und die Gastronomie (17,5%). Diese Ergebnisse weichen von den
Angaben von Franke und Winkler (2001) ab, wonach drogenabhéngige Frauen hé&ufig
keine Berufsausbildung aufweisen.

Fast die Hélfte der Frauen (47,5%) war zum Zeitpunkt der Befragung in einer
Partnerschaft und 67,5 Prozent hatten mindestens ein Kind. Dieses Ergebnis tbertrifft

sogar die Angaben von Franke und Winkler (2001), wonach 30-50 Prozent der drogen-
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abhangigen Frauen Kinder haben. Das Vorhandensein eines Kindes bzw. der Wunsch nach
der Grindung einer Familie wurde in der offenen Frage des Anamnesefragebogens
beziglich der Therapiemotive meist als Grund fr das Veranderungsbestreben genannt.

Bei der Frage nach der Herkunftsfamilie war eine Mehrfachbeantwortung maglich,
daher gaben zwar 50 Prozent an, bei beiden Elternteilen aufgewachsen zu sein, doch
meistens wurde noch eine weitere der folgenden Antwortmadglichkeit angegeben: bei der
Mutter, beim Vater, bei den GroReltern und/ oder in einem Heim. Manche Frauen kreuzten
sogar fast alle Kategorien an, was auf eine eher instabile Sozialisation in Hinblick auf den
Wechsel der Bezugspersonen und der Umgebung schlieBen l&sst. Dobler-Mikola (2000)
zahlt psychosoziale Defizite innerhalb der sozialen Beziehungen zu den wesentlichen
Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Abhéngigkeitsentwicklung.

Ein weiteres Ergebnis spricht fiir erschwerte Bedingungen wahrend der Adoleszenz.
35 von 40 Frauen gaben an, Gewalt in ihrer Vergangenheit erlebt zu haben. Von allen
Gewalthandlungen z&hlt neben der korperlichen vor allem die sexuelle Gewalt als
frauenspezifische Ursache von Abhéngigkeitsentwicklungen (Obrist, 1996; Dobler-Mikola,
2000; Franke & Winkler, 2001; Singerhoff, 2002). Auch wenn nicht naher erhoben wurde,
in welchem Ausmal und von welcher Art Gewalthandlung die Frauen betroffen waren, ist
das Ergebnis erschreckend deutlich.

Fast drei Viertel (72,5%) der Frauen hatten bereits mindestens einmal eine
Behandlung wegen ihrer Substanzabhéngigkeit in Anspruch genommen. Dies entspricht
Befunden, Frauen seien eher bereit, ein problematisches Verhalten zu andern als Ménner
(Obrist, 1996; Haas, 2005). Die Zahlen beziglich bisheriger Haftaufenthalte sprechen
allerdings gegen den nachhaltigen Erfolg dieser Veranderungsbereitschaft. 90 Prozent der
in dieser Studie untersuchten Frauen waren vor der aktuellen Haft bereits mindestens
einmal inhaftiert. Die meisten Frauen wurden wegen geringfugigerer Delikte wie etwa
Diebstahl (44,4%) oder Drogenverkauf (27,8%) verurteilt, wéhrend etwa ein Drittel wegen
schwererer Delikte wie Raub, Korperverletzung oder Betrug in den Strafvollzug kamen.
Dies stimmt mit der geltenden Ansicht (berein, dass Frauen meist nur wegen leichter
Delikte straffallig werden, da sie meist Bewaltigungsstrategien in einem akzeptierten
legalen Rahmen suchen und Konflikte nicht offen austragen, sondern nach innen richten
(Obrist, 1996; Langenfelder, 1998; Franke & Winkler, 2001).

Hinsichtlich des erlebten Zwangs konnte kein Unterschied zwischen den beiden

Gruppen festgestellt werden. Die Frauen waren in beiden Gruppen gleichermal’en von
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einem Therapiezwang betroffen. Betrachtet man die Gesamtstichprobe, so gab die Hélfte
der befragten Frauen an, einen Therapiezwang zu erleben, wobei dieser aus
unterschiedlichen Griinden zustande kam. Obwohl die Frauen innerhalb des justiziellen
Systems eine Therapie anstrebten, empfanden nur 45 Prozent einen justiziellen Zwang.
Somit kann angenommen werden, dass der GroRteil der Frauen die Therapie aufgrund
anderer Motive in Anspruch nehmen wollte und sich durch das Vollzugssystem nicht in der
Freiwilligkeit eingeschréankt flhlte. Dieses Ergebnis entspricht der im Theorieteil
angefiihrten Feststellung einer aktuellen Studie, dass es keinen Unterschied zwischen
Klientinnen mit Strafaufschub und Klientinnen ohne justiziellen Beschluss hinsichtlich des
erlebten Zwangs gibt (Gegenhuber, Werdenich & Kryspin-Exner, 2009).

Die Frauen waren allerdings betrachtlich von den anderen Zwangsaspekten betroffen.
45 Prozent der Frauen gaben an, einen emotionalen, 45 Prozent einen kdrperlichen und 25
Prozent einen sozialen Zwang zu erleben. Dies spricht wiederum fir die Beobachtung von
Werdenich und Wagner (1998), dass Zwangsaspekte in Behandlungssituationen sehr haufig
auftreten, da Behandlungen und Interventionen oft durch Sekund&rmotivation zustande
kommen. Somit relativiert sich die Diskussion um den Anspruch der Freiwilligkeit von
Klientinnen mit Strafaufschub verglichen mit anderen Druck- bzw. Zwangsaspekten —
zumindest in Hinblick auf ihr subjektives Zwangserleben.

Die Angst vor einem Ruckfall (77,5%) einerseits und der Wunsch nach besseren
Bedingungen (10,0%) und mehr Freiheit (15,0%) andererseits waren die meistgenannten
Grlnde fur die Entscheidung zur jeweiligen Therapievariante. Eine der 40 Frauen hatte
aufgrund ihres verlbten Deliktes und des dadurch begriindeten hoheren StrafausmaRes
keine Wahloption, alle anderen konnten eine Entscheidung flr eine der beiden
Therapiemdglichkeiten treffen, unabhangig davon, ob diese dann bewilligt wurde. Die
Frauen trafen ihre Wahl einerseits auf Basis von Mundpropaganda von anderen Insassinnen
(17,5%), aufgrund von eigenen Haft- und/oder Therapieerfahrungen (25,0%) oder aber
aufgrund ihrer Erwartung beziglich der Rahmenbedingungen der jeweiligen Therapieart.
So berichteten Frauen einerseits, dass sie eine Therapie in einer Einrichtung auBerhalb des
Strafvollzugsystems bevorzugten, da damit mehr Freiheiten beziglich des eigenen
Aufenthaltes verbunden seien (15,0%) — eine bereits von Dahle (1998) und Obrist (2010)
festgestellte Motivation. Andere wiederum meinten, sie préferierten eine Therapie in Haft,

da sie dies als Schutz vor einem Riuckfall wahrnehmen wirden (7,5%). Die Angst vor
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einem Ruckfall und somit dem eigenen Scheitern vor allem nach der Therapie wurde von
fast allen Frauen berichtet (77,5%).

Hinsichtlich der Therapiemotivation bzw. der Veranderungsbereitschaft konnten tber
alle Stadien der Veranderung hinweg keine Unterschiede zwischen den beiden
Therapiegruppen festgestellt werden. Die hdchste Auspragung hatten die Frauen im
Stadium der Absichtsbildung (55,0%), gefolgt vom Stadium der Handlung (35,0%) und
dem Stadium der Aufrechterhaltung (10,0%). Keine Frau befand sich zum Zeitpunkt der
Befragung im Stadium der Absichtslosigkeit. Dies lasst darauf schlieBen, dass die Frauen
eine Bereitschaft zeigten, ihr destruktives Verhalten zu &ndern. Dieses Ergebnis entspricht
der Annahme von Obrist (1996), dass Frauen im \ergleich zu Mannern zu Beginn einer
Therapie eine hohere Bereitschaft zeigen, das Therapieprogramm bis zum Ende zu
verfolgen. Mangels einer mannlichen Kontrollgruppe kénnen in dieser Studie jedoch keine
geschlechtsspezifischen Vergleiche gezogen werden. Die von Haas (2005) gemachte
Beobachtung, dass besonders Frauen in der Adoleszenz (bis 19 Jahre) eine groRe
Verénderungsbereitschaft aufweisen, scheint durch die hier berichteten Ergebnisse in Frage
gestellt. Insgesamt kann das Ergebnis als positiver Befund zur Bewaltigung der
Suchtproblematik seitens der Frauen betrachtet werden.

Leeb (2011) und Burtscher (2012) untersuchten mit demselben Verfahren, aber
jeweils einer anderen Stichprobe, die sich sowohl aus weiblichen als auch aus mannlichen
Klientinnen zusammensetzte, in welchem Stadium sich sowohl die Klientinnen mit
Strafaufschub als auch die Klientlnnen ohne justiziellen Beschluss zum Zeitpunkt der
Befragung befanden. In den beiden Untersuchungen befand sich die Mehrheit der
befragten Klientlnnen mit Strafaufschub im Stadium der Absichtsbildung (Burtscher,
2012) bzw. im Handlungsstadium (Leeb, 2011). Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch
zu einer alteren Studie von Gutlich, Heidenreich und Hoyer (1998), in welcher Klientinnen
in gesundheitsbezogenen MafRnahmen im \ergleich zu Klientlnnen in stationéren
Behandlungseinrichtungen  eher Einstellungen aufwiesen, die der Phase der
Absichtslosigkeit entsprachen.

In Hinblick auf das Annaherungs- und Vermeidungsverhalten der Frauen zeigen sich
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Allerdings zeigt die
Anndherungstendenz einen mittelgroBen Effekt zwischen den beiden Gruppen
dahingehend, dass Frauen, die eine Therapie in der JA Favoriten anstrebten, eine Tendenz

aufwiesen, sich Problemen und Anforderungen zu stellen statt diese zu meiden. Diese
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Beobachtung tberrascht insofern, als den Klientlnnen in stationdren Einrichtungen meist
mehr Eigenverantwortung abverlangt wird als in strikten, durchstrukturierten
\ollzugsanstalten (Obrist & Werdenich, 2007). Daher wére ebendiese Tendenz eher von
der anderen Gruppe zu erwarten gewesen. Andererseits kdnnte man annehmen, dass sich
die Frauen der meist schwierigeren Bedingungen im Vollzug bewusst sind und somit mehr
eigene Antriebskraft aufbringen mussen, um die Haftzeit unter diesen Bedingungen besser
zu bewéltigen.

Hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung konnten keine Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen beobachtet werden: Sie weisen eine im Bezugsrahmen der Erhebung
als mittlere Selbstwirksamkeit einzustufende Auspragung auf. Somit trauen sich die Frauen
gleichermalien zu, in einer bestimmten Situation die angemessene Leistung zu erbringen.
Frauen zeigen zwar zu Beginn einer Therapie eine héhere Veradnderungsbereitschaft als
Ménner (Obrist, 1996; Haas, 2005), vertrauen ihren Fahigkeiten allerdings weniger als
Ménner im Sinne der Selbstwirksamkeit. Untersuchungen von Bryant und Fuqua (1997)
sowie Choi (2004) zeigten den hohen Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Maskulinitat im Gegensatz zur Femininitat. Im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung lag keine mannliche Kontrollgruppe vor, um
diesbeziigliche Geschlechtsunterschiede zu untersuchen. Somit kann aus dem Ergebnis
lediglich der Schluss gezogen werden, dass die Selbstwirksamkeitserwartungen und die
Therapieart keine besondere Koinzidenz aufweisen.

In der Geschlechterrollenfixierung bzw. Androgynitdt zeigt sich ebenfalls kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Betrachtet man die Gesamtstichprobe, so zeigt
sich eine leichte Tendenz in Richtung Femininitat.

Das Verfahrensmanual betrachtet die Androgynitat, die sich aus der Differenz der
Maskulinitats- und der Femininitatswerte ergibt, als MaR fur die Flexibilitat, um mit einem
breit gefdcherten Verhaltensrepertoire in verschiedenen Situationen angemessen reagieren
zu konnen (Schneider-Duker, 1978). Angesichts des Erscheinungsjahres des \erfahrens
entsprechen die Adjektive der beiden Skalen jedoch einem Geschlechterrollenbild von vor
40 Jahren.

Seit der Frauenbewegung in den 70er - 80er Jahren haben sich sowohl die
Frauenrolle als auch deren Auswirkungen auf die Lebensumwelten und Mdoglichkeiten von
Médchen und Frauen dahingehend geédndert, dass es zu einer Angleichung der

Geschlechterrollen gekommen ist. Die Literatur spricht allerdings von nach wie vor
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herrschenden Ungleichheiten zwischen den Geschlechterrollen (Swazina, Waldherr &
Maier, 2004; Bernhard, 2009; Obrist, 2010). Es ist zu einer Abschleifung der ,,klassischen
Frauenrolle gekommen, wobei die Grundziige in vielen Bereichen gleich geblieben sind
(Langenfelder, 1998). Die Reproduktionsarbeit fallt nach wie vor in den Verantwortungs-
bereich von Frauen (Dobler-Mikola, 2000; Liick, 2009; Kan & Gershuny, 2009) und in der
Erwerbstatigkeit werden sie bezuglich Lohn und Ausbildung benachteiligt behandelt
(Bernhard, 2009). Die erkampften Modoglichkeiten werden oft als Belastung
wahrgenommen, da sie Frauen nicht nur fordern, sondern durch die Doppelbelastung
(Haushalts- und Erwerbstatigkeit) auch fordern. Swazina, Waldherr und Maier (2004, S.
174) sprechen in diesem Zusammenhang von einem ,,Spagat zwischen den verschiedenen
Rollen®.

Méadchen und Frauen werden nach wie vor mit stereotypen femininen Eigenschaften
in Verbindung gebracht und mit Erziehungsstilen konfrontiert, die sie in frauen- bzw.
rollenspezifischen Verhaltensweisen verstirken, in aktiven Bewaltigungsstrategien im
Sinne eines Auslebens ihrer Emotionen und Ziele hemmen und sie das eigene
Selbstbewusstsein auf der Basis von Beziehungen zu anderen begriinden lassen (Obrist,
1996; Singerhoff, 2002; Bauer, 2003; Zurhold, 2005; Zehetner, 2010).

Fehlende Identifikationsmdglichkeiten kdnnen speziell bei abhangigkeitsgefahrdeten
Frauen zu Verunsicherungen und einer Abwertung der Weiblichkeit fihren (Obrist, 1996;
Acker, 2000; Dobler-Mikola, 2000). In Folge sehen diese Frauen vor allem die Beziehung
zu Mannern als identitatsstiftend (Obrist, 2010), wodurch sie sich in eine Beziehungs-
abhangigkeit und in weiterer Folge — bei fehlenden Resilienzfaktoren — in eine
Suchtmittelabhangigkeit mandévrieren kdnnen. Dies kann sowohl in der Bewéltigung von
Geschlechterrollenerwartungen (Langenfelder, 1998; Zehetner, 2010) als auch in der
Auflehnung gegen ebendiese begriindet sein (Dobler-Mikola, 2000; Singerhoff, 2002;
Bauer, 2003). Sowohl die Anpassung an die ,klassische® Frauenrolle als auch an
alternative Geschlechterrollenentwirfe im Sinne einer starken, selbstbestimmten und
attraktiven Weiblichkeit scheinen bei diesen Frauen zu fehlen (Obrist & Werdenich, 2007).

Aufgrund dieser Fakten wurde versucht, mittels des BSRI (Schneider-Diker, 1978)
die Auspragung der Maskulinitdt und Femininitdt bzw. die geschlechtstypischen
Eigenschaftszuschreibungen der Frauen zu analysieren. Das Adjektiv ,,abhdngig* des BSRI
wird zwar nicht mehr so stark mit Weiblichkeit assoziiert, alle anderen

Eigenschaftszuschreibungen zeigen jedoch, dass die Grundzilige der geschlechtstypischen
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Rollenbilder noch vorhanden sind (Swazina, Waldherr & Maier, 2004). Daher wurden die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung im Lichte von aktuelleren Forschungs-
ergebnissen zu diesem Thema im Hinblick auf selbstbestimmte vs. abhéngigkeitsférdernde
Eigenschaftszuschreibungen interpretiert.

Vor diesem Hintergrund wurden die Maskulinitats- und Femininitatsskala separat
analysiert, wobei eine hohe Ausprédgung in der Maskulinitat als positiv und eine hohe
Auspragung in der Femininitat als negativ hinsichtlich einer positiven Geschlechtsidentitét
interpretiert wurden. Dies rihrt daher, dass zu den typisch femininen Eigenschaften —
entsprechend der Klassischen Frauenrolle — wu.a. ,abhidngig®, ,nachgiebig® und
»selbstaufopfern® zidhlen, wihrend ,,intelligent”, ,konsequent” und ,.entschlossen“ als
typisch maskuline Eigenschaften angefiihrt werden. Diese deuten im Gegensatz zu den
femininen Adjektiven sowohl auf ein positives Selbstbewusstsein als auch generell auf
Resilienz hin (Kolip, 2001; Bihringer, 2003; Athenstaedt & Alfermann, 2011; Losel &
Farrington, 2012). Daher wird es im Hinblick auf die Abhangigkeitsbehandlung und die
Weiterentwicklung der Frauen generell als positiv angesehen, wenn sich diese mehr
maskuline als feminine Adjektive zuschreiben. Wie oben erwahnt, besteht allerdings eine
leichte Tendenz in Richtung Femininitit und somit zur ,,klassischen* Frauenrolle, die von
Abhangigkeit und Unsicherheit gepragt ist (Singerhoff, 2002).

Allerdings koénnen mit diesem Untersuchungsverfahren nur Einstellungen tber
Geschlechterstereotypien erfasst werden, globalere Schlisse Uber die spezifischen
Auspragungen der jeweiligen Geschlechterrolle (sowie Uber deren Zusammenhang zur
Abhangigkeitsentwicklung und zum Abhéangigkeitsverlauf) kdnnen nicht abgeleitet
werden. Diesbezuglich scheinen die soziodemografischen Daten mehr Aufschluss zu
geben. Es konnten allerdings Zusammenhange zwischen der Geschlechterrollenauspragung
und der Selbstwirksamkeit als auch der Therapiemotivation festgestellt werden.

Zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und der Geschlechterrollenfixierungen
konnte nur in der Maskulinitat ein Zusammenhang festgestellt werden. Je mehr maskuline
Adjektive sich die Frauen zuschrieben, desto hdher war ihre Selbstwirksamkeitserwartung.
Wie bereits im Theorieteil erwahnt, wird in der Literatur ein Zusammenhang zwischen der
Maskulinitat und der Selbstwirksamkeit festgestellt, vor allem hinsichtlich Wettbewerbs-
eifer, Unabhéngigkeit, Aggressivitat und Selbstbewusstsein (Bryant & Fuqua, 1997). Die
Maskulinitatsskala des BSRI beinhaltet, wie erwahnt, einige Eigenschaften, die flr eine

selbstbewusste und sichere Geschlechtsidentitdt sprechen. Daher ist es nicht
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verwunderlich, dass Frauen, die sich in dieser Skala hohe Werte zuschreiben auch eine
positive Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen.

Beziglich der Geschlechterrollenfixierung und den einzelnen Phasen der
Verénderungsstadienskala konnte nur zwischen der Handlungsphase und der Maskulinitét
ein Zusammenhang festgestellt werden. Je mehr maskuline Adjektive sich die Frauen
zuschrieben, desto hoher war ihre Auspragung in der Handlungsphase.

Hinsichtlich der Annaherungs- und Vermeidungstendenz und der Geschlechterrollen-
fixierung resultierten widerspruchliche Ergebnisse. Zwischen der Annaherung und der
Vermeidung (FAMOS) konnte ein deutlich positiver Zusammenhang beobachtet werden.
Bei den untersuchten Frauen ging somit die Motivation, sich einem Problem zu n&hern, mit
der Motivation, Probleme zu meiden, einher. Dieses Ergebnis l&sst sich als Anndherungs-
Vermeidungs-Konflikt interpretieren, wobei die beiden Alternativen im vorliegenden Fall
scheinbar als gleich attraktiv wahrgenommen und somit gleichermafen angestrebt wurden.

Zwischen der Geschlechterrollenfixierung und den motivationalen Schemata konnten
keine signifikanten Zusammenhange festgestellt werden. Es zeigten sich jedoch Tendenzen
bei der Maskulinitat hinsichtlich der Annaherung, die dem Ergebnis von Burtscher (2012)
gleichkommen, wobei sie ein hoheres Anndherungsverhalten bei mé&nnlichen Klienten
beobachtete. Bei der Femininitat zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung hingegen
Tendenzen hinsichtlich der Annaherung als auch der Vermeidung. Somit weisen Frauen,
die sich mehr feminine Adjektive zuschrieben, Tendenzen in kontrare Richtungen auf;
einerseits nahern sie sich Problemen und Anforderungen, die an sie gestellt werden, an,
andererseits meiden sie diese. Dieses Ergebnis kann, wie bereits beschrieben, interpretiert
werden. Es kann allerdings auch auf eine Unsicherheit beim Antwortverhalten der Frauen
hinweisen. Wie bereits erwéhnt, befinden sich die meisten Frauen in der Phase der
Absichtsbildung, jedoch scheinen hier die Bewaltigungsstrategien der Frauen
auseinanderzuklaffen. Es ist allerdings nicht klar ersichtlich, ob dies auf eine
Verunsicherung aufgrund des Fragebogens oder auf eine generelle Unsicherheit der Frauen
zurlickzufuhren ist. Andererseits betreffen diese Tendenzen nur diejenigen Frauen, die eine
hohe Auspragung in der Femininitatsskala aufweisen, welche der ,,klassischen Frauenrolle
entspricht, die wiederum laut Singerhoff (2002) Unsicherheit als frauentypische
Eigenschaft einschlief3t.

Die Tendenz in Richtung Annédherung als Problembewaltigungsstrategie der Frauen

mit einer hohen Ausprégung in der Maskulinitatsskala kann gleichermaRRen wie bei dem

-101 -



oben  beschriebenen  Zusammenhang zwischen der Maskulinitdt und der
Selbstwirksamkeitserwartung interpretiert werden. Frauen, die sich eine sichere und
selbstbestimmte Geschlechtsidentitat zuschreiben, schrecken nicht vor Problemen und
Anforderungen zurtick, sondern néhern sich diesen an.

Mit der bindren logistischen Regression wurde letztlich untersucht, ob man anhand
von finf Pradiktoren eine Entscheidung fur eine der beiden Therapievarianten vorhersagen
kann. Mit den Pradiktoren Familienstand, Gewalterfahrungen in der Vergangenheit,
erlebter Therapiezwang, Annéherungstendenz sowie Androgynitat bzw. der Differenz
zwischen Maskulinitat und Femininitdt kann mit einer Ein-Drittel-Wahrscheinlichkeit die
Therapieentscheidung vorhergesagt werden. Obwohl nur der Prédiktor Annaherungs-
tendenz einen eindeutigen Erklarungswert aufweist, wurde nur in Kombination mit den
anderen vier Pradiktoren eine derartige Vorhersagewahrscheinlichkeit erreicht.

Die einzelnen Préadiktoren geben Aufschluss dartiber, welche Auspragung jeweils mit
einer ein Drittel Wahrscheinlichkeit zu einer Entscheidung flr eine Therapie in Haft oder
fir eine Therapie in einer stationdaren Einrichtung flhrt. So tendieren Frauen zu einer
Therapie in der JA Favoriten, wenn sie sowohl eine hohe Auspragung in der
Annéherungstendenz als auch eine hohe Auspragung in der Maskulinitat aufweisen und
zudem Gewalterfahrungen in ihrer Vergangenheit gemacht haben. Zu einer Therapie in
einer stationdren Einrichtung tendieren hingegen Frauen, die einen Therapiezwang
empfinden und in einer Partnerschaft leben.

Eine maogliche Erklarung fur den Zusammenhang zwischen einer hohen
Anndherungstendenz sowie einer maskulinen Adjektivzuschreibung und der Tendenz zu
einer Therapie in Haft wurde bereits weiter oben skizziert. Diese Frauen sind sich
mdoglicherweise der harteren Bedingungen des Strafvollzugs bewusst, wissen aber, dass sie
damit umgehen kénnen. Wenn man die beiden anderen Pradiktoren betrachtet, kdnnte es
auch sein, dass diese Frauen unter ebensolchen harten Bedingungen aufgewachsen sind, da
sie u.a. Gewalt in der Vergangenheit erlebt haben, und diese Strukturen aufgrund einer
Habituierung bevorzugen. Andererseits koénnte auch argumentiert werden, dass sie
aufgrund ihrer Erfahrungen einen geschutzten Rahmen suchen, welchen sie im Vollzug zu
erkennen glauben.

Der Zusammenhang zwischen einer Therapie in einer stationdren Einrichtung und
einer Partnerschaft sowie einem erlebten Therapiezwang kann plausibel erkléart werden.

Therapien in stationdren Einrichtungen sind im Vergleich zum Strafvollzug mit vielen
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Freiheiten verbunden, die sowohl die Klientlnnen selbst aber auch ihre Angehdrigen
betreffen. Von der Besuchsregelung bis hin zum Freigang werden Frauen hierbei viel mehr
Madglichkeiten geboten. Daher Uberrascht es nicht, dass Frauen in einer Partnerschaft diese
Therapievariante bevorzugen, da diese einen regelmaRigeren Kontakt mit ihrem Partner
ermoglicht. Da der von den Frauen erlebte Zwang nur zu einem geringen Teil durch einen
justiziellen Druck bedingt wurde und sowohl emotionale als auch soziale Faktoren einen
scheinbar viel groReren Einflussfaktor darstellten, kann in diesem Zusammenhang auch
dieser Pradiktor erklart werden. Wahrscheinlich empfinden die Frauen den Therapiezwang,
da die Beziehung zu ihrem Partner aufgrund der Abh&ngigkeit und deren Folgen geféhrdet
ist. Weiters wird Klientinnen in stationdren Einrichtungen meist ein hohes Mall an
Eigenverantwortung abverlangt (Obrist & Werdenich, 2007), welches zusatzlich zu einem
Stressempfinden filhren kann; dies gilt besonders dann, wenn das Ubernehmen von
Verantwortung fir sich selbst und andere Schwierigkeiten bereitet, was bei
Suchtmittelabhdngigen meist zutrifft. In diesem Fall spielt ein justizieller Zwang
wahrscheinlich eine geringere Rolle.

In der vorliegenden Untersuchung konnten zwischen den beiden Gruppen weder
Unterschiede hinsichtlich der Therapiemotivation, der Selbstwirksamkeit, der
Geschlechterrollenfixierung noch dem Zwangserleben festgestellt werden. Es zeigten sich
allerdings unterschiedliche Tendenzen in den Kriterien Familienstand, Gewalterfahrungen
in der Vergangenheit, erlebter Therapiezwang, Annaherungstendenz sowie Androgynitat.
Zusammenhdange konnten vor allem zwischen der maskulinen Geschlechterrollenausprég-
ung und der Selbstwirksamkeit, der Handlungsphase (VSS) und Tendenzen beziiglich der
Annaherung festgestellt werden. Neben der Anndherungstendenz scheinen aber auch
soziodemografische Daten wie beispielsweise Familienstand und Gewalterfahrungen in der
\ergangenheit mit der jeweiligen Therapieentscheidung zusammenzuhéngen.

Es konnte zwar keine Unterschiedlichkeit der Gruppen festgestellt werden, die
Ergebnisse zeigen allerdings wegweisende Problemfelder der Frauen auf, die es in beiden
Therapievarianten zu bearbeiten gilt. Sowohl die belastenden Sozialisationsfaktoren und
die Geschlechterrollen-zuschreibung der Frauen als auch die Angst, die sie hinsichtlich der
bevorstehenden Therapie und der Zeit danach duflRerten, sollten eingehend bearbeitet
werden, um eine stabile, positive (Geschlechts-) Identitat der Frauen zu unterstutzen. Diese

ist unabdingbar fur die kunftige Planung und Bewaltigung ihres Lebens.
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13 PERSONLICHE STELLUNGNAHME UND AUSBLICK

Im Zuge dieser Studie hatte ich die Moglichkeit, einen Einblick in das Leben von 40
drogenabhangigen Frauen zu bekommen, die trotz ungtnstigen Ausgangsbedingungen und
begleitet von vielen Angsten, die Bereitschaft zeigten, ihr Leben zu andern.

Obwohl ich weitaus mehr Zeit in die Auseinandersetzung mit der einschldgigen
Literatur investiert habe, so ist mir erst durch die Interviewbegegnungen bewusst
geworden, wie viel diese Frauen erlebt und welche Hirden sie noch zu bewaltigen hatten.
Am meisten hat mich die Tatsache Uberrascht, dass die soziodemografischen Daten meiner
Stichprobe in vielerlei Hinsicht der Literatur entsprachen und es den Anschein hatte, dass
aufgrund der entsprechenden Auspragungen dieser Faktoren, die Entstehung einer
Abhangigkeitsentwicklung unabdingbar ist.

Im persénlichen Gesprach teilten mir viele Frauen ihre Angste mit, die sich vor allem
auf die Zeit nach der Therapie konzentrierten. Die Angst eines Ruckfalls begleitete fast alle
Frauen. Obwohl sie die Therapie noch nicht begonnen hatten, schien eine Art
Ohnmachtsgefihl présent zu sein, dass sie glauben lie3, auf sich allein gestellt und ohne
den Schutz einer therapeutischen Einrichtung oder ohne die Obhut von Therapeuten,
Sozialarbeitern und Arzten, dem Ruckfall hilflos ausgeliefert zu sein. Obwohl die meisten
Frauen die Therapie hoffnungsvoll erwarteten und willig waren, ihre Situation zu &ndern,
zweifelten sie doch daran, diesen Weg langerfristig auch alleine gehen zu kdnnen.

Die ernuchternden Ergebnisse dieser Untersuchung, vor allem im Zusammenhang
mit den Gewalterfahrungen der Frauen, heben die Relevanz von Therapievarianten hervor,
die sich ausschlieRlich auf Frauen und deren spezifische Lebenssituation konzentrieren.
Frauen werden in ihrer Sozialisation mit anderen Problemen und Anforderungen
konfrontiert als Manner, daher muss auch der Aufarbeitung dieser spezifischen
\ergangenheit Platz eingerdumt werden.

Die Tatsache, dass sich die Frauen in dem Fragebogen durchschnittlich mehr
feminine als maskuline Adjektive zuschrieben, welche dem ,klassischen® Frauenbild,
gepragt von Abhangigkeit und Selbstaufopferung, entsprechen, zusammen mit der oben
beschriebenen Hilflosigkeit, zeigt, welche Themen in einem Therapiesetting fir drogen-
abhangige Frauen, meiner Meinung nach, erarbeitet werden missen.

Es obliegt den Frauen, sich aus familidren und/ oder destruktiven Abhangigkeits-

beziehungen sowie den oftmals damit einhergehenden Schuld- und Schamgefuhlen zu
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I6sen und stattdessen den Fokus auf eine autonome, positive Lebensplanung zu setzen.
Dafiir missen allerdings in erster Linie die Ubernahme von Eigenverantwortung als auch
Strategien der Alltagsbewaltigung und der Entscheidungsfindung erarbeitet werden. Diese
Prozesse und Ziele verlangen nach sowohl fordernder als auch einfiihlsamer Unterstiitzung

durch facheinschlégige Psychologen und Therapeuten.

Ich denke, dass dafir sowohl im Strafvollzug als auch generell in
Therapieeinrichtungen MalRnahmen ergriffen werden konnen, die es ermdglichen, den
Kreislauf der oftmals vielseitigen Abhangigkeit zu durchbrechen und den Aufbau einer

stabilen, positiven Geschlechtsidentitat zu erlangen.
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14 TABELLEN UND ABBILDUNGEN

14.1 Tabellen

Tabelle 16

Reliabilitatskoeffizient des SWE nach Cronbach's Alpha

Skala Itemanzahl Cronbach’s Alpha
Selbstwirksamkeit 10 .837

Anmerkungen. Der Grenzwert fiir eine angemessene Reliabilitit liegt bei Cronbach’s a > .60 (Bortz & Doring, 2006);
SWE = Verfahren zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (Jerusalem & Schwarzer, 1999).

Tabelle 17
Reliabilitdtskoeffizienten der Skalen der VSS nach Cronbach's Alpha

Skala Iltemanzahl Cronbach’s Alpha
Absichtslosigkeit 8 717
Absichtsbildung 8 .826
Handlung 8 .919
Aufrechterhaltung 8 .848
Gesamt 32 911

Anmerkungen. VSS = Verénderungsstadienskala (Heidenreich et al., 2001).

Tabelle 18

Reliabilitatskoeffizienten der Skalen des BSRI nach Cronbach's Alpha

Skala Iltemanzahl Cronbach’s Alpha
Maskulinitat 20 791
Femininitat 20 .761
Neutralitat 20 401
Gesamt 60 770

Anmerkungen. BSRI = deutsche Neukonstruktion des BEM Sex- Role Inventory (Schneider- Diker, 1978).
Der Reliabilitétskoeffizient der Skala Neutralitét erreicht mit seinem Cronbach’s o den Grenzwert von
.60 fiir eine angemessene Reliabilitat nicht (Bortz & Ddring, 2006).

Tabelle 19

Reliabilitatskoeffizienten der Skalen des FAMOS nach Cronbach's Alpha

Skala Itemanzahl Cronbach’s Alpha
Annéaherung 57 .929
Vermeidung 37 .905
Gesamt 94 .950

Anmerkungen. FAMOS = Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).
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14.2 Abbildungen
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Abbildung 11. Jugendliche und Frauen in Haft von 1980 bis 2008
(Hofinger, V., Neumann, A., Pilgram, A. & Stangl, W., 2009, S.11).
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Abbildung 12. Deliktgruppen der U-Haftdelikte nach Geschlecht
(Hofinger, V., Neumann, A., Pilgram, A. & Stangl, W., 2009, S. 41).
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VII ANHANG

Abstract (Deutsch)

Im Strafvollzug zeigen sich bei drogenabhéngige Frauen schlechtere
Ausgangsbedingungen als bei Méannern: sie haben héufig Gewalterfahrungen in ihrer
Vergangenheit erlebt und weisen eine geringe Selbstsicherheit sowie teilweise eine
Ablehnung ihrer Geschlechtsidentitdt auf. Aufgrund der Minderheitsposition sind die
Therapieangebote jedoch vor allem auf Ménner ausgerichtet. Die Insassinnen der
Entwohnungsstrafanstalt Favoriten entscheiden sich groRteils freiwillig flir eine Therapie.
Drogenabhangige Frauen haben generell eine grofere Veranderungsbereitschaft als
Manner, die Selbstwirksamkeit hangt allerdings mehr mit Maskulinitat als mit Femininitat
zusammen. Drogenabhangige Klientinnen mit Strafaufschub und Klientlnnen ohne
richterliche Weisung unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Zwangserlebens, der
motivationalen Schemata und der Therapiemotivation.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich drogenabhangige inhaftierte
Frauen (n = 40), die entweder einen Strafaufschub (839 SMG) oder eine Therapie in Haft
beantragten, hinsichtlich der Therapiemotivation, der Selbstwirksamkeitserwartung, der
Geschlechterrollenfixierung sowie des erlebten Therapiezwangs unterscheiden und ob
diese Konstrukte als aussagekraftige EntscheidungsgroRen herangezogen werden kdnnen.
Dafur wurde die Veranderungsstadienskala (VSS, Heidenreich et al., 2001), die Skala zur
Erfassung von Selbstwirksamkeit (SWE, Jerusalem & Schwarzer, 1999), die deutsche
Neukonstruktion des BEM Sex- Role Inventory (BSRI, Schneider-Diker, 1978), der
Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata (FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe,
2002) sowie ein Anamnesefragebogen zur Erfassung der soziodemografischen Daten
herangezogen.

55 Prozent der Gesamtstichprobe befand sich im Stadium der Absichtsbildung
(VSS), es konnten aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich der Stadienausprdgungen beobachtet werden. Allerdings besteht ein
signifikanter positiver Zusammenhang sowohl zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung
(r = .425, p =.006) als auch der Handlungsphase der Veranderungsstadienskala (r = .359, p
= .023) und der maskulinen Rollenzuschreibung. Zwischen den gegensétzlichen Skalen

Anndherung und Vermeidung (FAMOS) konnte ein deutlich positiver Zusammenhang
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(r =.677, p <.001) beobachtet werden. Mit dem Einschluss von flnf Pradiktoren, konnten
rund ein Drittel (R* = .318) der Varianz vorhergesagt werden. Der Pradiktor Anndherung
(FAMOS) erreichte mit p < .05 einen signifikanten Erklarungswert bezuglich der
Therapieabsicht.  Die  Pradiktoren  Gewalterfahrung in  der  Vergangenheit,
Anngherungstendenz (FAMOS) als auch Auspragung der Androgynitat (BSRI) zeigen eine
Tendenz zu einer Therapie im Vollzug, wéhrend die Préadiktoren Partnerschaft sowie
erlebter Therapiezwang zu eine Therapie in einer stationdren Einrichtung tendieren. Als
Problemfelder, die in der bevorstehenden Therapie Beachtung finden sollten, konnten
belastenden Sozialisationsfaktoren und die Geschlechterrollenzuschreibung der Frauen als
auch die Angst, die sie hinsichtlich der bevorstehenden Therapie und der Zeit danach

aufllerten, ausgemacht werden.

Abstract (Englisch)

In prison the conditions of drug-depended women are worse than men: they often
have experienced violence in the past and exhibit low self-confidence that’s furthermore
due to a partial rejection of their gender identity. Due to the minority position of women,
treatment offers are primarily focused on men however. In the majority of cases, the
inmates in the penal institution of Favoriten choose treatment voluntarily. Drug-abusing
women have generally a greater willingness for change as men, but their self-efficacy is
more related to masculinity than femininity.

Substance-abusing clients under a reprieve and clients without any judicial instruction do
not differ in regard of experiencing a forced imposition, motivational schemes nor the
motivation for treatment.

The present study examined the differences in therapy motivation (VSS, Heidenreich
et al., 2001; FAMOS, Grosse Holtforth & Grawe, 2002), self- efficacy (SWE, Jerusalem &
Schwarzer, 1999), gender role orientation (BSRI, Schneider-Diiker, 1978) and experienced
compulsion (sociodemographic questionnaire) between drug-dependent women in jail (n =
40) who either want to apply for a quasi-compulsory programme (839 SMG) or to a
therapy programme within jail.

55 percent of the whole sample was within the stage of contemplation (VSS). There
were no significant differences between the samples in regard to the stage’s manifestations,

but there was a significant positive correlation between the subjects expected self-efficacy
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(r = .425, p = .006), the stage of action (r = .359, p = .023) and a masculine role
orientation. There was also a significant positive correlation (r = .677, p < .001) between
approach and avoidance (FAMOS). On the basis of five predictors, one third of the
variance (R? = .318) could be predicted. The predictor approach (FAMOS) reached with p
< .05 a significant explanatory value. The predictors violence, approach (FAMOS) and
androgynous characteristics (BSRI) indicate a tendency towards a therapy programme
within jail, whereas the predictors partnership and felt therapy compulsion gravitate
towards a quasi-compulsory programme.

The problems, which were supposed to be reflected in the forthcoming therapy, were
identified as oppressive and burdensome factors of socialization of the female gender, as
well as anxiety which was expressed in regard to the impending therapy as well as the time

thereafter.
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Liebe Teilnehmerin!

Im Folgenden finden Sie einige Informationen, die lhnen helfen sollen, sich ein Bild

Uber Ihre Mitwirkung an der laufenden Studie zu machen.

Im Rahmen meines Psychologiestudiums setze ich mich im Zuge meiner
Diplomarbeit mit gesundheitsbezogenen MaRnahmen und MalRnahmen des Strafvollzugs
im Suchtbereich auseinander. Dabei ist es mir ein Anliegen, die aktuelle Situation und die
Einstellungen von Frauen zu erfassen, die entweder aufgrund eines Strafaufschubs (839

SMG) oder aufgrund anderer Beweggriinde eine Behandlung beginnen.

Daher werden Sie gebeten, einige Angaben zu lhren Lebensumstanden zu machen
sowie anschlieBend drei verschiedene Fragebtgen auszufullen, in denen lhre

personlichen Einstellungen erfasst werden sollen. Dies wird in etwa 40 Minuten dauern.

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 ausschlielich fir

wissenschaftliche Zwecke im Zuge der Durchfihrung der Diplomarbeit verwendet.
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Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, Ihre Zustimmung zur
Mitwirkung an der Studie zuriickzuziehen und ihre Teilnahme zu beenden, ohne dass

dabei Nachteile fur Sie entstehen.
Bei offenen Fragen wenden Sie sich bitte ohne zu zdégern an die unten stehende

Kontaktadresse.

Mit freundlichen GriiRen,

Valerie Wiener

Kontakit:
Valerie Wiener
Universitat Wien

Fakultat fir Psychologie

Tel.: 0699 17009008
Email: a0326359@unet.univie.ac.at
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Ansprechperson:
Valerie Wiener
Universitat Wien
Fakultat fir Psychologie

Tel.: 0699 17009008
Email: a0326359@unet.univie.ac.at

Einverstandniserklarung zur Mitwirkung an der wissenschaftlichen Studie

zum Thema:

L,Unterschiede in der Therapiemotivation, der Selbstwirksamkeitserwartung und der
Geschlechterrollenfixierung zwischen drogenabhangigen Frauen in Haft und

drogenabhéngigen Frauen mit einem Strafaufschub (§ 39 SMG) vor Therapieantritt*

Ich wurde von der verantwortlichen Person fiir die oben genannte Studie vollstandig
Uber 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 tber 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 darlber informiert, dass ich jederzeit und
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ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch

Nachteile fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschliel3lich fur

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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O O O O O

0O O O O O

Anamnesefragebogen

Alter in Jahren:

Hdchst abgeschlossene Ausbildung:

Zuletzt ausgetbter Beruf:

Familienstand (zutreffende Antwort(en) ankreuzen):

ledig

in einer Partnerschaft
verheiratet
geschieden
verwitwet

Kinder (zutreffende Antwort ankreuzen):

Ja — Anzahl der Kinder:

Nein
Herkunftsfamilie (zutreffende Antwort ankreuzen):

bei beiden Elternteilen aufgewachsen
bei der Mutter aufgewachsen

beim Vater aufgewachsen

bei den GroReltern aufgewachsen

in einem Heim aufgewachsen
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o O O O

10.

11.

12.

13.

14.

Drogenkonsum in der Herkunftsfamilie (zutreffende Antwort(en) ankreuzen):

Drogenkonsum des Vaters

Drogenkonsum der Mutter

Drogenkonsum der Geschwister

kein Drogenkonsum in der Herkunftsfamilie

Drogenkonsum des Partners (zutreffende Antwort ankreuzen):

Ja

Nein

Gewalterfahrungen in der Vergangenheit (zutreffende Antwort ankreuzen):

Ja
Nein

Alter des Erstkonsums:

Dauer des Drogenkonsums:

Anzahl der bisherigen Behandlungen:

Derzeit substituiert (zutreffende Antwort ankreuzen):

o Ja
o Nein

Grund der Verurteilung:
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15. Dauer des Haftaufenthaltes/ Therapieaufenthaltes:

16. Anzahl der bisherigen Haftaufenthalte:

17. Grund des Therapieantritts (zutreffende Antwort(en) ankreuzen):

Haftaufschub

familiare Griinde
partnerschaftliche Griinde
berufliche Grinde
gesundheitliche Grunde
emotionale Griinde
andere Griinde :

O O O O O O O

18. Erlebter Therapiezwang (zutreffende Antwort(en) ankreuzen):

o Ja
o justizieller Zwang
o sozialer Zwang
o korperlicher Zwang
o emotionaler Zwang

o Nein
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Name:

Vorname:

Datum:

SWE

Anleitung:

Sie finden im Folgenden eine Reihe von Aussagen, in denen es um lhre personliche

Einstellung bezuglich Herausforderungen im Alltag geht.

Bitte lesen Sie jede der Aussagen sorgfaltig durch und schéatzen Sie dann ein, wie sehr
diese auf Sie =zutrifft oder nicht zutrifft. Dabei gibt es keine ,richtigen“ oder ,falschen*

Antworten, einzig ihre eigene Meinung ist wichtig. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben

vertraulich behandelt.

Es gibt fur Sie vier verschiedene Antwortmdglichkeiten:

(1) stimmt nicht
(2) stimmt kaum
(3) stimmt eher

(4) stimmt genau

Kreuzen Sie bitte jeweils das fur Sie entsprechende Kéastchen an. Antworten Sie zligig

und achten Sie bitte darauf, keine Zeile auszulassen.

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt

nicht kaum eher genau

Wenn sich Widerstdnde auftun, finde ich Mittel und 1 5 3 4
Wege, mich durchzusetzen.

Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, 1 ) 3 4

wenn ich mich darum bemthe.
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Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten

und Ziele zu verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weil3 ich immer, wie ich mich

verhalten soll.

Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass

ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich

meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil? ich, wie

ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener

Kraft meistern.
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Veranderungsstadienskala
(VSS: Heidenreich et al., 2001)

Die nachsten Fragen sollen uns helfen, das Behandlungsangebot in der Klinik oder
Praxis durch eine psychologische Beratung zu verbessern. Jede Aussage beschreibt, wie
eine Person sich fiihlen kénnte, wenn Sie Probleme in Ihrem Leben angehen oder eine
psychologische Beratung beginnen moéchte. Vielleicht werden Sie manchmal den
Eindruck haben, dass eine Aussage nicht richtig passt. Geben Sie aber trotzdem immer
an, mit welcher Sie am ehesten Ubereinstimmen bzw. wie stark Sie diese ablehnen. Bitte
kreuzen Sie jeweils das an, was Sie genau jetzt empfinden, nicht was Sie zu einem
friheren Zeitpunkt empfunden haben oder wie Sie sich gerne fiihlen wirden. Beziehen
Sie sich fiur alle Aussagen auf das Problem, weshalb Sie die Klinik aufgesucht haben.

Geben Sie bitte Problem:

auch das Problem mit eigenen Worten an:

Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die am besten angibt, wie stark Sie der
Aussage zustimmen oder wie stark Sie sie ablehnen. Fir jede der Fragen des

Fragebogens gibt es fiinf mogliche Antworten:

1 - Uberhaupt nicht zutreffend
2 - ein wenig zutreffend

3 - ziemlich zutreffend

4 - stark zutreffend

5 - sehr stark zutreffend

Uberhaupt | ein wenig ziemlich stark sehr stark
nicht zutreffend | zutreffend | zutreffend | zutreffend
zutreffend

1. Ich habe personlich 2 3 4

keine Probleme die O

verandert werden

mussten.

2. lch denke, ich bin 1 2 3 4 5
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jetzt so weit, mich in
einigen Bereichen zu

verbessern.

3. Ich bin dabei, etwas
gegen die Probleme zu

tun, die mich belasten.

4. Es kodnnte sich
lohnen, an meinem

Problem zu arbeiten.

5. Ich bin kein
Problemfall; deshalb
macht es keinen Sinn
fur mich, dass ich eine
Psychologische

Beratung erhalte.

6. Ich mache mir
Sorgen, ich kdénnte
wieder in ein Problem
geraten, das ich schon
verandert habe,
deshalb such ich Hilfe
durch eine
psychologische

Beratung.

7. Endlich tue ich
etwas gegen mein

Problem.

8. Ich habe schon

daran gedacht, etwas
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an mir zu verandern.

9. Ich habe mit Erfolg
an meinem Problem
gearbeitet, aber ich
weild nicht, ob ich
alleine weiterhin

durchhalten kann.

10. Manchmal ist mein
Problem schwierig,
aber ich arbeite daran.

11. Eine
psychologische
Beratung ist eine
ziemliche
Zeitverschwendung far
mich, weil das Problem
nichts mit mir zu tun
hat.

12. Ich hoffe, mir wird
geholfen, mich selbst

besser zu verstehen.

13. Ich vermute ich
habe Schwachen, aber
es gibt nichts, was ich
wirklich verandern

musste.
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14. Ich arbeite wirklich
hart daran mich zu

verandern.

15. Ich habe ein
Problem, und ich
denke wirklich, dass
ich daran arbeiten
sollte.

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

Riuckfall zu verhindern.

17. Auch wenn es mir
nicht immer gelingt
mich zu verandern, so
arbeite ich doch
zumindest an meinen

Problemen.

18. Ich dachte, wenn
ich mein Problem
einmal gelost habe,
ware ich es los, aber
manchmal kampfe ich

immer noch damit.
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19. Ich wiinschte, ich
héatte mehr Ideen, wie
ich mein Problem losen

kann.

20. Ich habe schon
angefangen, an
meinem Problem zu
arbeiten, aber ich hatte
gerne Hilfe.

21. Vielleicht kann mir
durch eine
psychologische
Beratung geholfen

werden.

22. Vielleicht brauche
ich jetzt einen Schubs,
um die Ver&nderungen
aufrechtzuerhalten, die
ich schon gemacht
habe.

23. Es kdnnte sein,
dass ich zu dem
Problem etwas
beigetragen habe, aber
eigentlich glaube ich

das nicht.

24. Ich hoffe, dass ein
psychologischer
Berater einen guten

Rat fir mich hat.
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25. Jeder kann dariiber 2 3
reden, dass er sich

verandern will; ich tue

was dafr.

26. Dieses ganze 2 3

Gerede Uber
Psychologie ist
langweilig. Die Leute
sollten ihre Probleme

einfach vergessen.

27. Ich suche eine
psychologische
Beratung, um einen

Ruckfall vorzubeugen.

28. Es ist frustrierend,
aber ich fiurchte, ein
Problem, von dem ich
dachte, dass ich es
gel6st habe, kénnte

wieder auftauchen.

29. Jeder Mensch hat
Sorgen, deshalb sollte
ich meine Zeit nicht
damit verbringen,
daruber

nachzudenken.

30. Ich arbeite aktiv an

meinem Problem.
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31. Ich wirde lieber
lernen, mit meinen
Fehlern umzugehen,
als den Versuch zu
machen, sie zu

verandern.

32. Nach allem was ich
unternommen habe,
um mein Problem zu
verandern, verfolgt es
mich doch immer

wieder.
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Testformular des deutschen BSRI

Auf der néchsten Seite sind eine Reihe Eigenschaften aufgefiihrt. Sie sollen sich mit
Hilfe dieser Eigenschaften selbst beschreiben.
Geben Sie bei jeder Eigenschaft anhand der folgenden 7- Punkte- Skala an, wie sehr die
jeweilige Eigenschaft auf Sie zutrifft.

Schreiben Sie in das Kéastchen hinter bzw. neben der Eigenschaft die zugehorige Ziffer!
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1 = die Eigenschaft trifft NIE oder FAST NIE zu

2 = die Eigenschaft trifft GEWOHNLICH NICHT zu

3 = die Eigenschaft trifft MANCHMAL, aber SELTEN zu
4 = die Eigenschaft trifft GELEGENTLICH zu

5 = die Eigenschaft trifft OFT zu

6 = die Eigenschaft trifft MEISTENS zu

7 = die Eigenschaft trifft IMMER zu

Beschreiben Sie sich selbst:
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hat Flhrungs-

eigenschaften

romantisch

gesellig

tritt bestimmt

auf

abhéngig

nervos

ehrgeizig

sinnlich benutzt keine
vertrauens- barschen Worte
wirdig eingebildet
sachlich furchtlos
frohlich verspielt
Uberspannt gesetzestreu
nicht leicht

beeinflulRbar

scharfsinnig

weichherzig

nachgiebig

verfuhrerisch

gesund

zuverlassig

stumpf

respektein-
fl6Rend

unerschrocken

wetteifernd

bescheiden

bemdht sich,
verletzte Ge-
fuhle zu

besanftigen

unpraktisch

intelligent

steif

empféanglich
fur

Schmeicheleien

achtet auf
die eigene
aullere

Erscheinung

gewissenhaft

sicher

kann andere
kritisieren,
ohne sich dabei
unbehaglich zu

fuhlen

fleiBig

leidenschaftlich

hartnackig

unhoflich

empfindsam

niederge-

schlagen

glucklich

grandlich

verteidigt die
eigene

Meinung

ist bereit,
etwas zu

riskieren

zeigt
gesché&ftsmaRiges
\erhalten

herzlich

aufmerksam

selbstauf-

opfernd

konsequent

feinfuhlig

geschickt

liebt
Sicherheit

teilnahmslos

kraftvoll

vergesslich

entschlossen
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