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Zusammenfassung

Diese Arbeit beschéftigt sich empirisch mit der Frage, ob die Konstanzer Methode
der Dilemma-Diskussion (KMDD) auch bei erwachsenen suchtkranken Straftatern
anwendbar und durchfiihrbar ist. Ferner wird untersucht, ob es Anhaltspunkte fur for-

dernde Effekte auf die moralische Urteilsfahigkeit der untersuchten Klientel gibt.

Die Methode wurde von Prof. Dr. Georg Lind auf der Grundlage der Blatt-Kohlberg-
Methode entwickelt. Sie verbessert moralisch-demokratische Kompetenzen wie
Urteilsfahigkeit, Konfliktbewaltigung, Regeleinhaltung und Lernfahigkeit. Die KMDD
wird bereits seit 20 Jahren angewandt, mit gutem Erfolg bei unterschiedlichen Popu-
lationen wie Grund- und Sekundarschulern, Studierenden, Berufstatigen aus unter-

schiedlichen Berufsgruppen, Lehrern und Professoren und jugendlichen Straftatern.

Eine neue Klientel konnte die sein, mit der sich die vorliegende Studie beschaftigt.
Mit Menschen, die nach § 64 StGB in einer forensischen Anstalt untergebracht sind,
wurde die Methode noch nicht erprobt. Dabei kbnnten meines Erachtens gerade
Personen, die suchtkrank und dadurch straffallig geworden sind, besonders von der
KMDD profitieren. Als einfache, aber wirksame Methode kénnte die KMDD das
Therapiekonzept forensischer Institutionen erganzen.

Mit ihrer Hilfe kbnnten viele Therapieziele erreicht werden, wie beispielsweise
» Nachreifung der Personlichkeit,
» Herstellung von Konfliktfahigkeit,
» Umwandlung von Fremd- in Eigensteuerung und
>

Auffinden und Ausbauen von Ressourcen.

Die vorliegende Arbeit ist eine sozialwissenschatftliche Feldstudie. Da der Feldzu-
gang im geschlossenen forensischen Bereich nicht einfach ist, sollte mit dieser
Studie vor allem geprift werden, ob und wie in diesem Setting eine Implementierung
der KMDD inklusive einer Wirkungskontrolle mdglich ist. Zusatzlich sollten anhand

einer Evaluation Hypothesen zur Wirksamkeit der Methode gepruft werden.

Das Versuchsdesign bestand aus einer Versuchs- und einer Kontrollgruppe mit Par-

und Posttest sowie einer Follow-up-Erhebung. Aus technischen und organisato-



rischen Grinden konnte jedoch keine Randomisierung vorgenommen werden.
Zudem konnte, obwohl alle Patienten der Suchtstation (N = 17) untersucht werden
sollten, wegen unvorhersehbarer Schwierigkeiten nur eine kleine Stichprobe in die

Studie einbezogen werden.

An der ersten Befragung nahmen N = 8 Personen teil. An der Intervention beteiligten
sich N = 3 Patienten, wovon N = 2 Patienten auch an der dritten Erhebung teilnah-
men. Insgesamt konnten N = 4 Werte uber die Erhebungszeitpunkte verglichen wer-
den. So entstand eine Versuchsgruppe mit N = 2 Probanden und eine Kontrollgruppe
mit N = 2 Probanden. Die Kontrollgruppe nahm weder an der Intervention teil, noch
beschaftigte sie sich nach eigenen Angaben jemals mit einem Dilemma oder einem
ahnlichen Thema.

Die folgende Tabelle dient der besseren Ubersicht:

Posttest Follow-up
Préatest (N = 8) KMDD (N = 3) (N = Teilnehmer der KMDD (N=2=VGund
N =3) N =2 =KG)

Die Teilnehmer der Dilemmadiskussion waren von der Methode sehr angetan und
setzten sich mit Mitpatienten fur eine Wiederholung der Intervention ein.

Die Untersuchung ergab interessante Befunde. Wahrend die moralische Urteils-
fahigkeit (C-Werte des MUT) der Kontrollgruppe (N = 2) sank, stieg der C-Wert eines

der Patienten aus der Experimentalgruppe an.

Weitere interessante Ergebnisse:

1. Diejenigen Personen, die vor dem zwanzigsten Lebensjahr mit dem problema-
tischen Konsum von Suchtmitteln begonnen hatten, erreichten einen durch-
schnittlichen C-Wert von 20,6 Punkten (N = 5).

2. Die Probanden, die als Beginn ihres problematischen Konsums die Zeit nach
dem zwanzigsten Lebensjahr angaben, erreichten einen mittleren C-Wert von
46 Punkten (N = 3).

3. Es zeigte sich, dass die moralische Urteilsfahigkeit der Patienten mit der

Lange der Verweildauer abnahm.

Insgesamt legen die Ergebnisse der Arbeit eine Wiederholung der KMDD und deren

Evaluation mit einer gré3eren Patientengruppe nahe.




1. Einleitung

Gegenstand dieser Arbeit ist die moralische Urteilsfahigkeit suchtkranker Straftater.
Es soll Gberpruft werden, ob die Konstanzer Methode der Dilemmadiskussion mit
dieser Klientel anwendbar ist und ob sich mit dieser Methode ein positiver Effekt auf
die moralische Urteilsfahigkeit der Probanden verzeichnen lasst. Damit handelt es
sich um ein Arbeitsgebiet sowohl der padagogischen als auch der klinischen Psycho-
logie.

Hohe Rickfallquoten sprechen daflr, Praventionsmethoden zu verbessern oder
auszuweiten. Eine Metaanalyse der Pfalzklinik Landeck ergab, dass 63% der sucht-
kranken forensischen Patienten die in den Jahren 1989 — 1991 eine Entziehungs-
therapie gemal} § 64 StGB abschlossen nicht erneut straffallig wurden (Der Nerven-
arzt, 7/1998, S. 568 - 573). Diese Zahlen aus dem Hellfeld sagen auch, dass immer-
hin 37% der ehemaligen Patienten eine neue Straftat begingen. Nur 37 % der
Patienten blieben zudem suchtmittelabstinent. Die Untersuchung ergab auf3erdem,
dass eine Einhaltung der Suchtmittelabstinenz zu einer erfolgreicheren Legalbe-

wahrung fuhrte.

Als wesentlicher Grund fur Ruckfalle wird genannt, dass die Betroffenen Risiko-
situationen nicht gut abschatzen kénnen und eine geringe Urteilsfahigkeit haben.
Dafur sprechen auch Forschungsergebnisse, die einen starken Zusammenhang
zwischen gering ausgebildeten Fahigkeiten zur Losung moralischer und sozialer
Konflikte und Drogenkonsum sowie Kriminalitat gefunden haben (Lenz, 2006;
Glasstetter, 2005; Huber, 1993; Wischka, 1982; Blasi 1980 (Quelle: Lind, 1990)).

»Zusammenfassend wird deutlich, dass die moralische Urteilsfahigkeit bei der
Entstehung von Substanzkonsum in der Tat eine wichtige Rolle spielt.” (Zitat aus
Lenz, 2006, S. 54).

.HOhere moralische Urteilsfahigkeit geht, wie in einer ganzen Reihe von Unter-
suchungen gezeigt werden konnte, mit geringeren sozialen Auffalligkeiten, Gewalt-
neigung und Kriminalitat einher.” (Zitat aus: Lind, 1990, Moralentwicklung und
Bildungserfahrung. Neuere Ergebnisse der sozial- und entwicklungspsychologischen
Forschung, S.4).



Schon Levy-Suhl erkannte 1912, dass straffallige Jugendliche die gleichen morali-
schen Prinzipien haben wie nicht-straffallige. Die Suchterkrankung und die Straf-
falligkeit der hier untersuchten Probanden sprechen also fir eine niedrige moralische
Urteilsfahigkeit und eine schlechte Problemldsefahigkeit und nicht fir einen Mangel
an ,Moral“. Es ist anzunehmen, dass die Betroffenen ihre moralischen Prinzipien
nicht in passende Handlungen umsetzen kénnen. Ihre Fahigkeit passende
moralische Urteile zu bilden ist eingeschrankt (Rest, 1979; Jennings & Kohlberg,
1982; Nelson & Smith, 1990; Chandler & Moran, 1990; Blakeney & Blakeney, 1991,
de Mey, 1993 (Quelle: Glasstetter, 2005)).

.IN Stresssituationen reagieren dissoziale Menschen affektiv gereizter, verhalten sich
unkontrollierter und kénnen nur auf sehr begrenzte kognitive und sprachliche Mog-
lichkeiten zurtickgreifen (Blair, et al., 1995).“ (Zitat aus: 3 Metakognitive Fahigkeiten
und Delinquenz. http://www.diss.fu-berlin.de/2005/253/kap3.pdf).

~Stehen diese Kompetenzen [u.a. moralische Urteilsfahigkeit und soziale
Perspektiveniibernahme] nicht in ausreichendem Mal3e zur Verfiigung, so wachst die
Wahrscheinlichkeit einer delinquenten Entwicklung (Dodge & Somberg 1987,
Chandler & Moran 1990); umgekehrt lasst sich sagen, dass gut ausgebildete
(meta)kognitive Fahigkeiten als protektive Faktoren gelten konnen. So betont Fonagy
(1998), dass Selbstreflexivitat und Perspektiventibernahme die Neigung zu
delinquentem Handeln hemmten, und Jennings & Kohlberg (1983) zeigen, dass eine
hohere Stufe der moralischen Urteilsfahigkeit auch die Konsistenz der moralischen
Orientierung fordert.” (aus: Deutsches Jugendinstitut e. V. (Hrsg.): Minchen,
Dezember 2001 und Oktober 2002. Die Glen Mills Schools, Pennsylvania, USA. Ein

Modell zwischen Schule, Kinder- und Jugendhilfe und Justiz? Eine Expertise, S. 54).

,Deviant behavior is not an iliness that has attacked the individual but is an
expression of the total person as he actively, although ineffectively, attempts to come
to terms with his environment. Persons who behave inappropriately need help in
order to develop means for effective participation in the life of the community."
(Phillips 1967)



Bislang werden Fahigkeiten wie die der moralischen Urteilsfahigkeit im forensischen
Bereich nicht gezielt gefordert.

Mit einer verbesserten moralischen Urteilsfahigkeit konnten die Betroffenen ihren
Ressourcenpool von Kompetenzen erweitern, die Ziele forensischer Therapie besser
erreichen und dartber hinaus Problemldsefahigkeiten erwerben, die ihnen in ihrem
Leben nach der teilweise geschlossenen Unterbringung ntitzlich seien konnten.
Langfristig konnte eine Ubung und Verbesserung dieser Fahigkeiten vielleicht auch
das Ruckfallrisiko der Betroffenen senken

Piaget und Kohlberg pragten im vorigen Jahrhundert den Begriff der Moral unter dem
Fahigkeitsaspekt. Blatt und Kohlberg (1975) entwickelten aus diesem Gedanken
heraus die Methode der Dilemmadiskussion, durch die moralisch-kognitiven Fahig-
keiten gefordert werden. Die Methode wurde von Lind modifiziert und unter dem
Namen ,Konstanzer Methode der Dilemmadiskussion“ (KMDD) bekannt. Sie wird seit
vielen Jahren unter anderem bei straffalligen Jugendlichen getestet und mit gutem
Erfolg angewandt. Diese Erfolge kdnnen durch Linds Moralisches-Urteil-Test (MUT),
der die moralische Urteilsfahigkeit misst, faktisch belegt werden. Zahlreiche empiri-
sche Interventionsstudien stiitzen die positiven Befunde (1980 - 82 Oser, Schlafli et
al.; 1985 — 1991 Lind, Oser et al.; 2004 Lerkiatbundit et al.; 2005 Mouratiduou;
u.v.m.; aus: http://www.uni-konstanz.de/ag-moral/moral/dias/d-effekte/index.htm) .
Ziel der KMDD ist es, die moralische Urteilsfahigkeit und die damit verbundene
moralische Diskursfahigkeit zu férdern. Durch Ubung sollen die Teilnehmer zudem
lernen, ihre moralischen Prinzipien in dazu passende Handlungen umzusetzten und

auch in Stresssituationen danach zu handeln (s. Lind, http://www.uni-konstanz.de/ag-

moral/moral/dildisk-d.htm#background).

Der Gedanke, die KMDD in die forensische Therapie einzubauen ist neu. Die
Methode wurde bisher nicht im stationéaren Bereich getestet. Auch fehlt bislang

ausgebildetes Personal, das solche Methoden durchfiihren kann.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Drogenkonsum

Der Begriff Drogenkonsum wird in dieser Arbeit als Synonym flr den Missbrauch
oder Gebrauch aller berauschenden Substanzen, begonnen bei Zigaretten, tGber
Alkohol und Haschisch bis zu Heroin, verwendet.

2.1.1 Drogenkonsum als Bewaltigungsstrateqie

Die Atiologie von Suchterkrankungen ist bis heute noch nicht abschlieRend geklart.
Die Hypothesen reichen von der Annahme genetischer Komponenten tber Person-
lichkeitsvariablen zu Lerntheorien. Auch soziale Bedingungen scheinen eine grof3e

Rolle zu spielen.

Das Suchtverhalten kann als ,schlechte Technik* angesehen werden, mit der ver-
sucht wird einem Spannungszustand zu begegnen. ,Es ist von der Bearbeitung der
Konfliktsituation ganzlich abgekoppelt” (Zitat aus dem Behandlungskonzept einer

forensischen Suchtstation).

Demnach kann Drogenkonsum als Bewaltigungsstrategie aus Mangel an echten Pro-
blemldsefahigkeiten betrachtet werden. Es wird angenommen, dass den betroffenen
Personen allgemeine Fahigkeiten im Umgang mit Stress oder Selbstzweifeln fehlen.
Selten kénnen sie eigene Winsche und Sorgen mitteilen.

Durch Rauschmittel lassen sich die negativen Emotionen betauben, positive Geflhle
konnen verstarkt werden (Labouvie, 1983;Quelle: Rickers 2006). Der Affekt kann von
aulRen beeinflusst werden. Ein Geflihl der Kontrolle ist relativ einfach zu erlangen,
fordert vom Betroffenen keine grél3eren Anstrengungen und ist jederzeit herstellbar.
Diese Art der Problembewaltigung wird nach Lazarus als emotions-fokussiertes
Coping bezeichnet (Lazarus, 1974; aus: http://www.maubu.de/stress/lala-rtx.htm). Es
dient alleine der Verbesserung der emotionalen Befindlichkeit und steht in Beziehung
zu sozialen, affektiven und verhaltensbezogenen Problemen (Compas, Malcarne &
Fondacaro, 1988; Windle & Windle, 1996; Quelle: Lenz 2006).

Auch andere Untersuchungen bestatigen, dass Drogenkonsum mit dieser Art der Be-
waltigung in Verbindung steht (Cooper, Russell & George, 1988, Labouvie, 19864a;
Quelle: Rickers 2006).



Die Adoleszenz! ist die Entwicklungsphase in der viele der hier untersuchten Perso-
nen mit dem Konsum von Suchtmitteln begonnen haben. In dieser Zeit werden an
einen jungen Menschen erhebliche Anforderungen gestellt (Havighurst, 1948; Quelle:
Rickers 2006)?: biologische Veranderungen, kognitive und soziale Herausforderun-
gen, Schulabschluss, Berufswahl und letztlich eine erfolgreiche Integration in die
Gesellschatft.

Hendry und Kloep (2001) gehen davon aus, dass Entwicklung nur durch Heraus-
forderung stattfinden kann. Allerdings kdnnen zu hohe Anforderungen auch zu einer
Uberforderung der Ressourcen und somit zu Misserfolgen und einer Erschopfung
des Ressourcen-Pools fihren. Dies wiederum kann zu inadaquaten Lésungsver-
suchen, beispielsweise mit Hilfe von Suchtmitteln, fitlhren. Die permanente Uberfor-
derung fuhrt zu einem Gefuhl der Unkontrollierbarkeit und kann schlie3lich dazu
fuhren, dass die Entwicklung eine negative Wendung (auch im Sinne von strafbarem

Verhalten) nimmt.

2.1.2 Drogenkonsum und moralische Urteilsfahigkeit

Lenz (2006) konnte in ihrer Untersuchung zeigen, dass Jugendliche mit einer niedri-
geren moralische Urteilsfahigkeit eher zu Drogenkonsum neigten. Ein weiteres Er-
gebnis ihrer Studie war, dass altere Jugendliche, die Ubermafigen Konsum wie bei-
spielsweise ,Koma-Saufen“ (ICD-10: binge-drinking, Berger, 2004) praktizieren, zu-
satzlich zur niedrigen moralischen Urteilsfahigkeit einem Gbermafigen Lebensstress
ausgesetzt sind. Dies ist ein weiterer Beleg fur die schon beschriebene Theorie des

emotions-fokussierten Copings (s. 0.).

Schon Kohlberg (1968/1996) setzte fur bessere allgemeinere Problemltse-
kompetenzen eine hohere moralischer Urteilsfahigkeit voraus. Man kann also davon
ausgehen, dass sich Personen mit einer niedrigen moralische Urteilsfahigkeit und
einem erhodhten Lebensstress eher inadaquater Bewaltigungsstrategien wie Drogen-
konsum oder auch strafbaren Verhaltensweisen bedienen. Diese Strategien fuihren

! In Deutschland versteht man unter der Adoleszenzphase - je nach Entwicklungsstadium - meist den
Zeitraum zwischen 17 und 24 Jahren. Im Gegensatz dazu definiert die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) die Adoleszenz als die Periode des Lebens zwischen 10 und 20 Jahren.

% A developmental task is a task which arises at or about a certain period in the life of an individual,
succesful achievment of which leads to happiness and to success with later tasks, while failure leads
to unhappiness in the individual, disapproval by the society, and difficulties with later tasks."
(Havighurst, 1948/ 1972)



http://de.wikipedia.org/wiki/Weltgesundheitsorganisation

wie bereits erwéhnt zu einem Geflihl der Kontrolle, der Reduktion eines Spannungs-

zustandes und helfen, das Bewusstsein von Konflikten abzukoppeln.

2.2 Straffalligkeit

Die Frage nach der Entstehung von Kriminalitat und kriminellem Verhalten beschéf-

tigt Forscher schon geraume Zeit. Dies fuhrte zu vielen Theorien, die das Problem
aus verschiedensten Richtungen betrachten, von sozialen Lerntheorien Gber Bin-
dungs- und Kontrolltheorien zu biologischen Hypothesen. Es scheint aber sinnvoll,

von einem integrativen Modell auszugehen.

2.2.1 Straffalligkeit als Bewéltigungsstrateqgie

.Ein [...] charakteristisches Merkmal dieser [kriminellen] Menschen ist eine nicht
integrierte Aggressivitat, die nur mit [..] unreifen und briichigen Abwehrmechanismen
[..] gebunden werden kann. Daraus resultiert wiederum eine verzerrte Wahrnehmung
[..] mit eingeschrankter Angst- und Frustrationstoleranz sowie eine Neigung zu de-
struktiver Spannungsabfuhr und impulsivem Verhalten.” (Zitat aus dem Behandlungs-

konzept einer forensischen Suchtstation)

Wie schon in Bezug auf Drogenkonsum erwahnt, kbnnen unangemessene Bewalti-
gungsformen verschiedenste Folgen haben. Silbereisen und Kastner beschreiben
Straffalligkeit als Bewaltigungsstrategie auf stressauslésende Situationen. Sie be-
zeichnen dieses Verhalten als palliatives Coping (1985, S. 210) und gehen davon
aus, dass eine als unkontrollierbar empfundene Situation aus Mangel an angemes-
senen Strategien mit Hilfe straffalligen Verhaltens (oder Drogenkonsum) geldst wird.
Seiffge-Krenke (1990) sieht in der Strategie des Problemmeidens in Verbindung mit
einem negativen Selbstkonzept einen Pradiktor von antisozialem Verhalten und Dro-
genmissbrauch. Personen mit negativem Selbstkonzept ziehen sich nach dieser
Theorie aus Problemsituationen zurtick und ihre aktiven Bewaltigungsversuche neh-
men damit ab. Nach Winkler, Metzke und Steinhauser (2002; Quelle: Rickers 2006),
die die vorangegangenen Ergebnisse bestatigen, gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen dem Ausmal problemvermeidenden Verhaltens und Verhaltensstérungen wie
aggressivem oder strafbarem Verhalten.



Hurrelmann (2004) geht von Aspekten wie externalisierender (z.B. Gewalt, Vandalis-
mus) und evadierender (z.B. Drogenkonsum, Schuleschwéanzen) Problemverarbei-
tung aus (Quelle: Rickers 2006).

,ES zeigt sich insgesamt ein recht enger Zusammenhang zwischen problemmeiden-
den Bewaltigungsstrategien und normverletzenden und sozial sanktionierten Verhal-
tensweisen. Hurrelmann (2004) nennt diese Verhaltensweisen auch ,Problemverar-
beitung® (S. 162) und stellt sie damit in direkten Zusammenhang mit der (unange-
messenen) Bewaéltigung von Entwicklungsaufgaben bzw. der unangemessenen Be-

waltigungskompetenz*. (Zitat aus Rickers, 2006, S. 58).

2.2.2 Straffalligkeit und moralische Urteilsfdhigkeit

Viele empirische Befunde belegen inzwischen, dass Strafféallige in ihrer Fahigkeit
moralische Urteile zu bilden, eingeschrankt sind (Rest, 1979; Jennings & Kohlberg,
1982; Wischka, 1982; Nelson & Smith, 1990; Chandler & Moran, 1990; Blakeney &
Blakeney, 1991; de Mey, 1993; Quelle: Glasstetter 2005).

Man geht auch davon aus, dass Strafféllige die gleichen moralischen Ideale vertreten
wie Nichtstraffallige (Levy-Suhl, 1912; Lind, 1994, 1998). Sie kbnnen aber nicht nach
diesen ldealen handeln, weil ihnen wie bereits erwéahnt, die daftir benétigten
Fahigkeiten wie Perspektivenibernahme, Kommunikationsfahigkeit und damit eine
gut ausgebildete moralische Urteilsfahigkeit fehlen. Viele Straffallige, so die Theorie
von Lind, ,scheinen nicht deshalb zu Mitteln der Gewalt und des Rechtsbruchs zu
greifen, weil ihnen moralische Werte fehlen oder sie gar anti-moralische Werte
haben, sondern weil ihnen die Fahigkeit fehlt, ihre eigenen Moralprinzipien zu
erkennen und in angemessenes Verhalten zu Gbersetzen® (Lind, 2003, S. 59). Auch
Weyers stellt das moralische Urteil als ,ein potentielles Regulativ dar, eine Kontroll-
und Steuerungsmaglichkeit. Das heil3t, der Handlungskontext, die eigenen Hand-
lungsimpulse und ihre Implikationen kénnen im Lichte moralischer Anforderungen
und Uberzeugungen reflektiert und bewertet werden* (Weyers, 2004).

Die dargestellten Probleme und die mangelhaften Fahigkeiten suchtkranker Straftater
sprechen fir sich. Sie kdnnten - wie bei vielen anderen untersuchten Personengrup-
pen - durch regelmaRige Ubung in Form von Dilemmadiskussionen (KMDD) effektiv

verbessert werden.



2.3 Therapie von Suchterkrankungen

Die stationare Therapie von Suchterkrankungen will bei den Patienten die Ent-
wicklung von Problemldsefahigkeiten und die Fahigkeit, offen Gber ihre Probleme
diskutieren zu konnen fordern. Probleme sollen thematisiert werden, Anderungs-
bereitschaft und Motivation zur Therapie soll hervorgerufen werden, um schluss-
endlich Abstinenz zu erzielen. Um diese Ziele zu erreichen werden die Ressourcen
der Patienten aktiviert, ihre Fahigkeit zur Selbsthilfe gefordert, Risikofaktoren identi-
fiziert und eine konkrete Umsetzung von Problemlésungen und Entwicklungsschritten
angestrebt (Rahn, Mahnkopf, S. 450 ff). Die Ruckfallquote liegt bei 40 — 60 %.

2.4 Ziele der Therapie im Mal3regelvollzug

Die Ziele forensischer Therapie entsprechen teilweise denen der KMDD. Im
folgenden Kapitel werden die gemeinsamen Ziele kursiv dargestellt.

2.4.1 Ruckfallpravention

Ein zentrales Ziel des Mal3regelvollzugs ist - &hnlich dem Ziel der Suchttherapie - die
Pravention weiterer Ruickfalle. Dies erfolgt durch die Vermittlung von Strategien, die
helfen sollen, mit Hochrisikosituationen umzugehen. Nach Rahn und Mahnkopf (S.
690) erfolgt dies durch folgende Schritte:
1. kognitive Restrukturierung des Delikts (mit Verantwortungsiibernahme)
2. Herstellung einer Empathie fiir das Opfer (Theory of Mind /= Perspektiven-
ubernahme )
3. Verbesserung des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens (Steige-
rung sozialer Kompetenzen /= Kommunikationsfahigkeit, Konfliktlésefahig-
keiten usw. )

4. Vereinbarungen zum konkreten Umgang mit Risikosituationen.
Dazu sollen die Patienten Regeln des Zusammenlebens entwickeln, die einen re-
spektvollen und toleranten Umgang mit anderen (und sich selbst) ermdglichen. Auch

sollen sie sozial vertragliche Konfliktldsungsmuster erwerben.

2.4.2 Resozialisierung

Ein weiteres Ziel ist die Resozialisierung der Patienten. ,Recht héufig geht es jedoch

nicht um eine Resozialisierung, sondern um eine Erstsozialisierung, da viele Patien-
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ten frih verwabhrlost sind, aus desolaten Familienverhaltnissen stammen und weder
Uber Schulabschluss noch Gber Berufsausbildung verfugen. [..] Diese Menschen
kdnnen also nicht auf bereits erworbene, aber wieder verlorene oder verdrangte
Kompetenzen zurtckgreifen, sondern missen sie Uberhaupt erst erwerben. Daher
darf eine therapeutische Station keinen Verwahrungscharakter haben, sondern muss
sich die Ermdglichung von Lernerfahrungen zu einer der wichtigsten Zielsetzungen

machen*” (Zitat aus dem Behandlungskonzept einer forensischen Suchtstation).

2.5 Die Zwei-Aspekte-Theorie der moralisch-kognitiven Entwicklung

2.5.1 Die moralische Entwicklung nach Piaget und Kohlberg

Nach Jean Piaget sind ,affektive und kognitive Mechanismen [des menschlichen Ver-
haltens] untrennbar, jedoch unterscheidbar” (1976, S.71; Quelle: http://www.uni-
konstanz.de/ag-moral/moral/projekt_05/_ projekt_antrag.htm). Er vertritt die Meinung,
dass moralisches Handeln weniger mit der personlichen Einstellung als mehr mit
einer daftir nétigen Fahigkeit zu erklaren ist. Piaget setzt 1965 in seiner Theorie zur
moralischen Entwicklung voraus, dass Menschen, die die Stufe der Autonomie er-
reicht haben, gezielt nach moralisch schwierigen Situationen suchen, um an deren
Ldsung zu wachsen. Er geht davon aus, dass diese Entwicklungsstufe dann erreicht
werden kann, wenn Menschen die Mdglichkeit bekommen, Verantwortung zu tber-
nehmen und ihr Verhalten dabei unterstitzend reflektiert wird. Dies bedarf seiner
Meinung nach allerdings erfahrener Anweiser und langer Ubung. Moralische Auto-
nomie ist nach Piaget also die Fahigkeit wechselseitiger Perspektiveniibernahme.
Sie entwickelt sich in Beziehung zu Gleichaltrigen und ist hier im Gegensatz zur
Eltern-Kind-Beziehung durch Gegenseitigkeit charakterisiert.

Kohlberg definiert moralische Urteilsfahigkeit als ,das Vermdgen, moralische Ent-
scheidungen und Urteile zu treffen, die moralisch sind (auf moralischen Prinzipien
grunden), und in Ubereinstimmung mit diesen Urteilen zu handeln* (Kohlberg, 1964,
S.425, Ubersetzung nach Lind).

Kohlberg ist ein Pionier des Fahigkeitsaspekts der Moral. Er setzt, wie vor ihm schon
Piaget voraus, dass es eine kognitive Komponente der Moral geben muss, die Uber
das Erlernen moralischer Einstellungen hinaus geht. Kohlberg geht zudem von einer
parallel verlaufenden kognitiven und affektiven Entwicklung aus. Dies ist ein Kritik-

punkt seiner Arbeit, da er zwei Aspekte eines Verhaltens trennt, die — schon nach



Piaget - nicht trennbar sind (Batisweiler, 2006). Nach Kohlbergs Theorie vollzieht sich
die Entwicklung moralischen Denkens in einer Abfolge von sechs unveranderbaren,
logisch aufeinander aufbauender Stufen, die jeder Mensch durchlaufen muss. Alle
Stufen unterscheiden sich qualitativ voneinander in ihrer Form des moralischen Den-
kens.

Kohlberg versucht zusammen mit Blatt diese Fahigkeit des moralischen Denkens mit
einer praktischen Methode — der Dilemma-Diskussion - zu fordern. Diese Art der For-

derung ist zum damaligen Zeitpunkt innovativ und erfolgreich.

Kohlberg und Piaget haben mit ihrer kognitiven Entwicklungstheorie das Augenmerk
auf die kognitiven Prozesse des moralischen Verhaltens gerichtet und den Blick fur

ihre Nachwelt dahingehend gescharft, dass Moral — bzw. moralische Bildung - nicht

nur auf Einstellungen und deren Indoktrination beruhen kann.

Ihre Forschungsansatze dienen Lind als Grundlage fir seine Zwei-Aspekte-Theorie.

Darin werden Piaget und Kohlberg in einigen Punkten modifiziert.

2.5.2 Die Zwei-Aspekte-Theorie nach Lind

Lind definiert moralische Urteilsfahigkeit als ,,...die Fahigkeit, die eigenen moralischen
Prinzipien auch dann zur Grundlage des Urteilsverhaltens zu machen, wenn sie in
Konflikt mit der eigenen Meinung zu bestimmten moralischen Problemen geraten
bzw. wenn die Argumente und Diskursbeitrdge von Personen zu beurteilen sind, die
der eigenen Meinung widersprechen (Lind, 1978; 1985; 2000; 2001; aus Lind: 2001).

Das Modell von Lind betrachtet Affekt und Kognition als zwei Aspekte ein und des-
selben Verhaltens. Er vertritt die Theorie, dass ,moralische Affekte oder Emotionen
einerseits und moralische Kognitionen oder Fahigkeiten andererseits* Verhaltensbe-
reiche sind, die dinglich nicht voneinander trennbar sind (Lind, 2003, S.40). Nach
Lind hat diese falsche Verdinglichung dazu gefuihrt, moralisches Verhalten als eine
rein affektive Angelegenheit zu betrachten. Dies wiederum hatte zur Folge, dass nur
moralische Einstellungen erfasst wurden, welche man dann durch die Indoktrination

von Normen und Werten zu beeinflussen versuchte.

Frihe Arbeiten Kohlbergs und Forschungsarbeiten von Bloom zeigen, dass Moral-

erziehung, die ausschliel3lich den affektiven Bereich der Moral schult, nur auf morali-

sche Einstellungen und nicht auf die moralische Fahigkeit Einfluss hat. Nach Bloom
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hat moralisches Verhalten nichts zu tun mit Kognition oder gar Kompetenz. Das mo-
ralische Verhalten wird dem Affekt, Kompetenz wird dem kognitiven Bereich zuge-
schrieben (Bloom et al., 1956; Bloom 1994; Quelle: Lind 2003). Dies fuhrt allerdings
zu einer Indoktrination der Regeln und Normen statt zu einer reifen Auseinander-

setzung mit diesen.

Tabelle 1 (aus Lind, ,Die moralische Dimension des Lernens®, S.5) gibt einen kurzen
zusammenfassenden Uberblick tiber die beiden bereits erwahnten Paradigmen

Blooms, beziehungsweise Piagets und Kohlbergs.

Klassisches Paradigma (Bloom et al.) Parallelitats-Paradigma (Piaget, Kohlberg)
Affekt = Moral Kognition = Sache Moral Sache
(Nicht-Moral)

Moralisches Urteils- | Logisches, Affektiver = moralische = sachbezogene
verhalten, moralische | physikalisches etc. Aspekt Einstellungen Einstellungen
Einstellungen Problemldseverhalten

Kognitiver = moralische = sachbezogene

Aspekt Fahigkeiten Fahigkeiten

Tabelle 1

Lind geht indes davon aus, dass jeder Mensch moralische Prinzipien (Affekte) hat,
die nur durch moralische Fahigkeiten (Kognitionen) ihre Anwendung finden kénnen.
Diese Fahigkeiten missen wie andere Fahigkeiten gefordert werden. Um diese
Forderung so effizient wie mdglich zu gestalten, durfen Affekt und Kognition zwar
unterschieden, aber keinesfalls getrennt werden. Dies wird in der KMDD, die im
nachsten Abschnitt ausfuhrlich erklart ist, umgesetzt.

Lind setzt also zwei unabhangige Entwicklungsdimensionen der Moral voraus. Zum

einen die affektiv-inhaltliche Dimension. Diese wird im Moralisches Urteil-Test (MUT),

der die moralische Urteilsfahigkeit misst (s. Kapitel 3), durch Kohlbergs sechs Stufen
beschrieben. Hierbei geht es um die Frage, an welchen moralischen Kriterien oder
Regeln sich der Proband orientiert. Eine Praferenz bestimmter Stufen spiegelt also
nicht die Fahigkeit des Befragten sondern dessen Einstellung (Affekt) wieder (Lind,
2003). Zum anderen die kognitiv-strukturelle Dimension. Sie wird beschrieben durch

die Fahigkeit der Person ihre abstrakten moralischen Prinzipien in ihrem Handeln zur
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Anwendung zu bringen. Beide Mal3e — Affekt und Kognition - kdnnen durch den MUT
unabhangig voneinander am selben Urteilsverhalten einer Person erfasst werden.
Linds Befunde bestatigen auch Kohlbergs Vermutung einer Parallelitdt zwischen
Affekt und Kognition. Die Dimensionen moralische Einstellung (Affekt) und mora-
lische Urteilsfahigkeit (Kognition) korrelieren hoch miteinander. Das heif3t, je mehr
sich das Urteil eines Probanden an moralischen Kategorien (Stufen) orientiert, je
fahiger er also moralische Regeln konsistent in seinem Urteilsverhalten anwendet,
desto mehr lehnt er untere Stufen ab und akzeptiert obere.

2.6 Die Konstanzer Methode der Dilemma-Diskussion (KMDD)
Wie moralisches Verhalten und die Fahigkeit dazu gefordert werden kdnnen, ist das
Thema, das Lind seit 30 Jahren beschéftigt. Aufbauend auf Kohlberg und Blatt, hat

er die Konstanzer Methode der Dilemmadiskussion entwickelt. Sie ist heute so gut
erforscht und so prazise, dass sie in vielen Bereichen Anwendung findet. Ihre Erfolge
haben Anstol3 zur vorliegenden Arbeit gegeben und die Frage aufgeworfen, warum
die Methode bisher noch nicht im klinischen und vor allem im forensischen Bereich

erforscht oder gar angewandt worden ist.

Im folgenden Abschnitt, sollen der Ablauf der KMDD und ihre wichtigsten Prinzipien
zusammengefasst werden. Eine detaillierte Darstellung wirde in dieser Arbeit den
Rahmen sprengen. An dieser Stelle wird auf das Buch ,Moral ist lehrbar” von Lind
(2003) verwiesen, welches als ,Handbuch zur Theorie und Praxis moralischer und
demokratischer Bildung“ einen guten Einblick in diese Methode gewahrt. Ein kurzes
Ablaufschema einer Dilemma-Diskussion nach Lind befindet sich im Anhang dieser
Arbeit (S. 49).

Fur die KMDD werden semi-reale Dilemmata empfohlen (Lind, 2003). Diese sollen
Neugierde und Spannung auslésen aber unbedingt Angste vermeiden. Ein semi-
reales Dilemma sollte realistisch und glaubwurdig sein, den Zuhdrer aber nicht per-
sonlich (be-)treffen. AuRerdem muss es zur Gruppe und zum Kontext, in dem die
KMDD durchgefuhrt werden soll, passen.

Zuerst wird das Dilemma vom Leiter der KMDD ohne weitere vorangehende Hin-

weise und so anschaulich wie méglich vorgestellt. Diese Art des Vortragens sieht
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Lind als Schlusselelement. Sie soll die Gedanken und Emotionen der Zuhorer an-
regen, das Dilemma des Protagonisten spirbar machen.

Um die Aufmerksamkeit der Teilnehmer auf einem hohen Niveau zu halten, missen
sich wahrend der Dilemma-Diskussion Phasen von Unterstlitzung und Herausforde-
rung im zehnminutigen Abstand abwechseln. Der Leiter der Diskussion soll im Hinter-
grund bleiben.

Begonnen wird mit einer Unterstutzungsphase, in der geklart werden soll, worin das
Dilemma besteht. Dazu wird die Geschichte auf einem Blatt ausgeteilt und die Dis-
kussionsteilnehmer kénnen Stichpunkte und Argumente schriftlich festhalten. Auch
sollen sie Uberlegen, wie schwer oder leicht dem Protagonisten der Geschichte seine

Entscheidung gefallen ist.

Dann wird im Plenum abgestimmt, wer der Meinung ist, dass die Person in der Ge-
schichte richtig beziehungsweise falsch gehandelt hat.
Daraufhin bilden Personen, die einer Meinung sind, kleine Gruppen, tauschen ihre

Argumente aus und sammeln diese.

Die eigentliche Diskussion findet dann im Plenum statt. Der Diskussionsleiter erklart
hierfir zwei Regeln, die ein Durcheinander verhindern und die Diskussion effizient
gestalten sollen:

Die erste Regel ist die, dass jedes Argument zulassig ist und alles gesagt werden
darf. Allerdings soll keine Person angegriffen oder bewertet werden (auch nicht
positiv). Dies zielt auf eine sachliche Argumentation ab.

Die zweite, die sogenannte Ping-Pong-Regel besagt, dass sich die Teilnehmer der

Diskussionsrunde gegenseitig aufrufen. Zuerst tragt ein Teilnehmer aus der kleineren
Gruppe sein bestes Argument vor. Dann ruft er einen Teilnehmer aus der geg-
nerischen Gruppe auf. Dieser gibt eine Gegenantwort auf das gehorte Argument und

ruft dann wieder einen Teilnehmer aus der ersten Gruppe auf.

Wahrenddessen schreibt der Leiter der Runde — oder ein Teilnehmer, der sich nicht
fur eine Seite entschieden konnte - die vorgebrachten Pro- und Contra-Argumente
auf. Daneben achtet der Leiter auf die Einhaltung der beiden Regeln, wobei er - wie

schon erwahnt - versucht, sich im Hintergrund zu halten.
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Die Diskussion ist beendet, wenn alle Argumente vorgebracht sind und keine neuen
hinzukommen.

Dann werden erneut kleinere Gruppen gebildet, um die Argumente der Gegengruppe
in eine Rangreihe zu bringen.

Schlief3lich folgt eine Schlussabstimmung. Dann werden die besten Argumente der
Gegenseite hervorgehoben. Hierbei sollen die Teilnehmern lernen, dass auch die
Qualitat der Gegenargumente von Bedeutung ist und nicht nur das Beharren auf den

eigenen Argumenten.

Zum Schluss werden die Teilnehmer gefragt, ob ihnen die Diskussion gefallen hat
und ob sie das Gefuihl haben, etwas gelernt zu haben. Dies dient der Evaluation flr
den Diskussionsleiter, der so ein unmittelbares Feedback erhélt.

In der KMDD geht es um die Auseinadersetzung mit eigenen und Gegenargumenten.
Die Teilnehmer missen ihren Standpunkt erstmals fir sich klaren und 6ffentlich ver-
treten. Dann missen sie hierflir eigene Argumente finden und gleichzeitig Gegen-
argumente Uberdenken.

Durch die KMDD soll die Entwicklung moralisch-demokratischer Fahigkeiten, vor al-
lem aber die Integration moralischer Empfindungen und moralischer Kognitionen akti-
viert werden.

Ziele der Dilemmadiskussionsmethode sind nach Lind - unter anderem - bessere Dis-
kurs- und Urteilsfahigkeit, sowie eine Ubung, die eigenen moralischen Prinzipien in

dazu passende Handlungen umzusetzen:
.Demokratie ist eine sehr anspruchsvolle moralische Idee dartber, wie Menschen ihr
Zusammeleben regeln und gestalten sollen. ... Recht und Ordnung in einer Demokratie
werden auf der Grundlage universeller moralischer Prinzipien durch einen freien Diskurs
aller Mitglieder einer Gesellschaft bestimmt ... Konflikte werden nicht durch Macht und
Gewalt, sondern durch demokratische bestimmte Gesetze und durch den Diskurs freier
Birger zu l6sen versucht. ... Es scheint, dass wir uns um die ideelle Basis der
Demokratie keine Sorgen machen missen. ... Menschen wissen oft nicht, wie diese
Prinzipien in konkreten Situationen anzuwenden sind, "vergessen" diese Prinzipien oft,
wenn sie unter zeitlichem oder emotionalem Stress kommen oder sind vdllig hilflos, wenn
die Prinzipien selbst in Konflikt miteinander geraten, wenn sie zum Beispiel zwei
Handlungsweisen erfordern, die sich gegenseitig ausschlie3en, den Handelnden also vor
ein Dilemma stellen: Wie kann ich entscheiden, dass alle beteiligten Moralprinzipien
eingehalten werden? Der Wunsch, moralisch zu handeln, setzt also mehr voraus als

moralische Ideale und Werte. Er setzt auch Fahigkeiten voraus, diese Ideale in konkreten
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Situationen konsistent und differenziert anzuwenden, also auch, selbst dariber
nachzudenken, wie ein Dilemma geldst werden kann, und mit anderen tber die Losung
zu beraten und zu streiten. Wir nennen diese Fahigkeiten moralisch-demokratische
Fahigkeiten. Wenn die Demokratie gelingen soll, missen mdglichst alle Burger mdglicht

viele dieser Fahigkeiten besitzen." (Zitat aus: Lind, http://www.uni-konstanz.de/ag-

moral/moral/dildisk-d.htm#background).

2.7 Die Bildungstheorie und weitere Erkenntnisse der Moralforschung

Viele Untersuchungen sprechen dafir, dass Menschen im Allgemeinen hohe
moralische Ideale haben, aber einige nicht nach diesen handeln (kébnnen). Das zeigt,
dass eine moralische Einstellung oder die Indoktrination moralischer Vorstellungen
nicht automatisch zu moralischem Verhalten fuhrt.

Auch scheinen inzwischen Annahmen Uberholt, die erklaren, dass Entwicklung — vor
allem moralische — nur bis zur Adoleszenz mdglich ist. Heutige Entwicklungspsycho-
logen gehen von einer lebenslangen Entwicklung aus (Alexander & Langer, 1990;
Kuhn, 1991; Quelle: Lind 2000).

Mehrfach wurde bewiesen, dass Schiiler und auch Studenten, die in ihrem Leben
Verantwortung tbernehmen kénnen, die also lernen, sich in andere hineinzuver-
setzen oder auch sich mit anderen auseinander zu setzen, eine hohe moralische
Urteilsfahigkeit entwickeln konnen (Kohlberg & Higgins, 1984; Quelle: Lind 1987/
2000; Lind, 2000, 2000c, 2002, 2003; Quelle: Lind 2004; Koszinoffski,2006 ). ,Ein
weiterer wichtiger Faktor eines erfolgreichen Lehr- und Lernprozesses scheint durch
die Kurse gegeben zu sein, die neues Wissen in experimentellen und semi-realen
Szenarien einsetzen und testen. Norman Sprinthall und seine Kollegen (Sprinthall et
al., 1996) nennen dies “Rolleniibernahmemdglichkeiten” (“Role-taking opportunities”),
[...], denn es handelt sich hier um Mdglichkeiten zur Ubernahme ernsthafter Verant-
wortung. Durch diese Mdglichkeiten wird die Glaubwirdigkeit und Zuverlassigkeit
neuen Wissens betrachtlich gesteigert. Menschen werden kaum, wenn tberhaupt
jemals, eingefahrene Uberzeugungen zugunsten neuen Wissens aufgeben, wenn

ihnen dieses lediglich als Theorie weitergegeben wird.” (Zitat aus: Lind, 2001, S. 6).

Lind zeigt in seinem Buch ,Moral und Bildung*, dass Bildung und Moralentwicklung
nicht nur miteinander korrelieren, sondern dass Bildung eine ursachliche Bedingung
fur Moralentwicklung darstellt (S. 249). Lind vertritt und belegt also die Bildungstheo-
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rie der moralischen Entwicklung. Sie besagt, ,dass die Entwicklung der moralischen
Urteilsfahigkeit nur solange eine Progression aufweist, wie sie durch (institutionali-
sierte) Bildungsprozesse in Elternhaus, Schule, Hochschule oder Beruf gefordert
wird* (Lind, 1993, S.96). Eine kontinuierliche Ubung scheint also wichtig, da zu er-
warten ist, dass es ohne diese dulReren Erfahrungen und Faktoren zur Regression
der Urteilsfahigkeit kommt. Ein Beleg fur diese Theorie ist die EMNID-Studie von
1990. Die Daten zeigen, dass die moralische Urteilsfahigkeit von jugendlichen Haupt-
und Realschulern abnimmt, nachdem sie das allgemeinbildende Schulsystem ver-
lassen haben. Die C-Werte sinken dann noch einmal rapide, wenn die Befragten im
Alter zwischen neunzehn und zwanzig in das Berufsleben einsteigen (Lind, 1993,
S.112). Studien wie die von Niemczynski et al. (1988; Quelle: Lind 1993) zeigen
zudem, dass Manner, die von vorne herein schon weniger Bildung erhalten haben,
ihre moralische Urteilsfahigkeit nach Schule und Ausbildung in hherem Mal3e

einbiifRen als diejenigen mit einem hdheren Bildungsgrad (zum Beispiel Universitét).

Eine wichtige Bedingung fur die Entwicklung moralischer Urteilsfahigkeit ist nun nach
Lind bei Beendigung von Schule und Ausbildung, dass junge Menschen die Moglich-
keit bekommen auch oder gerade dann, Verantwortung zu ibernehmen und wichtige
Entscheidungen zu treffen (Lind, Journal of Research in Education, S. 11).

Nach Hendry und Kloep (2001) ist Entwicklung eine kontinuierliche Abfolge von Ver-
anderungen. Sie findet statt, wenn Herausforderungen erfolgreich bewaltigt werden.
Es kommt folglich zur Stagnation, wenn ein Mensch trotz vorhandener Ressourcen
keine Herausforderungen annehmen kann oder will. Routine-Aufgaben tragen so
langfristig nicht zur Entwicklung bei.

Kohlberg und Higgins gingen schon 1984 davon aus, dass Erfahrungen wie Ent-
scheidungen treffen und Verantwortung im Arbeitsumfeld Gbernehmen zu kdnnen
eher zu moralischer Argumentation auf Stufe 5 fuhren, als Bildung alleine (Quelle:
Lind, 1993). Allerdings kann Verantwortungstibernahme nur dann moralische
Entwicklung anstol3en, wenn der Lernende eine gute und adéquate Rickmeldung —
auch als angeleitete Reflexion bezeichnet - Uber sein Verhalten erhélt. Vor allem
Kinder sind auf das Vorbild einer erfahrenen Bezugsperson angewiesen (Lind,

Journal of Research, S. 12).
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2.8 Fazit

Aus den referierten Untersuchungen ergibt sich in Bezug auf die Fragestellung dieser
Untersuchung folgendes Bild:

Wenige Mdéglichkeiten zur Verantwortungs- oder Perspektiveniibernahme, ein
schlechtes soziales Umfeld, Kommunikationslosigkeit und damit mangelnde Pro-
blemldsefahigkeiten fuhren zu emotions-fokussierten Bewaltigungsstrategien wie
Drogenkonsum und strafbarem Verhalten. Der regelmaf3ige Missbrauch von Sucht-
mitteln flhrt zu mangelhaften kognitiven und korperlichen Fahigkeiten und zur Ver-
nachlassigung sozialer Pflichten. Geringe Schul- und/ oder Ausbildung fihrt dazu,
dass der Mensch kaum Mdéglichkeiten zur Herausforderung oder Perspektiveniber-
nahme bekommt. Diese Faktoren wirken sich erneut negativ auf die moralische

Urteilsfahigkeit aus.

-Nur wenn die moralische Fahigkeit auch die Fahigkeit umfasst, in schwierigen sozia-
len Konfliktsituationen Probleme vernunftgeleitet zu I6sen, ist sie eine Alternative zur

Gewalt- und Machtanwendung bei der ,Losung” von Konflikten.” (Lind, 2003, S.19).

Schon Kohlberg geht davon aus, dass moralische Urteilsfahigkeit auf einer hGheren
Stufe zu grof3eren Kompetenzen und somit zu besserer allgemeiner Problemlése-
fahigkeit fihrt. Auch im Sinne von Linds Zwei-Aspekte-Theorie ist es notwendig, die
moralischen Fahigkeiten von Menschen mit genannten Defiziten gezielt zu férdern,
beispielsweise durch eine kontinuierliche Ubung von Diskurs- und Urteilsfahigkeit.
Diese Fahigkeiten stellen eine generelle Form der Problemlésefahigkeit dar. Die Um-
gebung einer forensischen Station ist gut dazu geeignet, diese Fahigkeiten zu
fordern und zu fordern. In ihr kdnnten die versaumten Bildungsprozesse nachgeholt
werden. Auch konnte die Einrichtung die Rolle des unterstiitzenden und reflektieren-

den Parts Ubernehmen.

Die Therapieziele forensischer Stationen stimmen zum Grof3teil mit den Zielen der

KMDD uberein. Deshalb kénnte die Methode hier besonders geeignet sein
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2.9 Hypothesen

Hypothese 1
Die Durchfuhrung einer Dilemmadiskussion (KMDD) ist auch auf einer forensischen

Station mit suchtkranken Straftatern moglich.

Auch bei erwachsenen Straftatern wird sie auf positive Resonanz treffen.

Hypothese 2
Die moralische Urteilsfahigkeit der Patienten ist zu Beginn ihrer Psychotherapie

niedrig. Sie steigt auch ohne KMDD, je langer ein Patient auf Station ist und Therapie
erhalt.

Da die Therapieziele der Station mit den Zielen der KMDD Ubereinstimmen, misste
die moralische Urteilsfahigkeit auch durch die Therapie der Station steigen.
Patienten, die lange auf der Station sind ( > 12 Monate) mussten auch ohne KMDD
eine hohere moralische Urteilsfahigkeit erreichen als solche, die kirzer auf Station
sind (< 12 Monate). Es soll der durchschnittliche C-Wert der < 12-Monate-Patienten

mit dem der > 12-Monate-Patienten verglichen werden.

Hypothese 3
Die KMDD hat einen positiven Einfluss auf die moralische Urteilsfahigkeit der Teil-

nehmer (der C-Wert steigt mindestens um einen Punkt).
Die Methode erzielt bei Schilern, Studenten und jugendlichen Straftatern gute
Erfolge. Im Vergleich sollte also die moralische Urteilsfahigkeit bei den Patienten, die

an der KMDD teilnehmen (VG) um mindestens einen Punkt steigen.

Hypothese 4
Je friher das Suchtproblem besteht, also je jinger eine Person zu Beginn ihrer

Drogenkarriere ist, desto niedriger ist ihre moralische Urteilsfahigkeit.

Menschen, die lange und schon im jungen Alter ein Suchtproblem haben, sind selten
in ein gesundes soziales Geflige wie Schule, Familie oder Arbeitsstelle integriert.
Das hat eine niedrige moralische Urteilsfahigkeit zur Folge. Durch die Betaubung mit

Drogen und dem Wegfall sozialer Pflichten kann diese auch nicht wachsen.
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3. Methode

3.1 Design der Untersuchung

Die Studie war als Interventions-Experiment mit Evaluationen zu drei Erhebungs-

zeitpunkten (Pratest, Posttest, Follow-up-Erhebung) angelegt.

Angestrebt war ein univariater Versuchsplan mit abhangigen Stichproben (within

subjects design) und einer Gruppe von Versuchspersonen (Versuchsgruppe =

Kontrollgruppe). Alle Patienten (N = 17) der ausgewéhlten Station waren fir das Ex-

periment vorgesehen. Eine Einteilung in Versuchsgruppe und Kontrollgruppe war in

der Theorie nicht mdglich, da alle Patienten dieser Station in standiger Interaktion

miteinander stehen. Die Versuchsleitung ging davon aus, dass die Teilnehmer der

KMDD ihre Mitpatienten, die nicht teilnehmen wirden, durch Gesprache zum gewahl-

ten Thema beeinflussen konnten. Eine rdumlich getrennte vergleichbare Kontroll-

gruppe war in der Institution nicht vorhanden.

Tabelle 2 zeigt den theoretischen Versuchsplan:

Angestrebter Versuchsplan:

Versuchsgruppe =

Kontrollgruppe

Zeitpunkt 1 =

Pratest

Zeitpunkt 2 =

Intervention

Zeitpunkt 3 =

Posttest

Zeitpunkt 4 =

Follow-up

Einladung aller

Messung der

Messung der

Messung der

Patienten (N =17) | AV =C-Wert | UV =KMDD | AV durch den | AV durch den
zur durch den MUT MUT
Dilemmadiskussion MUT
Tabelle 2

Die angezielte Stichprobengréf3e konnte leider nicht realisiert werden, da es im Feld

unvorhersehbare Schwierigkeiten gab. Entgegen erster Informationen konnte die

arztliche Leitung die Dilemmadiskussion nicht verpflichtend machen, da der

Therapieplan bereits voll ausgeschopft war. Auch war es nicht mdglich, die Be-

fragung der Patienten selbst durchzufiihren, wodurch es zu Kommunikations-

problemen und damit zu einer sehr geringen Beteiligung kam. Hinzu kam wohl eine

Ubervorsicht der arztlichen Verantwortlichen, die mit der Methode der Dilemma-

diskussion nicht vertraut waren.
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Die situativen Faktoren fuhrten dann zu einem Versuchsplan mit einer Versuchs- und
einer Kontrollgruppe (VG: N = 2/ KG: N = 2).

Die Zuordnung der Patienten zur KG wurde in der Follow-up-Erhebung durch die
Fragen ,Die Geschichten in diesem Fragebogen l6sen haufig Diskussionen aus. War
das bei Ihnen auch der Fall?* und ,Haben Sie mit anderen schon einmal Gber &hn-
liche Themen diskutiert? festgelegt. Ein Vergleich der beiden Gruppen als VG und
KG war nur méglich, weil sich die Personen der KG - laut eigener Aussage - nach
Ausfillen des MUT nicht weiter mit diesem oder einem ahnlichen Thema beschaftig-
ten. Sie nahmen nicht an der Intervention teil. Es gab auch keinen Austausch mit den
drei Teilnehmern.

Tabelle 3 zeigt das tatsachliche Versuchsdesign:

Tatsachlicher Versuchsplan:

Zeitpunkt 1 = Zeitpunkt 2 = Zeitpunkt 3 = Zeitpunkt 4 =
Préatest Intervention Posttest Follow-up
Einladung der KMDD Messung AV Messung AV
Patienten und (N=23) KMDD-Teilnehmer (N gesamt = 4)
Messung AV [vs. keine KMDD (N (N=3) - KMDD (N =2)
(N =8) =2)] - keine KMDD (N = 2)
Tabelle 3

3.2 Versuchsdurchfuhrung

Vorab wurden dem Team der Station Thema und Idee der Arbeit im Rahmen eines

Referats vorgestellt und von diesem beflirwortet.

3.2.1 Uberblick Gber den Versuchsablauf
Zum ersten Erhebungszeitpunkt fiillten die Versuchspersonen auf freiwilliger Basis

den MUT und einen Fragebogen aus, der fur die Erhebung der soziodemographi-

schen Daten von Bedeutung war.
Die Intervention selber, die Dilemmadiskussion, fand eine Woche nach dem Aus-

fullen des MUT anstelle einer Gruppenstunde statt. Die Klienten hatten auch hier die

Madglichkeit, freiwillig an der Runde teilzunehmen. Fir ihre Mitarbeit wurden sie nicht
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bezahlt. Es wurde von einer grundsatzlichen Therapiemotivation ausgegangen. Die

Diskussion fand im Gruppentherapieraum der Station statt.

Zum zweiten Erhebungszeitpunkt, etwa drei Wochen nach der Veranstaltung, wurden

der MUT sowie der soziodemographische Fragebogen erneut ausgefulit.

Drei Monate nach der Intervention wurden der MUT und der soziodemgraphische

Fragebogen in etwas veranderter Form ein drittes Mal ausgeteilt.

3.2.2 Durchfiihrungsbericht
Die Patienten wurden in der wochentlich stattfindenden Vollversammlung zur Teil-

nahme an der KMDD eingeladen. Sie konnten daraufhin selbstandig tber ihre Mit-
arbeit entscheiden

Der MUT wurde den Patienten Ubergeben und spater vom Chefarzt wieder einge-
sammelt. Die Frageb6gen konnten nach dem ersten Austeilen nicht direkt ausgefullt
und wieder eingesammelt werden, da dies nach Meinung der Stationsleitung den

Stationsablauf behindert hatte.

Den Patienten wurde gesagt, dass sie an einer Diskussionsrunde teilnehmen
konnten, die ein &hnliches Thema wie das des zuvor ausgeteilten MUT beinhalte.
Der Termin wurde auf eine Gruppentherapiestunde in der darauffolgenden Woche
gelegt. Die Freiwilligkeit der Teilnahme wurde hervorgehoben. Eine Bezahlung fur die
Teilnahme wurde nicht in Erwagung gezogen. Es wurde vom Interesse der Patienten

ausgegangen. Die Zielsetzung der Methode wurde nicht erlautert.

Zehn Tage nach der Einladung fand die Dilemmadiskussion statt. Als Thema wurde
das Malvinder-Dilemma vorgestellt (siehe Anhang). In dieser semi-realen Geschichte
geht es um einen jungen Inder, der sich sterilisieren lasst, um seiner Familie das
Uberleben zu sichern. Er erhalt dafiir von der Weltbank 10 000 Euro.

Die Stationsleitung auf3erte tber die Auswahl des Dilemmas Bedenken, die sich aber
im Nachhinein als verfriiht erwiesen. Eben dieses kritische Thema der Sterilisation
fuhrte zu einer spurbaren Erregung der Teilnehmer. Die Probanden konnten sich gut
in die Situation des Protagonisten hineinversetzen, fuhlten sich aber personlich nicht

bedroht. Diese Bedingungen fiihrten — wie von Lind vorhergesagt und vorausgesetzt
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- zu einer guten Diskussion mit Argumenten auf verschiedensten moralischen

Ebenen.

Zur Dilemmadiskussion erschienen drei Patienten, ein Pfleger und der Chefarzt. Das
geringe Interesse an der Methode beruhte nach Meinung der Anwesenden darauf,
dass alle Patienten die Option bekommen hatten, an der Runde teilzunehmen oder
den Mittag frei zu haben. Die drei teilnehmenden Manner hielten diese Freistellung
fur fragwdardig.

Trotz der geringen Teilnehmerzahl wurde die KMDD durchgefihrt. Der anwesende
Pfleger — ein Mitarbeiter, der von Anfang an viel Interesse an der Methode bekundet
hatte — nahm die Einladung zur Teilnahme gerne an.

Dass es moglich war, die Diskussion trotz der wenigen Teilnehmer durchzufihren,
zeigte die Robustheit der Methode und war ein Erkenntniszugewinn auf diesem
Gebiet.

Die Dilemmadiskussion konnte erfolgreich — was den vorgesehenen Ablauf und die
aktive Teilnahme der vier Manner betrifft — durchgefiihrt werden. Die Argumente der

Probanden werden in Kapitel 4 vorgestellt.

Die drei Teilnehmer sagten zu, denselben Fragebogen, den sich schon einmal
ausgefullt hatten, zu einem weiteren Erhebungszeitpunkt zwei Wochen nach der
Diskussion noch einmal auszuftillen. Die Probanden wurde explizit darauf hinge-
wiesen, dass es sich um denselben Fragebogen handeln wiirde. Dies wurde mit dem
Interesse der Versuchsleiterin begriindet, herauszufinden, ob sich durch die
Diskussionsrunde etwas an der Einstellung der Manner geandert habe.

Zwei Wochen nach der Diskussionsrunde sollten die drei Fragebdgen abgeholt wer-
den. Nur ein Teilnehmer hatte den Bogen ausgefiillt. Die beiden anderen waren auf
einem einwochigen Ausflug und damit nicht erreichbar. Nach mehrmaligem Nach-
fragen waren drei Wochen nach der Intervention alle drei Fragebégen ausgeftillt und

zum Abholen bereit.

Nach der Dilemmadiskussion berichteten die Teilnehmer, dass sich ein grofRer Teil

der Patienten nach der ersten Erhebung im Raucherzimmer der Station getroffen und
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Uber das Arzt-Dilemma diskutiert hatte. Dies bekréftigte die Versuchsleitung trotz der
geringen Resonanz, den MUT ein weiteres Mal an alle auszuteilen. Damit sollte zu
diesem Zeitpunkt zuséatzlich Gberprift werden, ob auch ohne Dilemmadiskussion nur
aufgrund dieser Unterhaltung im Raucherzimmer oder einer Diskussion mit &hnlichen
Themen eine Veranderung der moralischen Urteilsfahigkeit der Beteiligten zu ver-
zeichnen sei. Zu diesem Zweck wurde der soziodemographische Fragebogen fir die

dritte Erhebung verandert (siehe Anhang).

EIf Wochen nach Durchfiihrung der KMDD wurden alle Patienten nochmals gebeten,
den MUT auszufillen. Allerdings wurde bei diesem Termin darauf bestanden, den
Test sofort nach dem Austeilen wieder einzusammeln. Auch zu diesem Zeitpunkt
wurde die Freiwilligkeit der Teilnahme hervorgehoben. Es erklarten sich vier
Bewohner der Station zum Ausfullen bereit, woraufhin ein Termin vereinbart wurde,
an dem der Fragebogen ausgeteilt und im Anschluss wieder eingesammelt werden
konnte. Diese dritte Erhebung fand im August nach einer Gruppentherapiesitzung
statt.

Zum letzten Erhebungszeitpunkt wurde der MUT erneut von zwei Teilnehmern der
Dilemmadiskussion ausgefullt. Zwei Fragebdgen wurden von Patienten ausgefuillt,
die nicht an der Dilemma-Diskussion teilgenommen hatten. Einer gab an, noch nie
uber ein Dilemma diskutiert zu haben, der andere hatte schon einmal Uber ein ahn-
liches Thema gesprochen. Diese beiden Testperson hatten den MUT zum ersten Er-
hebungszeitpunkt schon einmal ausgefullt, womit Vergleichswerte und somit eine

Kontrollgruppe entstand.

Nach dem Einsammeln der vier Fragebtgen wurde von Seiten der Patienten vorge-
schlagen, eine weitere Dilemmadiskussion durchzufuhren. Diesem Vorschlag wurde
unter der Bedingung zugestimmt, dass bei der zweiten Runde eine gré3ere Anzahl
an Teilnehmern dabei sein missten. Die Patienten erklarten sich bereit, noch weitere
Interessenten zu motivieren. Der Vorschlag wurde leider von der Stationsleitung ab-

gewiesen.

Das Feedback der Teilnehmer bekraftigte die Annahme, dass die KMDD bei dieser

Klientel sehr wohl auf positive Resonanz stiel3 und deren Interesse weckte.
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Wahrend des Versuchszeitraums von April bis August wurde der Gegenstand der
Untersuchung, die moralische Urteilsfahigkeit, von Seiten der Versuchsleitung ge-
genuber den Probanden zu keinem Zeitpunkt thematisiert. Dennoch kamen die teil-
nehmenden Méanner nach der Diskussionsrunde mehrfach scherzend auf "Die Moral
von der Geschicht” zu sprechen. Méglicherweise gab die Stationsleitung den
Patienten die Information.

Es muss vermerkt werden, dass der Stationsleitung der Unterschied zwischen dem
gangigen Begriff der Moral und der moralischen Urteilsfahigkeit im Sinne der
Moralpsychologie nicht klar gemacht werden konnte. Dies wurde in einem Gespréch
deutlich. Die Kollegen wollten sich mit den Argumenten der Versuchsleiterin nicht

auseinandersetzen und beharrten auf ihrer Definition von Moralpsychologie.

3.3 Stichprobe

Die an der Studie teilnehmende Station setzte sich aus siebzehn straffalligen Man-

nern mit verschiedensten Abh&ngigkeitserkrankungen von Alkohol- bis Heroinab-
hangigkeit zusammen. Sie waren nach 8 64 StGB untergebracht. Von den Patienten

waren aufgrund ihrer Erkrankung weitere Straftaten zu erwarten.

§ 64 (StGB)

Unterbringung in einer Entziehungsanstalt

Hat eine Person den Hang, alkoholische Getranke oder andere berauschende Mittel im UbermaR zu
sich zu nehmen, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch begangen hat oder
die auf ihren Hang zuriickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt, weil ihre Schuldunfahigkeit
erwiesen oder nicht auszuschliel3en ist, so soll das Gericht die Unterbringung in einer Entziehungsan-
stalt anordnen, wenn die Gefahr besteht, dass sie infolge ihres Hanges erhebliche rechtswidrige Taten
begehen wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die
Person durch die Behandlung in einer Entziehungsanstalt zu heilen oder tber eine erhebliche Zeit vor
dem Rickfall in den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzu-

halten, die auf ihren Hang zurtickgehen.

Die tatsachliche Stichprobe setzt sich wie folgt zusammen:
1. Acht Personen fillten den MUT zum ersten Erhebungszeitpunkt aus (N = 8).
- lhr Durchschnittsalter betrug 33 Jahre.
- lhre Alltagssprache war bis auf eine Ausnahme deutsch.
- Sechs erreichten den Hauptschulabschluss. Einer gab an, einen

Universitatsabschluss zu haben, einer hatte keinen Abschluss.
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- Im Mittel waren sie seit 8,5 Monaten auf der Station untergebracht .
Sechs lebten zum ersten Erhebungszeitpunkt weniger als zwolf Monate
dort, zwei waren schon langer auf der Station.

- Ihr Suchtproblem bestand im Durchschnitt seit 14 Jahren. Funf Manner
begannen mit dem problematischen Suchtmittelkonsum vor oder mit
dem zwanzigsten Lebensjahr, drei mit Mitte zwanzig bis Anfang dreif3ig.

2. Drei Manner nahmen an der Dilemmadiskussion teil (N = 3).

3. Diese drei Manner fullten den MUT nach dem Treatment erneut aus (N = 3).

4. Vier Manner flllten die Fragebtgen zum dritten Erhebungszeitpunkt aus. Zwei
hatten an der Dilemmadiskussion teilgenommen (VG, N = 2), zwei hatten nur

zum ersten Erhebungszeitpunkt die Fragebdgen ausgefillt (KG, N = 2).

3.4 Die Erhebungsinstrumente

3.4.1 Messung der AV durch den Moralisches Urteil-Test (MUT) von Lind
Der Moralisches Urteil-Test wurde von Lind entwickelt, um nach seiner in Kapitel 2

besprochenen Zwei-Aspekte-Theorie den kognitiven und den affektiven Aspekt der
moralischen Urteilsfahigkeit simultan zu erfassen. Der Test hat das Design eines
experimentellen Fragebogens. Er ist ein geeignetes Mittel fur die Evaluation padago-
gischer Interventionsprogramme (wie beispielsweise der KMDD). Der MUT dient
nicht der Individualdiagnostik oder der Benotung der individuellen moralischen
Urteilsfahigkeit (Lind 2003), sondern ist fur die Evaluation von Effekten auf Gruppen-
ebene konzipiert.

Der Test ist ein Fahigkeitstest wie beispielsweise ein Intelligenztest und nicht
simulierbar (Wasel, 1993; Lind, 1993, 2002; Quelle: Lind 2003). Inzwischen ist er in

29 Sprachen Ubersetzt.

Der MUT (siehe Anhang, S. 57) besteht aus zwei moralischen Dilemmata, dem
Arbeiter- und dem Arzt-Dilemma. Das Arbeiter-Dilemma handelt vom Einbruch
zweier Arbeiter in die eigene Firma, das Arzt-Dilemma von einem Arzt, der einer

schwerkranken Frau beim Sterben hilft.

Nach jedem Dilemma muss der Proband entscheiden, ob sich die Protagonisten des

Dilemmas seiner Meinung nach eher richtig oder eher falsch entschieden haben.
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Anschlie3end mussen je sechs Argumente, die fir das Verhalten des Arztes/ der
Arbeiter sprechen und sechs Argumente, die gegen deren Verhalten sprechen, be-

wertet werden.

Diese Argumente sind den sechs Stufen Kohlbergs” entsprechend in unterschied-
licher moralischer Qualitat formuliert. Die Bevorzugung einer bestimmten Stufe hat
jedoch keine Relevanz fir den Testwert, da der MUT die Fahigkeit und nicht mora-
lische Einstellung der Testperson messen soll. Aus dem Muster der Antworten ergibt
sich das spezifische Urteilsmuster der untersuchten Person. Der gemittelte Summen-
score der Stufen zeigt die Praferenz des Probanden, das heil3t die Einstellung zu

jeder der sechs Stufen.

Das Antwortverhalten der Testperson zeigt deren kognitiven Fahigkeiten. Diese spie-
len fiir das moralische Urteilen eine zentrale Rolle. Sie sind wie bereits erwahnt nicht
simulierbar (Lind, 1993, S.125).

Der Testwert liegt zwischen 0 und 100. Er heif3t C-Wert. ,,C* steht fur ,competence*.
Der hochste Testwert — 100 - wird erreicht, wenn die Testperson die Argumente kon-
sistent nach deren Qualitat und nicht nach ihrer Meinungskonformitat bewertet. Ein
Wert von Null bedeutet folglich, dass sich die Testperson beim Bewerten der Argu-
mente Uberhaupt nicht an moralischen Prinzipien orientiert hat.

Der C-Wert ist , definiert als der Anteil der Urteilsvarianz (Quadratsumme) an der ge-
samten Antwortvarianz [einer] Person (im MUT), die durch den Faktor Stufe erklart
wird" (Lind 2000, S.83). Der Wert wird per Computer durch eine intra-individuelle

Varianzkomponentenanalyse berechnet.

Der Einsatzbereich des MUT erstreckt sich auf altere Schiler, Studenten und junge
Erwachsene. Studien konnten zeigen, dass der MUT mit Hilfestellungen auch bei

Probanden mit geringerer Bildung einsetzbar ist.

4 Kohlberg unterscheidet drei Ebenen der moralischen Argumentation, auf jeder Ebene existieren zwei
Stufen: Auf der prakonventionellen Ebene orientiert man sich an Bestrafung und Gehorsam (Stufe 1) und
instrumentell-relativistischen Werten (d.h. Vorteile zu erlangen, auch wenn dadurch gelegentlich Nachteile
entstehen, Stufe 2), auf der konventionellen Ebene steht das Motiv im Vordergrund, Missbilligung durch
andere zu vermeiden oder Anerkennung zu erlangen (Stufe 3) und die Orientierung an Gesetzen und
Ordnungen der Gesellschaft (Stufe 4), auf der postkonventionellen Ebene die Orientierung am
demokratisch zustande gekommenen sozialen Vertrag, z.B. Achtung des Mehrheitsprinzips (Stufe 5) und
die Orientierung an universellen ethischen Prinzipien (Stufe 6). (Lind, 2003; Lenz, 2006)
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Um den Versuchspersonen dieser Studie das Ausfillen des Fragebogens zu erleich-
tern, wurden zum einen die Schriftgré3e zum anderen einige Formulierungen veran-
dert. Die Skalen, die urspringlich mit Zahlen von — 4 bis 4 beschriftet sind, wurden in
Kastchen umgewandelt, die keine Beschriftung haben. So wurde den Probanden er-
maglicht ihre Antworten nach ihrem Gefuihl zu geben. Das Wegstreichen der Zahlen
sollte eine Verunsicherung verhindern.
Der folgende Auszug aus dem veranderten MUT — Abbildung 1 - dient der Veran-
schaulichung:

» Halten Sie das Verhalten der Arbeiter eher fur richtig oder falsch?

eher falsch neutral eher richtig

Abbildung 1
Fur die beiden ersten Erhebungszeitpunkte wurde das Arzt-Dilemma vor dem

Arbeiter-Dilemma angeboten. Die Versuchsleitung beflirchtete, dass die Patienten
den Fragebogen nicht ausfillen wiirden, wenn zuerst ihnre Meinung zum Thema Ein-
bruch erfragt wirde. Die Vermutung war, dass die Geschichte der Arbeiter zu nahe
am eigenen Geschehen ware und folglich zu starke Emotionen aufkommen liel3e.
Dies konnte zu einem Gefuhl der persénlichen Bedrohung fiihren, was wiederum
negative Auswirkungen auf die moralische Urteilsfahigkeit im Arbeiter-Dilemma
haben kénnte. Die Idee entstand aus einem Forschungsergebnis von Bataglia und
Agati (2003), die bei brasilianischen Studenten einen sehr viel héheren C-Wert im
Arbeiter-Dilemma verzeichneten (Segmentierungsphdnomen). Um herauszufinden,
ob die moralische Urteilsfahigkeit der Probanden fur die Dilemmata unterschiedlich

ist, wurden die C-Werte also auch fiir beide Dilemmata getrennt berechnet.

Die Dilemmata des MUT wurden bei der letzten Datenerhebung in urspriinglicher
Reihenfolge dargeboten (Arbeiter- vor Arzt-Dilemma). Dies diente dazu festzustellen,
ob die unterschiedliche Darbietung einen Einfluss auf den C-Score hat. Die Ergeb-

nisse dazu werden im vierten Kapitel dargestellt.

Tabelle 4 zeigt die Darbietungsreihenfolge im Uberblick:

Pratest Posttest Follow-up
Darbietungs- Arzt- vor Arbeiter- | Arzt- vor Arbeiter- | Arbeiter- vor Arzt-
reihenfolge Dilemma Dilemma Dilemma
Tabelle 4
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3.4.2 Erhebung der UVn durch den sozidemographischer Fragebogen

Zusatzlich zum MUT erhielten die Probanden einen weiteren Fragebogen, der eben-
falls im Anhang (S. 62) aufgefiihrt ist. Die ersten drei Fragen dienen der Kodierung.
Sie sollen helfen, die Patienten den Erhebungszeitpunkten zuzuordnen.

Dann folgen Fragen, die Alter, Umgangssprachesprache, Dauer des Suchtmittelkon-
sums und Lange des Aufenthalts auf der forensischen Sucht-Station erfragen sollen.
Diese Erhebung dient dazu, die zweite und vierte Hypothese dieser Arbeit zu bear-
beiten. Die Thesen sind, dass die moralische Urteilsfahigkeit auch ohne KMDD mit
der Dauer des Stationsaufenthalts steigt und dass sie umso niedriger ist, je junger

die Testpersonen zu Beginn ihres Suchtproblems waren.

Die Frage nach der Alltagssprache wurde gestellt, um eventuelle Probleme beim
Ausfullen des Bogens und beim Verstandnis aufzudecken.

Die abhéngige Variable (AV), die sich aus der Untersuchung ergibt, ist der C-Wert.
Dieser wird aus dem Antwortverhalten im MUT berechnet. Die unabhangigen Variab-
len (UVn) werden durch den soziodemographischen Fragebogen erhoben. Diese
sind: die Dauer des Stationsaufenthalts, der Schulabschluss und die Dauer des

Suchtproblems. Die KMDD ist die wichtigste unabhangige Variable dieser Arbeit.

3.5 Statistische Auswertung

Die Auswertungen dieser Studie erfolgten mit dem Programm Statistica 5.

Aufgrund des kleinen Datensatzes von n = 2 fir alle drei Erhebungszeitpunkte und
n = 4 fur die Erhebungszeitpunkte eins und drei wurden statt herkémmlicher Hypo-
thesen-Tests absolute Effektstarken (Lind, 2007) berechnet. Diese zeigen trotz Kklei-

ner Stichprobe ein anschauliches Ergebnis.

Fur den MUT wurde Intervallskalenniveau angenommen. Die Gruppenmittelwerte der
C-Werte wurden durch multivariate Varianzanalysen (MANOVA) berechnet.

Alle Zusammenhange zwischen dem C-Wert und den ordinalskalierten Daten des
soziodemographischen Fragebogens wurden durch Produkt-Moment-Korrelationen

berechnet.
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Die zentrale Idee der Studie war, die Methode der Dilemma-Diskussion in die forensi-
sche Therapie einzubauen, um damit die Therapieziele der Institutionen zu erreichen.
Die Haupthypothese (die KMDD ist durchflhrbar) wurde nicht statistisch berechnet
sondern durch das subjektive Empfinden der Versuchsleiterin und des mitwirkenden
Pflegers, den guten und vollstédndigen Verlauf der Dilemma-Diskussion und das

Feedback der Patienten als bestatigt angenommen.

Fur die zweite Hypothese wurden die Versuchspersonen (N = 8) in vier Gruppen
geteilt. Es schien sinnvoll, den Unterschied beim Einstiegsalter des Suchtmittel-
konsums zu beachten. Eine Gruppe gab das Einstiegsalter vor dem zwanzigsten
Lebensjahr an, die andere spater. Die maximale Dauer des Stationsaufenthalts
betragt laut Gesetz 24 Monate (8 67d StGB, Dauer der Unterbringung Abs. 1: Die
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt darf zwei Jahre nicht Ubersteigen.).Die
Versuchspersonen wurden deshalb verteilt auf eine Gruppe, die kirzer als 12
Monate auf Station war und eine, die langer als 12 Monate Therapie erhalten hatte.
Dann wurden die mittleren C-Werte miteinander verglichen. Die Mittelwertdifferenzen
wurden hier durch absolute Effektstarken dargestellt. Der Einfluss des
Drogeneinstiegsalters auf die moralische Urteilsfahigkeit wurde auch fur die vierte
Hypothese tabellarisch festgehalten. Zudem wurde der Zusammenhang mittels

Produkt-Moment-Korrelation hervorgehoben.

Die Veranderung der moralischen Urteilsfahigkeit wurde durch Vorher-Nachher-Ver-

gleiche festgemacht. Auch hier wurde mit absoluten Effektstarken gearbeitet.

4. Ergebnisse
4.1 Anwendbarkeit der KMDD

Die Untersuchung ergibt, dass die KMDD auf der untersuchten forensischen Station

gut anzuwenden war. Die Methode konnte in ihrer Standardabfolge wie bei anderen
Personengruppen ohne Einschrankungen durchgefuhrt werden, was ihre Robustheit
beweist. Alle vorgegebenen Phasen wurden eingehalten. Die Teilnehmer konnten
sich weitestgehend an die vorgegebenen Regeln halten. Wéahrend der gesamten 80
Minuten waren sie zum einen konzentriert auf die Argumente der Gegenpartei, zum

anderen in die Diskussion und das Generieren von Gegenargumenten vertieft. Die
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Argumente, die formuliert wurden, konnen auf den verschiedensten moralischen
Ebenen angesiedelt werden.

Tabelle 5 stellt den Report der Dilemmadiskussion mit samtlichen Argumenten dar.

Argumente Pro und contra (Plenum)

Pro (das Verhalten von M. war eher richtig) Contra (das Verhalten von M. war eher falsch)
» Jeder kann sich frei entscheiden (fur Geld » Jeder Mensch sollte das Recht haben,
oder Leben) sich fortpflanzen zu dirfen (Menschen-
» 10000 Euro sind viel Geld — wenn sich wirde)
M. stattdessen fiir eigene Kinder ent- » M’s Sackgasse wird ausgenutzt, er wird
scheidet, gibt es einen Hungerleider mehr mit Geld gelockt
auf der Welt » Man kann doch nicht von vornherein sa-
» M. kann immer noch ein Kind adoptieren gen, dass M's Kind ein Hungerleider wird
(es gibt gentigend Waisen auf der Welt) » Die Weltbank ist unmdglich und sollte
> M. hat keine andere Moglichkeit, weil er eine andere Ldsung finden (z.B. Hilfs-
seine Familie retten muss — so haben er orgnaisation)
u. seine Geschwister etwas zu essen und » Geld/ Status zahlt in Indien sicher nicht so
konnen ihre Ausbildung beenden viel wie hier
> Vorgéange wie eine Hilfsorganisation zu » Unfair, dass M. personliche Opfer bringen
griinden, dauern zu lange muss
> Woher kommt die Zuversicht, dass sich in > Wenn M. das Geld ausgegeben hat, ist
der nachsten Generation etwas andert die Familie in der selben Situation wie
ohne das Geld? vorher
> Man sollte als AuRenstehender (andere » Esist nicht richtig, einen Kredit an die
Diskussionsteilnehmer) die Gefiihle Bedingung Sterilisation zu binden — der
zuriickstellen und objektiver sein Preis ist zu hoch!
Tabelle 5

Im Verlauf der Diskussion zeigte keiner der Teilnehmer Desinteresse, Langeweile
oder Uberforderung. Das Feedback im Anschluss an die Diskussionsrunde war
durchgehend positiv. Auch die geringe Teilnehmerzahl wurde von den Probanden
als eher positiv bewertet (,So konnte jeder seine Meinung auf3ern®). Ein zusatzliches
Argument fur die Einfihrung der Methode in ein therapeutisches Setting wie dieses
war die Bitte der Teilnehmer um eine weitere Diskussionsrunde. Es kann zudem
positiv vermerkt werden, dass die Dilemmata des MUT einige Patienten der Station

zum Nachdenken und internen Diskutieren im Raucherraum anregten.

4.2 Die Entwicklung der moralischen Urteilsfahigkeit ohne KMDD

Die zweite Hypothese dieser Arbeit besagt, dass die moralische Urteilsfahigkeit der
Patienten zu Beginn ihrer Psychotherapie niedrig ist. Sie steigt auch ohne KMDD, je
lAnger ein Patient auf Station ist.

Die Probanden, welche die Fragebdgen zum ersten Erhebungszeitpunkt ausfillten
(N = 8), wurden fur die Untersuchung dieser Hypothese in vier Gruppen geteilt. Diese

Unterteilung machte einen Vergleich méglich.
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Die beiden ersten Gruppen ergaben sich aus der unterschiedlichen Dauer des
Stationsaufenthalts der Patienten:
» Die erste Gruppe umfasst die Patienten, deren Stationsaufenthalt zum
Messzeitpunkt weniger als 12 Monate betrug (N = 6).
> Die zweite Gruppe besteht aus Patienten, die zum ersten Erhebungszeitpunkt
mehr als 12 Monate auf der Station verbrachten (N = 2).
Die Zeitpunkte wurden deshalb gewahlt, weil die Patienten dieser Station nach dem
Gesetz nur 24 Monate hier untergebracht werden kdnnen. Sie haben also mit 12

Monaten die Halfte der Therapiezeit hinter sich.

Zuletzt wurden diese beiden Gruppen unterschieden in diejenigen, die den Beginn
ihrer Suchtproblematik in der Adoleszenz, also vor oder mit dem zwanzigsten
Lebensjahr festsetzten und diejenigen, die spater mit dem problematischen Konsum
von Suchtmitteln begonnen hatten. Der Grund hierfir war, dass die Personen dieser
Untersuchung, die schon in jungen Jahren eine Abhangigkeit entwickelten, von
vorneherein im Durchschnitt einen niedrigern C-Wert erreichten. Dieses Ergebnis
wird unter Abschnitt 4.4 noch einmal genauer betrachtet. Schlie3lich wurden die

Gruppen miteinander verglichen.

Fur die Dauer des Stationsaufenthalts und die C-Werte aller Patienten ohne Grup-
penaufteilung konnte kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (r = 0,152).

Tabelle 6 zeigt die einzelnen Gruppen und die Effektstarken im Uberblick:

alter als 20 J. bei

Mittlerer C-Wert:

Mittlerer C-Wert:

Absolute
< 12 Monate > 12 Monate
Effektstarken
Gruppe 1: N=4 N=1 N=5
junger als 20 J. bei | Mittlerer C-Wert: Mittlerer C-Wert: | Differenz Gruppe 1
Suchtbeginn 20,83 19,6 1,23 Punkte
Gruppe 2: N=2 N=1 N=3

Differenz Gruppe 2

Suchtbeginn 51,65 34,9 16,75 Punkte
N=6 N=2
Absolute ] )
Differenz: Differenz: N=8
Effektstarken
30,82 Punkte 15,3 Punkte

Tabelle 6




Die Versuchspersonen der Gruppe 1, < 12 Monate (N = 4), datierten den Beginn
ihrer Suchtproblematik auf die Adoleszenzphase. Sie waren zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt weniger als zw6If Monate auf der untersuchten Station. Ihr mittlerer C-Wert
liegt bei 20,83 Punkten. Im Vergleich dazu erreichte Versuchsperson 8, > 12 Monate
(N = 1), die den Beginn ihres Suchtproblem ebenfalls in diese Entwicklungsphase
legte, einen C-Wert von 19,6 Punkten. Dieser Proband war zum ersten Erhebungs-

zeitpunkt seit mehr als zwolf Monaten auf der Station.

Die Versuchspersonen der Gruppe 2, < 12 Monate (N = 2), begannen erst nach der
Adoleszenzphase genauer mit bzw. nach dem Alter von 25 Jahren mit dem proble-
matischen Konsum. Sie waren weniger als 12 Monate auf Station und erreichten
einen mittleren C-Wert von 51,7 Punkten. Versuchsperson 2, > 12 Monate (N = 1),
lebte seit 20 Monaten auf der Station, war seit dem sechsundzwanzigsten Lebens-
jahr suchtkrank und erreichte beim ersten Erhebungszeitpunkt einen C-Wert von 34,9

Punkten.

Die absoluten Effektstarken zeigen, dass der C-Wert bei Gruppe 1 mit Dauer des
Stationsaufenthalts um 1,23 Punkte fallt. Der C-Wert der Gruppe 2 fallt sogar um
16,75 Punkte.

Vergleicht man die Gruppen 1 und 2, die kirzer als 12 Monate auf Station sind, stellt
sich heraus, dass Gruppe 2 im Durchschnitt einen um 30,82 Punkte hoheren C-Wert
erreicht (N = 6). Bei den Befragten, die mehr als 12 Monate auf Station waren, er-

reichte Gruppe 2 15,3 Punkte mehr als Gruppe 1 (N = 2).

Abbildung 2 zeigt links die mittleren C-Werte der Probanden, die weniger als 12
Monate auf der forensischen Station leben und rechts die Werte der Probanden,

deren Verweildauer beim ersten Erhebungszeitpunkt tber 12 Monaten lag.

Die erste Gruppe (im Schaubild blau) erreichte schon zu Beginn ihrer Therapie einen
niedrigeren C-Wert. Dieser Wert fiel mit der Dauer des Stationsaufenthalts.

Die Probanden, die spat mit dem Konsum begannen (im Schaubild rot), erreichten
anfangs zwar einen hohen C-Wert, auch diese Werte fielen aber mit der Dauer des

Stationsaufenthalts.
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mittlerer C-Wert in Abhéangigkeit von der Dauer des Stationsaufenthalts
und dem Beginn des problematischen Suchtmittelkonsums
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Abbildung 2

Die C-Werte sinken in der untersuchten Institutionen ohne spezielle Intervention mit
der Dauer des Aufenthalts. Diese Werte werden durch andere empirische Befunde
gestitzt: ein solches Ergebnis wird auch von Lind postuliert und geht z. B. aus
Arbeiten wie der von Glasstetter (2006), Schwegler (1999), Huber (1993) und Blasi
(1980) hervor .

An dieser Stelle ist zu beachten, dass die Darstellung hier auf einer hypothetischen
Annahme beruht. Es werden verschiedene Probanden mit &hnlichen Voraussetzun-
gen miteinander verglichen. Diese Beobachtungen werden in dieser Arbeit als ver-
gleichbar betrachtet. Sie wiederlegen die zweite Hypothese der Untersuchung. Man
kann annehmen, dass die moralische Urteilsfahigkeit, da nicht gezielt gefordert, in
diesem Setting trotz gut ausgearbeiteter Therapieziele - auf theoretischer Ebene -
stagniert oder sogar abnimmt.

Allerdings sollte dies mit einer repréasentativen Personenzahl noch einmal tberpruft

werden, um eine endgtiltige Aussagen treffen zu kénnen.
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4.3 Die Auswirkungen der KMDD auf die moralische Urteilsfahigkeit

Betrachtet man die dritte Hypothese dieser Arbeit ,die KMDD hat einen positiven
Einfluss auf die moralische Urteilsfahigkeit der Teilnehmer (der C-Wert steigt
mindestens um einen Punkt)®, so lasst sich folgendes beschreiben:

Die Versuchspersonen 1, 3 und 8 nahmen an der Dilemma-Diskussion teil, die
zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt stattfand. Die Versuchs-
personen lund 3 fiillten den Fragebogen dreimal aus. Versuchsperson 4 und 6
fullten die Fragebdgen zum ersten und dritten Zeitpunkt aus, erhielten aber kein
Treatment und dienten somit als Kontrollgruppe.

Abbildung 3 zeigt die C-Scores der einzelnen Teilnehmer zu den jeweiligen Erhe-
bungszeitpunkten. Die Werte der Versuchsgruppe (N = 2) sind durch Linien mit-

einander verbunden (rot, schwarz).

C-Score zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten
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Abbildung 3
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Die C-Werte der Probanden 4 und 6 (= KG, N = 2), die nicht an der Dilemma-
diskussion teilnahmen, sanken bei der Follow-up-Erhebung, um 22,6 (ttrkis) und 2,9
Punkte (blau) (N = 2). Im Durchschnitt ergibt dies eine Differenz von -12,75 Punkten
zwischen dem Pratest und der Follow-up-Erhebung.

Die Werte der drei Diskussionsteilnehmer sanken im Posttest ebenfalls (im Durch-
schnitt um 13,4 Punkte (N = 3)). Die Follow-up-Erhebung, bei der nur N = 2 Dis-
kussionsteilnehmer den Fragbebogen ausfullten, ergab bei Proband 1 eine Abnahme
des C-Werts um 12,5 Punkte. Dahingegen stieg der C-Wert des Probanden 3 um
10,3 Punkte. Im Durchschnitt ergeben diese beiden Werte eine Differenz von —1,1
zwischen dem ersten und dem dritten Erhebungszeitpunkt des C-Scores. Proband 8

fullte den Test zu diesem Zeitpunkt nicht wieder aus.

Fur die Auswertung wurden nur die Daten der Versuchspersonen 1, 3, 4 und 6 mit-
einander verglichen, da Versuchsperson 8 nicht an der Follow-up-Erhebung teilnahm
und die Werte somit unvergleichbar sind:

» Versuchsperson 1 war ein 26jahriger Hauptschulabsolvent, der zum dritten
Erhebungszeitpunkt seit fast einem Jahr (11,5 Monate) auf der forensischen
Suchtstation untergebracht war. Seit er dreizehn Jahre alt war nahm er Sucht-
mittel zu sich. Sein C-Wert betrug vor der Intervention 18,3 Punkte. Drei
Wochen nach der Dilemma-Diskussion lag der C-Wert bei 14,4 Punkten. Beim
dritten Erhebungszeitpunkt erzielte er 5,8 Punkte. Der junge Mann schien sehr
interessiert an der Methode und war auch der Wortfuhrer, als es um eine wei-
tere Diskussionsrunde ging. Seine Idee beim Ausfillen des Erhebungsinstru-
ments war, zu versuchen, die Kreuze so zu setzten wie bei den beiden Malen
zuvor. Allerdings konnte er sich nach eigener Aussage nicht mehr so gut da-

ran erinnern, was auch seine abnehmenden C-Werte verdeutlichen.

» Versuchsperson 3 war ein 41jahriger Hauptschulabsolvent, der zum letzten
Erhebungszeitpunkt seit ca. 13 Monaten auf der beschriebenen Station lebte.
Er gab an, sein Suchtproblem bestehe seit ungefahr 14 Jahren. Zum ersten
Erhebungszeitpunkt erreichte er einen C-Wert von 39,7 Punkten. Dieser Wert
fiel beim Posttest um 27 Punkte auf einen Wert von 12,4. Beim letzten Erhe-
bungszeitpunkt stieg der C-Wert auf 50 Punkte an. Der Proband unterhielt sich

bei der dritten Erhebung mit der Versuchsleiterin Gber einen Artikel, den er
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zum Thema Moral gelesen hatte. AuRerdem bekundete er starkes Interesse

an einer weiteren Dilemma-Diskussion.

» Versuchsperson 4 war ein 21jahriger Hauptschulabsolvent, der beim Pratest
einen C-Wert von 25,7 Punkten erreichte. Er erhielt kein Treatment und hat
noch nie Uber ein Dilemma diskutiert. Beim dritten Erhebungszeitpunkt er-
reichte er im MUT einen Wert von 3,1. Zu diesem Zeitpunkt war er seit sieben
Monaten in der Klinik. Er gab an, dass sein Suchtproblem seit ein paar Jahren
bestinde. Fur diese VP wurde beim Drogeneinstiegsalter ein Mittelwert be-

rechnet.

» Versuchsperson 6 war 33 Jahre alt und zum letzten Erhebungszeitpunkt seit
ca. sechs Monaten auf der untersuchten Station. Seit 18 Jahren hatte er ein
Suchtproblem. Auch er hatte einen Hauptschulabschluss. Zum ersten Erhe-
bungszeitpunkt erreichte er einen C-Wert von 27,8 Punkten. Bei der Follow-
up-Erhebung sank sein Wert auf 24,9 Punkte. Dieser Proband gab an, schon

einmal Uber ein Dilemma diskutiert zu haben.

Die dritte Hypothese der Studie kann also nicht abschlieBend bestétigt werden.
Allerdings stellt sich die Frage, warum Proband 1 so drastisch im C-Wert gesunken
ist und Proband 3 im Vergleich dazu von der Intervention so stark profitieren konnte.

Dies soll im nachsten Kapitel diskutiert werden.

4.4 Der Einfluss des Drogen-Einstiegsalters auf die moralische
Urteilsfahigkeit

Der mittlere C-Wert lag bei den Probanden, die eine Abhangigkeit von Suchtmitteln
vor oder mit dem zwanzigsten Lebensjahr angeben bei 20,6 Punkten (N = 5). Die-
jenigen, die den Beginn ihres Suchtproblems erst nach dem zwanzigsten Lebensjahr
festsetzen, erreichten einen mittleren C-Wert von 46 Punkten (N = 3). Von diesen
Probanden lag keiner unter einem C-Wert von 30. Die Altersgrenzen wurde in Anleh-

nung an die Definition der Adoleszenzphase der WHO gesetzt.

Die beiden nachfolgenden Tabellen 7.1 und 7.2 zeigen das Alter der jeweiligen Ver-
suchsperson (VP) bei Beginn ihrer Drogenkarriere und den entsprechenden C-Wert
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zum heutigen Zeitpunkt. Es ist deutlich zu erkennen, dass der Wert umso hoher ist,

desto alter der Befragte zum Anfangszeitpunkt seiner Suchtproblematik war.

Alter bei C-Wert zum
Suchtbeginn | heutigen
(< 20 Jahre) | Zeitpunkt
VP 1 13 Jahren 18,3
VP 8 13 Jahren 19,6
VP 4 Pubertat 25,7
VP 6 15 Jahren 27,8
VP 5 20 Jahren 11,5
Tabelle 7.1

C-Wert zum | Alter bei
heutigen | Suchtbeginn
Zeitpunkt | (> 20 Jahre)
34,9 25 Jahren VP 2
39,7 28 Jahren VP 3
63,6 33 Jahren VP 7
Tabelle 7.2

Der statistischen Zusammenhang zwischen dem Alter bei Beginn des Suchtmittel-

konsums und dem C-Wert wurde mittels einer Produkt-Moment-Korrelation be-

rechnet. Die Berechnung ergibt ein signifikanten Wert bei einem Alpha-Niveau von

0.05:r=0,834 (N = 7; signifikant fur p < ,05).

Das Ergebnis bestétigt Hypothese 4, die besagt, dass die moralische Urteilsfahigkeit

umso niedriger ist je friher das Suchtproblem besteht, also je junger eine Person zu

Beginn ihrer Drogenkarriere ist.

Abbildung 4 stellt das Ergebnis anschaulich dar:

C-Wert

C-Werte in Abhéngigkeit vom Alter zu Beginn des Suchtmittelkonsums

13 15 20 25 28 33

Alter zu Beginn des Suchtmittelkonsums

Abbildung 4
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4.5 Die Darbietungsreihenfolge der Dilemmata des MUT

Zuletzt soll auf die Frage eingegangen werden, ob durch die unterschiedliche Dar-
bietungsreihenfolge der Dilemmata im MUT einen Einfluss auf die C-Werte in den
einzelnen Dilemmata hatte (s. S. 27, Tab. 5).

Hierfir werden in Tabelle 8 die mittleren C-Werte und die Standardabweichung (SD)

der jeweiligen Dilemmata fir jeden Erhebungszeitpunkt aufgefuhrt:

Pratest Posttest
Follow-up
(N=28) (N=3)
: : (N=4)
Arzt- vor Arbeiter- Arzt- vor Arbeiter- .
] . normale Reihenfolge
Dilemma Dilemma
) ) 43, 23 24,73 43,98
Arbeiter-Dilemma
SD = 14,48 SD = 15,68 SD =41,39
) 45,61 35,05 34,20
Arzt-Dilemma
SD = 27,93 SD = 24,87 SD = 14,12

Tabelle 8

Fur das Arbeiter-Dilemma ergibt dies im Mittel tber alle drei Erhebungszeitpunkte
und damit einem N von insgesamt 15 einen C-Wert von 39,73 Punkten. Im Arzt-
Dilemma erreichen die Probanden fir diese drei Zeitpunkte einen Mittelwert von
40,46 Punkten. Die Annahme, dass die emotionale N&he des Arbeiter-Dilemmas
negative Auswirkungen auf die moralische Urteilsfahigkeit der Probanden im je-
weiligen Dilemma haben kdnnte, kann hier nicht bestatigt werden. Durchschnittlich
verzeichnen die Probanden im Arbeiter-Dilemma keinen bedeutsam geringeren C-
Wert.

5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Problemstellung und der Resultate

Fur die Wirkung der KMDD sprechen zahlreiche positive Befunde vorangegangener

Interventionsstudien (Lind, 1982; www.uni-konstanz.de/ag-

moral/moral/KMDD _rueckmeldung.htm; www.uni-konstanz.de/ag-moral/moral/dias/d-
effekte/index.htm).

38



http://www.uni-konstanz.de/ag-moral/moral/KMDD_rueckmeldung.htm
http://www.uni-konstanz.de/ag-moral/moral/KMDD_rueckmeldung.htm

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um ein Pilotprojekt. Es ging dabei in
erster Linie darum festzustellen, ob die KMDD bei der hier untersuchten Klientel
Uberhaupt auf positive Resonanz stof3t. Aul3erdem wollte ich zeigen, dass die
Intervention auch bei suchtkranken Straftatern zu einer besseren moralischen

Urteilsfahigkeit fuhren kann.

Die Forschungsidee entstand zum einen, weil mich die Methode der Dilemma-
Diskussion uberzeugte. Insbesondere nachdem meine erste Durchfiihrung mit 30 —
laut Lehrerkollegium - schwierigen Hauptschilern durchgehend erfolgreich verlief.
Zum anderen war ich durch die Eindriicke, die ich wahrend meines Praktikums auf
einer forensischen Station sammeln konnte der Meinung, dass hier untergebrachte
Menschen schlechte Voraussetzungen fir das Leben in unserer Gesellschaft haben.
Ich konnte einen Einblick in die Probleme der Patienten bekommen. Dies flihrte
schlieRlich zu meiner Uberzeugung, dass die KMDD als Intervention auch oder ge-
rade hier Erfolge erzielen kann und wird. Die Idee dahinter war, weitere Forschung
anzuregen, um die Methode nach guter Erprobung in ein Therapiekonzept einbauen
zu konnen.

Das Feedback der Studienteilnehmer hat die Gedanken, die zu dieser Studie gefluhrt

haben, verstarkt.

Die statistischen Ergebnisse der Studie kdnnen zu keinen allgemeingultigen Schluss-
folgerungen fihren. Allerdings fihren die Erfolge, die dennoch zu sehen sind oder
subjektiv zu spuren waren und die die erste Hypothese dieser Arbeit bestatigen, zu
der Uberlegung, die Methode in der klinischen Arbeit als Psychologin weiterhin zu
verwenden und zu testen. Zumindest flr die untersuchte Station ist die Annahme
bestétigt, dass die Methode anwendbar ist. Dies wird zum einen durch den guten
Ablauf, zum anderen durch die positive Resonanz und den Wunsch der Patienten
nach einer weiteren Diskussionsrunde begrindet. Auch wurde durch die Intervention

und den MUT das Interesse anderer Stationsmitglieder geweckt.

Die zweite Hypothese besagt, dass die moralische Urteilsfahigkeit der Patienten
auch ohne KMDD steigt, je langer sie auf der Station untergebracht sind. Der Leit-
gedanke der untersuchten Institution ist, die Patienten bei der Nachreifung ihrer

Personlichkeit, der Herstellung einer Konfliktfahigkeit, einer Umwandlung von Fremd-

39



in Eigensteuerung und dem Auffinden und Ausbauen von Ressourcen zu unter-
stiitzen. Den Patienten soll geholfen werden, sozial vertragliche Konfliktlosungs-
muster zu erwerben. Ich war, im Gegensatz zu Linds Postulaten, der Meinung, dass
das Konzept der Station ausreichen wirde, um die moralische Urteilsfahigkeit zu

verbessern.

Zur Uberpriufung wurden die vorhandenen Datenséatze (N = 8) in vier Gruppen
unterteilt (s. Abbildung 3, Kapitel 4). Meine Annahme ist, dass man - obwohl es sich
um verschiedene Personen handelt - feststellen kann, ob die moralische Urteils-
fahigkeit der Probanden hoher ist, die schon langer auf der Station leben. Deshalb
wurden die Personen zuerst in zwei Gruppen unterteilt (Unterbringung < 12 Monate
(N = 6) und Unterbringung > 12 Monate (N = 2)). Die Ergebnisse der vierte
Hypothese zeigten, dass diejenigen Versuchspersonen, die mit ihrem problema-
tischen Drogenkonsum nach dem zwanzigsten Lebensjahr begonnen hatten, einen
wesentlich héheren C-Wert erreichten als die, die vor dem zwanzigsten Lebensjahr
damit begonnen hatten. Also wurden die beiden ersten Gruppen in zwei weitere
unterteilt.

Es zeigte sich, dass die C-Werte der Personen, die langer als 12 Monate in Behand-
lung waren, niedriger waren als die der kiirzer verweilenden Patienten. Daraus
schloss ich, dass Linds Annahmen und Ergebnisse wie z.B. von Glasstetter und
Schwegler (die moralische Urteilsfahigkeit sinke oder stagniere in diesen
Institutionen) auch auf forensische Stationen zutreffen. Dies misste anhand einer
grolReren Stichprobe, deren Daten zu mehreren Zeitpunkten erhoben werden,
statistisch abgesichert werden.

Mit diesem Ergebnis sind meiner Meinung nach die Ziele der Forensik in dem Sinne
nicht erreicht, dass die Fahigkeiten der Patienten nicht verbessert wurden. Ich gehe
davon aus, das sie mit herkdbmmlichen Therapieverfahren - wie den in Kapitel 1
beschriebenen - nur lernen, sich von Problemsituationen fernzuhalten. lhre Fahigkeit,
in solchen Situationen adéaquat zu handeln, wird nicht gefordert. Die KMDD kann hier
helfen einen Teil der Behandlungsziele forensischer Stationen zu erreichen indem
sie die moralische Urteilsfahigkeit wahrend des Stationsaufenthalts gezielt fordert.
Die Fortschritte kdnnen durch regelmallige Evaluation mit Hilfe des MUT festgestellt

werden.
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Das fuhrt mich zur dritten Hypothese der Untersuchung: der C-Wert steigt durch die
KMDD mindestens um einen Punkt. Diese Annahme ist mit einer solch kleinen Stich-
probe nicht zu bestatigen, zumal der C-Wert der einen Versuchsperson (VP 1) um
12,5 Punkte gesunken, der der anderen (VP 3) um 10,3 Punkte gestiegen ist.
Allerdings deuten die Ergebnisse der beiden Probanden darauf hin, dass Unter-
schiede in der moralischen Urteilsfahigkeit vor der Intervention zu einem unterschied-

lichen Outcome nach der Intervention fihren kénnen:

» Proband 1, dessen C-Wert schon zu Anfang niedrig war (18,3), sank trotz
Teilnahme an der Dilemma-Diskussion auf einen Endwert von 5,8 Punkten.
Man muss hinzufiigen, dass sich der Proband an die Antworten zu erinnern
versuchte, die er bei den ersten Erhebungen gab. Diese konnte er aber nach
eigenen Angaben nicht mehr reproduzieren, was sein Endergebnis beeinflusst
haben kénnte. Wahrend der Diskussion hatte er weit grol3ere Schwierigkeiten
seine Argumente zu formulieren als Proband 3. Das kdnnte ein weiterer Grund
fur den Abfall seines C-Werts sein. Da sich Proband 1 noch nie mit solchen
Dilemmata beschéftigt hatte und auch nicht gelibt im Diskutieren schien, be-
notigt er wohl mehrere Interventionen um einen nachhaltigen Nutzen zu
haben. Positiv ist hier aber zu vermerken, dass er gro3es Interesse an einer
weiteren Diskussionsrunde zeigte, was zumindest auf einen subjektiven Ge-

winn hinweist.

» Weiterhin scheint mir an dieser Stelle wichtig, dass Proband 8 trotz niedrigen
C-Werts (19,6) an der Intervention teilnahm. Dies unterstitzt den Gedanken,
dass in einem solchen Rahmen ein grof3er Bedarf an herausfordernden
Therapieangeboten besteht. Der Einwand, nur Patienten mit ohnehin hoher
moralischer Urteilsfahigkeit wirden sich bereit erklaren, an der KMDD teilzu-

nehmen kann hiermit entkraftet werden.

» Proband 3 konnte offensichtlich schon von einer einzigen Dilemma-Diskussion
profitieren. Sein C-Wert stieg von 39,7 auf 50 Punkte. In der Diskussionsrunde
war er derjenige, der sich am besten artikulieren konnte. Er bekundete grol3es
Interesse an einer weiteren Intervention und berichtete tber einen Artikel, den

er zum Thema Moral gelesen hatte.
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Da nur drei Personen an der Intervention teilnahmen, kénnen sie und ihr Verhalten
wahrend der Diskussionsrunde recht gut erinnert werden. AuRerdem dienten die Auf-
schriebe der Patienten fur die Diskussion als Erinnerungsstiitze. Diese sind im An-

hang zu finden.

Eindeutig, trotz geringen Ricklaufs zum ersten Erhebungszeitpunkt (acht Fragebo-
gen), war bei dieser Stichprobe die Bestatigung der vierten Hypothese. Es besteht
ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Drogeneinstiegsalter und der
moralischen Urteilsfahigkeit (r = .834). Tatsachlich war durchgehend erkennbar, dass
die Probanden eine niedrigere moralische Urteilsfahigkeit hatten, je friher sie mit
dem problematischen Suchtmittelkonsum begannen (Tabelle 7.1 und 7.2, Kapitel 4).
Dieses Ergebnis unterstutzt die Resultate von Lenz, die ebenfalls einen Zusammen-
hang zwischen niedriger moralischer Urteilsfahigkeit und Suchtmittelkonsum im
jungen Alter gefunden hat. Es spricht dafir, dass mit einer regelmafigen Intervention

wie dieser eigentlich schon recht friih begonnen werden sollte.

Zum Schluss méchte ich kurz auf die Darbietungsreihenfolge der Dilemmata des
MUT eingehen. Fir die beiden ersten Erhebungszeitpunkte wurde das Arzt-Dilemma
vor dem Arbeiter-Dilemma dargeboten. Beim dritten Erhebungszeitpunkte wurde der
MUT in urspringlicher Reihenfolge ausgeteilt. Wider Erwarten erreichten die Ver-
suchspersonen (N = 8) beim ersten Erhebungszeitpunkt fur beide Dilemmata einen
ahnlichen C-Wert (S.38, Tab. 8). Beim Posttest war der mittlere C-Wert des Arbeiter-
Dilemmas um 10,32 Punkte niedriger als der des Arzt-Dilemmas (N = 3). Im Follow-
up erreichten die Probanden (N = 4) beim Arzt-Dilemma einen im Mittel um 9,78
Punkte niedrigeren C-Wert als im Arbeiter-Dilemma. Daraus lassen sich keine
Schlussfolgerungen dartiber ziehen, ob die Darbietungsreihenfolge eine Auswirkung
auf den C-Wert hatte. Meine Vermutung war, dass das Arbeiter-Dilemma einen
negativen Einfluss auf die moralische Urteilsfahigkeit haben kdnnte, wenn es zuerst
dargeboten wird. Das kann hiermit nicht bestatigt werden.

In einer neuen Studie kdnnte man Uberprifen, ob Probanden im Dilemma, dass an

zweiter Stelle dargeboten wird, grundsatzlich einen niedrigeren C-Wert erreichen.
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5.2 Theoretische und praktische Implikationen

1.

Ich bin - nach meinen Erfahrungen mit dieser Studie mehr als zuvor - der
Meinung, dass die KMDD auch positive Ergebnisse liefern kann, wenn der
Mensch schon suchtkrank, straffallig und erwachsen ist. Besser wére es,
Suchterkrankungen und daraus resultierende Straftaten gar nicht erst
aufkommen zu lassen. Die Frage, wie man gefahrdete Menschen erreichen
kann, bevor sie eine Abhéangigkeit entwickeln und eine Straftat begehen, muss
in einer anderen Arbeit gestellt werden. Da sich viele Suchterkankte, wie
schon erortert, der Gesellschaft entziehen, ist es schwierig, sie tber Institu-
tionen wie Schule oder Ausbildungsstelle zu erreichen. Versaumnisse aus
dem Kindes- und Jugendalter wie nicht erlernte Problemlésekompetenzen,
Perspektiveniibernahme und Diskursfahigkeit, wie auch die Fahigkeit nach
eigenen inneren Prinzipien zu handeln, kann in einer forensischen Institution
durch die regelméaRige Durchfiihrung der KMDD nachgeholt werden. Das
grol3e Interesse, das von Seiten der Patienten zum Schluss an der
Intervention bekundet wurde, lasst auf positive Ergebnisse in nachfolgenden
Studien hoffen.

Weitere Studien kdnnten dazu dienen, festzustellen, ob suchtkranken Straf-
tater mit einer hoheren moralischen Urteilsfahigkeit grundsatzlich von wenigen
Interventionen profitieren kdnnen. Auch misste man nachprifen, ob die da-
durch erreichte Anderung des C-Werts nachhaltig ist. Es ware beispielsweise
interessant zu wissen, ob Proband 3 zwei Monate spater noch immer einen C-

Wert von 50 Punkten erreicht.

Man kdnnte weiterhin tberprifen, wie viele Diskussionsrunden ein Patient mit
niedriger moralischer Urteilsfahigkeit benétigt, bis der C-Wert nicht mehr sinkt

bzw. ansteigt.

Es sollte getestet werden, ob eine in Bezug auf die moralische Urteilsfahigkeit
heterogene Gruppe einen negativen Einfluss auf die Teilnehmer mit niedrige-
rem C-Wert hat. Ich kénnte mir vorstellen, dass sich forensische Patienten, die
beispielsweise grol3ere Defizite in ihrer Argumentationsfahigkeit haben den

anderen unterlegen fihlen und sich deshalb aus der Diskussion zurtickziehen.
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Dies wirde den fordernden Effekt der KMDD reduzieren. Proband 1 schien
anfangs viel Uberwindung zu benétigen, um seine Argumente 6ffentlich und
gegen die starkere Partei vorzutragen. Er war durch Gegenargumente auch
leichter zu verunsichern als die Gegenpartei. Man muss bedenken, dass es
sich um eine Population handelt, die aus gefangniserfahrenen Mannern be-
steht. In diesem Setting besteht ein Hierarchiegefélle, bei dem der Starkere
das Sagen hat. Der Starkere konnte in diesem Umfeld derjenige mit der

besseren Argumentations- und somit Urteilsfahigkeit sein.

6. Empfehlungen

Fur weitere Forschung sollten einige Punkte von Beginn an anders angegangen
werden. Ein Augenmerk hierauf kdnnte zu besseren Ergebnissen fuhren:
» Zuvorderst schlage ich das Einholen einer offiziellen Genehmigung von Seiten
der Klinikleitung vor, die den Leiter der Station an eine Kooperation mit dem

Wissenschaftler bindet.

» Ich halte es fur sinnvoll, die Veranstaltung - wie es an Schulen gehandhabt
wird - fur alle Patienten verpflichtend zu machen. Beispielsweise kbnnte man
einfach anstelle einer Gruppentherapiestunde eine KMDD durchfiihren. Auch
weniger motivierte Patienten, bei denen die Intervention nicht von vorneherein
auf einen guten Nahrboden fallt, wirden so in die Studie miteinbezogen.

Damit waren die Ergebnisse entzerrt und reprasentativ.

» Als Alternative zur Verpflichtung kdme eine Bezahlung in Betracht. Da viele
Patienten wahrend der Therapiemalinahme wenig Geld zur Verfigung haben,
konnte dies einen Anreiz zur Teilnahme bieten. So kdnnte man einerseits eine
grol3ere Stichprobe erhalten, andererseits fande auch hier nicht von Beginn an
eine ungewollte Selektion statt. Die Hohe des Betrags, der die Patienten zur
Teilnahme motivieren wirde musste erfragt werden. Viele haben vor ihrer
Festnahme mit Drogendealerei und anderen illegalen Geschéften sehr viel

Geld verdient. Dadurch bestehen hohere Anspriiche an eine Entlohnung.

» Weiterhin ist es wie bereits erwéhnt nicht mit der Durchfiihrung einer

Dilemma-Diskussion getan. Lind geht davon aus, dass ungefahr drei Inter-

44



ventionen fur eine nachhaltigen Verbesserung der Urteilsfahigkeit nétig sind.
Dies war aufgrund der mangelnden Bereitschaft von Seiten der Stationsleitung
nicht moglich. Zudem hétte eine solche Studie den Zeitrahmen der Diplom-
arbeit gesprengt, da zwischen den einzelnen Sitzungen in etwa drei bis sechs

Wochen liegen sollten.

» Auf die Erhebungsinstrumente mdchte ich an dieser Stelle ein spezielles
Augenmerk richte. Die Fragebdgen sollten im Beisein des Versuchsleiters
ausgefillt und eingesammelt werden. Der eine Vorteil ist, dass der Versuchs-
leiter die Aufsicht fihren kann, um bei eventuellen Schwierigkeiten zu helfen.
Ein weiterer ist, dass man Uberprifen kann, ob ein Proband den Bogen selb-
standig ausfullt. Offensichtliche Probleme entstanden in dieser Studie bei dem
soziodemographischen Fragebogen. Einige Fragen wurden nur ungenau oder

gar nicht beantwortet und konnten so nicht in die Berechnungen mit einfliel3en.

> Bei einer erneuten Uberpriifung der Fragestellung sollte die urspriingliche
Reihenfolge der Dilemmata des MUT beibehalten werden. Es ist nicht
abschlieRend geklart, ob die unterschiedliche Darbietung der Dilemmata in
dieser Studie in irgendeiner Form einen Einfluss auf die C-Werte der

Probanden hatte.

» Wenn - wie in dieser Studie - drei Erhebungszeitpunkte anberaumt sind, sollte

den Teilnehmern deutlich gemacht werden, dass es sich bei jedem Zeitpunkt

um denselben Fragebogen handelt. Untersuchungen von Lind haben ergeben,
dass die C-Werte zum zweiten Erhebungszeitpunkt sinken kénnen, wenn den
Probanden nicht Kklar ist, dass sie das Instrument schon kennen. Das konnte
auch eine mogliche Erklarung fir das Absinken des C-Werts bei den drei
Diskussionsteilnenmern dieser Studie sein Ihnen wurde zwar das Vorhaben
explizit erklart, allerdings konnte ich nicht persénlich nachfragen, ob von

Seiten der Patienten alles verstanden worden war.

Ich hoffe, mit dieser Arbeit den Anstol3 fur weitere Studien gegeben zu haben. Nach
wie vor bin ich davon uberzeugt, dass die KMDD auch in der klinischen Arbeit zu

therapeutischen Fortschritten beitragen kann.
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Anhang:

1. Ablaufplan Dilemma-Diskussion

— Ablaufplan Dilemmadiskussion

Dilemma: Pro: 2 2z
Schule;

Klasse: i Contra: Z. ﬂ
Datum: i S Stunde (Unrzeit): 32800t (Aw”..

Min. | Zefphn | Andesmgen Tatigkeit Anmerkungen 5‘59’

0 Den Fall kurz (szenisch) vorstellen. Jeden fiir sich Blatter mit Dilemma- !
das Dilemma lesen und Fragen stilf beantworten  Geschichte und Fragen |
lassen. Ggfs. auf spatere Gelegenheit zur austeilen; Zeit lassen!
Diskussion hinweisen.

s [A2] Dilemmaklarung: Was ist da passiert? Ist das Sicherstellen, dass alle
iberhaupt ein Problem? Wenn ja, worin liegt es?  Teilnehmer etwas zum
Was ist der (moralisctie) Kern des Problems? Was Fall und dem Kern des
ging X wohl alles durch den Kopf? Problem gesagt haben.

‘10 [20] Erste Abstimmung: Hat X richtig gehandelt? Bei Abstimmung evtl.
[y | Augen schlieRen lassen

13 Gruppe in Pro- und Contra-Gruppe aufteilen. Dann Gruppen nach Zufall
in kleinen Gruppen (3-4 Personen) stitzende bilden lassen; j
Argumente sammeln und auf Diskussion Grupengrolie genau '
vorbereiten lassen. einhalten! |

42 Ej Diskussion im Plenum: Die beiden Grundregein Zwei Teilnehmerinnen
erkladren: a) freie Meinung; aber nur Argumente,  zum Protokollieren an |
keine Personen angreifen; auch nicht loben. die Tafe! bitten. Abstim- |
b) Das Rederecht wandert zwischen den beiden  mungsergebnis und Ar- |
Gruppen hin und her (Ping-Pong-Regel); der je- gumente kurz notieren. |
weilige letzte Redner bestimmt, wer ihmfihr ant-  Wiederholung unterstr.
wortet. Lehrer zur kleineren Gruppe: “Sie haben
gesagt, X habe nichtig/falsch gehandelt. Warum
sind Sie dieser Meinung?”

|60 m Argumente der Gegenseite bewerten und in eine  Tafel so stellen, dass
Rangreihe bringen: Was ist das beste Argument  die jeweilige Gegenseite |
der Gegenseite? Gab es andere gute Argumente? die Argumente sehen

| | _ _I_(Ieine Gruppe_n; Gruppengrile nicht so wichtig.  kann.

w [ Gesprach im Plenum: Ergebnisberichte aus den  Pro- und Con-Gruppe
Gruppen vortragen lassen. Minderheiten-Meinun- abwechselnd dranneh-
gen ermutigen. men

7s ([ ' Zweite Abstimmung: Hat X richtig gehandelt? Ergebnis festhalten

80 I:l Nachfragen: Was haben Sie gelernt? Was hat gut
cder weniger gut gefallen? Haben Sie schon
einmal Uber solche oder dhnliche Probleme mit
anderen (Eltern, Lehrer, Freunde) diskutieren
konnen? '

i Eb_—l Ende der Dilemma-Stunde (Bericht erstellen!)

Letzte Andenang: 27.1.3007 (c) Georg Lnd. Fir pine ausfihclichere Faseng des Ableufplans sishe htip: wwa.mi-kosstanz deug-marl’




2.

Malvinder-Dilemma mit Notizen der Teilnehmer

Malvinder

Malvinder ist ein junger Mann, der vor
einer schwierigen Entscheidung steht.
Malvinder war fiir ein Jahr als Austausch-
schiiler hier in Deutschland.

Kurz nach seiner Riickkehr nach Indien
war sein Vater gestorben.

Malvinders Familie hat noch viele
Schulden und kein Einkommen mehr. Die
Mutter verdient als Putzfrau zu wenig
Geld. um die Familie zu erniihren.
Malvinder und die beiden jiingeren
Geschwister miissen die Schule verlassen
und mit kleinen, schlecht bezahlten Jobs
Geld verdienen.

Da hort Malvinder, dass die Weltbank
Jjedem jungen Mamn in Indien 10 000 Euro

verspricht, der sich sterilisieren lasst.

Damit soll die ﬂberbcviilkerﬁng in
Landemn wie Indien gestoppt werden.
Malvinder iiberlegt, ob er das tun soll.
Mit dem Geld kdnnte seine Familie ein
paar Jahre leben und er und seine
Geschwister kdnnten ihre Ausbildung

fertig machen.

Aber ihn plagen Zweifel. Er triumt davon,
einmal zu heiraten und selbst Kinder zu

haben. Das wire dann nicht mehr méglich.

Schliefilich entscheidet er sich doch fiir die

Sterilisation.

Wie schwer ist Threr Meinung nach eine solche Entscheidung?

Sehr leicht @ 1 2

4

(]

@ Sehr schwer

Geben Sie bitte mit Stichworten oder kurze Sétzen die Griinde fiir Thre Meinung wieder:
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Malvinder

Malvinder ist ein junger Mann, der vor
einer schwierigen Entscheidung steht.
Malvinder war fiir ein Jahr als Austausch-
schiiler hier in Deutschland.

Kurz nach seiner Riickkehr nach Indien
war sein Vater gestorben.

Malvinders Familie hat noch viele
Schulden und kein Einkommen mehr. Die
Mutter verdient als Putzfran zu wenig
Geld, um die Familie zu ernfhren.
Malwvinder und die beiden jiingeren
Geschwister miissen die Schule verlassen
und mit kleinen, schlecht bezahlten Jobs
Geld verdienen.

Dra hért Malvinder, dass die Weltbank
jedem jungen Mann in Indien 10 000 Euro

verspricht, der sich sterilisieren lisst.

Damit soll die Uberbevslkerung in
Lindern wie Indien gestoppt werden.
Malvinder iiberlegt, ob er das tun soll.
Mit dem Geld kénnte seine Familie ein
paar Jahre leben und er und seine
Geschwister kinnten ihre Ausbildung

fertig machen.

Aber ihn plagen Zweifel. Er triumt davon,
einmal zu heiraten und selbst Kinder zu

haben. Das wire dann nicht mehr méglich.

SchlieBlich entscheidet er sich doch fiir die

Sterilisation.

Wie schwer ist Threr Meinung nach eine solche Entscheidung?

2 ‘ £ 4 3 & Sehr schwer

Sehr leicht 0 1

Geben Sie bitte mit Stichworten oder kurze Sétzen die Griinde fiir Thre Meinung wisder:
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Malvinder

Malvinder ist ein junger Mann, der vor
einer schwierigen Entscheidung steht.
Malvinder war fiir ein Jahr als Austausch-
schiiler hier in Deutschland.

Kurz nach seiner Riickkehr nach Indien
war sein Vater gestorben.

Malvinders Familie hat noch viele
Schulden und kein Einkommen mehr, Die
Mutter verdient als Putzfrau zu wenig
Geld, um die Familie zu erndhren.
Malvinder und die beiden jlingeren
Geschwister miissen die Schule verlassen
und mit kleinen, schlecht bezahlten Jobs
Geld verdienen.

Da hort Malvinder, dass die Weltbank
jedem jungen Mann in Indien 10 000 Euro

verspricht, der sich sterilisieren ldsst.

Damit soll die Uberbevdlkerung in
Lindemn wie Indien gestoppt werden.
Malvinder iiberlegt, ob er das tun soll.
Mit dem Geld kénnte seine Familie ein
paar Jahre leben und er und seine
Geschwister konnten ihre Ausbildung

fertig machen.

Aber ihn plagen Zweifel. Er triumt davon,
einmal zu heiraten und selbst Kinder zu

haben. Das wire dann nicht mehr méelich.

SchlieBlich entscheidet er sich doch fiir die

Sterilisation.

Wie schwer ist Threr Meinung nach eine solche Entscheidung?

Sehr leicht 0 1 2

4 3 Igj Sehr schwer
A
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3. Report Dilemma-Diskussion

Dilemma: | Malvinder

Klassenstufe, Klasse, | Station ..., 4 Manner (ein Pfleger, 3 Patienten)

Geschlechterverteilung:
Institution, Schule: | Forensik
Adresse (Ort, Land):

Durchfihrerin: | Dayana Bongermino
Datum, Uhr-Zeit: | 04.05.2007, 12.30 Uhr bis 13.50 Uhr

Anmerkungen | Chefarzt
(Videoaufnahmen,
weitere Beobachter etc.):

Anlass und Verortung im | Datenerhebung zur Diplomarbeit

Stoffplan fur die
Klasse/Gruppe:

Tafelanschrieb: Argumente Pro und contra (Plenum)

Pro (das Verhalten von X war eher

Contra (das Verhalten von X war eher

richtig) falsch)
1. 2. 3. 1. 2. 3.
Abstimmung: | 2 | 2 | | 2] 1 |
» Jeder kann sich frei entscheiden (fur Geld » Jeder Mensch sollte das Recht haben,

oder Leben)

» 10000 Euro sind viel Geld — wenn sich
M. stattdessen flr eigene Kinder
entscheidet, gibt es einen Hungerleider
mehr auf der Welt

» M. kann immer noch ein Kind adoptieren
(es gibt gentigend Waisen auf der Welt)

» M. hat keine andere Mdglichkeit, weil er
seine Familie retten muss — so haben er
u. seine Geschwister etwas zu essen und
kénnen ihre Ausbildung beenden

» Vorgange wie eine Hilfsorganisation zu
grinden, dauern zu lange

> Woher kommt die Zuversicht, dass ich in
der nachsten Generation etwas andert
ohne das Geld?

» Man sollte als AuRenstehender (andere
Diskussionsteilnehmer) die Geflihle
zurilickstellen und objektiver sein

sich fortpflanzen zu dirfen (Menschen-
wirde)

Malvinder's Sackgasse wird ausgenutzt,
er wird mit Geld gelockt

Man kann doch nicht von vornherein
sagen, dass Malvinder's Kind ein
Hungerleider wird

Die Weltbank ist unmaoglich und sollte
eine andere Ldsung finden (z.B. Hilfs-
orgnaisation)

Geld/ Status zahlt in Indien sicher nicht so
viel wie hier

Unfair, dass M. personliche Opfer bringen
muss

Wenn M. das Geld ausgegeben hat, ist
die Familie in der selben Situation wie
vorher

Es ist nicht richtig, einen Kredit an die
Bedingung Sterilisation zu binden — der
Preis ist zu hoch!
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Ruck- und Wissensfragen der Schilerinnen/ Teilnehmer:

1.

Sterilisation kann doch riickgangig gemacht werden?!

2. héatte man keine anderer Moglichkeit?
3.
4

Das Verhalten der Weltbank ist nicht zulassig, oder?
Malvinder kénnte die Sterilisation ja heimlich rickgadngig machen lassen (mit
einem Teil der 10 000 Euro)

Antworten auf die Frage, was die Teilnehmer nach eigener Ansicht aus der

Dilemma-Diskussion gelernt haben und wie sie ihnen gefallen hat:

1.

alle haben gerne mitgemacht und wirden auch wieder an einer solchen

Diskussionsrunde teilnehmen

es war gut, dass nur 4 Personen da waren. So konnte jeder etwas sagen. Bei

mehr Teilnehmern hétte jeder einzelne fir sich zu viel Zeit beansprucht

Dilemmas aus dem MUT waren spannender, eindeutiger, grundsatzlicher und

interessanter zum Diskutieren

Beobachtungen anderer Personen (Name und/ oder Tatigkeiten der Personen):

1.

die Teilnehmer wurden zu friih/ zu sehr in ihrer Art zu diskutieren gebremst,
was die Sache zu theoretisch macht.

man soll nicht im Konjunktiv sprechen, schlie3lich will man was von den
Teilnehmern

Leiterin war schlecht vorbereitet, weil sie kurz vor der Diskussion berlegte,

das Dilemma zu wechseln

Kommentare anderer Beobachter:

Der teilnehmende Pfleger war sehr begeistert von der KMDD und wiirde gerne

selber auch wieder an einer solchen Runde teilnehmen.

AulRerdem fand er die Diskussion (und die Art der Patienten) sehr spannend.
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4, MUT (veréndert)
© Copyright 1977 — 2007 Georqg Lind http://www.uni-konstanz.de/ag-moral/

Arbeiter
In einem Betrieb haben Arbeiter wegen einer Reihe scheinbar unbegrindeter Ent-
lassungen den Verdacht, dass die Firmenleitung durch die Gegensprechanlage ihre Be-
schaftigten abhort und diese Informationen gegen sie verwendet. Die Firma streitet
diesen Vorwurf entschieden ab. Die Gewerkschaft mochte erst dann etwas gegen den
Betrieb unternehmen, wenn sich Belege fuir den Verdacht erbringen lassen. Daraufhin
brechen zwei Arbeiter in die Raume der Direktion ein und nehmen Tonbandab-

schriften mit, die ein Abhdren beweisen.

> Halten Sie das Verhalten der Arbeiter eher flr richtig oder falsch?

eher falsch neutral eher richtig

Fur wie brauchbar halten Sie die Argumente, die fir die beiden Arbeiter vorgebracht wurden?
Man hat flr die Arbeiter vorgebracht . . .
» dass sie der Firma keinen groRen Schaden zugeftigt haben.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass wegen der Missachtung des Gesetzes durch die Firma dieses Mittel erlaubt war,
um wieder Recht und Ordnung herzustellen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

> dass die meisten Arbeiter ihrer Tat zustimmen wirden und viele sich darlber freuen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass das Vertrauen zwischen den Menschen und die Wirde des Einzelnen mehr
wiegen als das Hausrecht der Firmenleitung.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument
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» dass sich die Firma zuerst ins Unrecht gesetzt hat und die Arbeiter deshalb berechtigt
waren, dort einzubrechen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass die Arbeiter keine rechtliche Mdglichkeit sahen, den folgenreichen Vertrau-
ensbruch der Firma aufzudecken, und deshalb das in ihren Augen kleinere Ubel
wahlten.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

Fur wie akzeptabel halten Sie das, was man gegen das Verhalten der Arbeiter vorgebracht
hat? Man hat gegen die Arbeiter vorgebracht, . . .
» dass Recht und Ordnung im Zusammenleben der Menschen gefahrdet waren, wenn
jeder wie die beiden Arbeiter handeln wirde.
sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass es falsch ist, ein so grundlegendes Recht wie das Eigentumsrecht zu verletzen,
solange es noch keine allgemeingiltigen Malistébe dafir gibt, ihr Verhalten von
Selbstjustiz zu unterscheiden.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass es uniberlegt ist, wegen anderer den Hinauswurf aus der Firma zu riskieren.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass sie nicht hinreichend die rechtlichen Mittel ausgeschépft und dadurch mit dem
Einbruch voreilig eine erhebliche Rechtsverletzung begangen haben.
sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» dass man nicht stiehlt und nicht einbricht, wenn man als anstandiger und ehrlicher
Mensch gelten will.
sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument
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» dass sie von der Entlassung gar nicht betroffen waren und deshalb fur sie kein Grund
bestand, die Abschriften zu stehlen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

Arzt

Eine Frau war krebskrank, und es gab keine Rettungsmoglichkeit fiir sie. Sie hatte
qualvolle Schmerzen und war schon so geschwadcht, dass eine grofiere Dosis eines
Schmerzmittels wie Morphin ihr Sterben beschleunigt hatte. In einer Phase relativer
Besserung bat sie den Arzt, ihr genligend Morphin zu verabreichen, um sie zu téten.
Sie sagte, sie kdnne die Schmerzen nicht mehr ertragen und wiirde ja doch in wenigen

Wochen sterben. Der Arzt gab der Frau die Uberdosis Morphin, wie sie es wollte.

» Halten Sie das Verhalten des Arztes fir eher richtig oder falsch?

eher falsch neutral eher richtig

Fur wie brauchbar halten Sie die Argumente, die fur den Arzt vorgebracht wurden?

Man sagt, der Arzt habe richtig gehandelt, ...
» weil der Arzt nach seinem Gewissen handeln musste. Der Zustand der Frau rechtfer-
tigte eine Ausnahme von der moralischen Verpflichtung, Leben zu erhalten.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» weil der Arzt der einzige war, der den Willen der Frau erfullen konnte; die Achtung
vor dem Willen der Frau gebot ihm, so zu handeln, wie er es tat.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

> weil der Arzt nur getan hat, wozu die Frau ihn Gberredete. Er braucht sich deswegen
um unangenehme Konsequenzen keine Sorgen zu machen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument
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» weil die Frau ja ohnehin gestorben wére, und es fur den Arzt wenig Mihe bedeutet
hat, ihr eine groRere Dosis des Schmerzmittels zu verabreichen.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

> weil der Arzt eigentlich kein Gesetz verletzt hat, da die Frau nicht mehr hétte gerettet
werden konnen, und er nur ihre Schmerzen verkiirzen wollte.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» weil vermutlich die meisten seiner Kollegen in einer &hnlichen Situation genauso
gehandelt hatten wie dieser Arzt.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

Fir wie brauchbar halten Sie die Argumente, die gegen das Verhalten des Arztes vorgebracht
wurden? Man sagt, der Arzt habe falsch gehandelt, ...
> weil er damit gegen die Uberzeugung seiner Kollegen verstoBen hat. Wenn diese sich
gegen aktive Sterbehilfe aussprechen, dann sollte ein Arzt das nicht tun.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» weil man als Patient uneingeschréankt vertrauen kénnen muss, dass der Arzt sich voll
fiir die Erhaltung des Lebens einsetzt, auch wenn man wegen groRer Schmerzen am
liebsten sterben mochte.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» weil der Schutz des Lebens fur jedermann die hochste moralische Verpflichtung sein
sollte. So lange wir keine klaren Kriterien haben, wie wir aktive Sterbehilfe von Mord
unterscheiden kdnnen, darf das keiner tun.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument
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» weil der Arzt sich damit eine Menge Unannehmlichkeiten zuziehen kann. Andere sind
dafiir schon empfindlich bestraft worden.

sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

> weil er es hatte wesentlich leichter haben kénnen, wenn er gewartet und nicht in das
Sterben der Frau eingegriffen hatte.
sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument

» weil der Arzt gegen das Gesetz verstoRRen hat. Wenn man Zweifel bezliglich der Recht-
maRigkeit der aktiven Sterbehilfe hat, dann darf man solchen Bitten nicht nachgeben.
sehr schlechtes Argument neutral sehr gutes Argument
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S.

Sozio-demographischer Fragebogen

5.1 Préa- und Posterhebung

=

Die ersten beiden Buchstaben des VVornamens Ihrer Mutter (z.B. Martina: Ma)

2. Die ersten beiden Buchstaben des VVornamens lIhres Vaters (z.B. Dieter: Di)

3. Geburtstag (nur Tag, nicht Monat oder Jahr, zweistellig z.B. 05 flr 5.4.64)

4. Wie alt sind Sie? Jahre

5. Kreuzen Sie bitte Ihren hdchsten Schulabschluss an:
keinen O Forderschule [ Hauptschule [

Realschule [] Gymnasium [ Universitat [

6. Welche Sprache ist IThre Umgangssprache: Deutsch [ andere [

7. Seit wie vielen Wochen/ Monaten sind Sie auf Station 517?

Wochen Monate

8. Seit wie vielen Monaten oder Jahren haben Sie ein Suchtproblem?

Monate/ oder Jahre

9. Zu wie vielen Mitpatienten haben Sie Vertrauen?

zu keinem [ zu einigen [ zu den meisten [

10. Zu wie vielen Mitarbeitern der Station haben Sie Vertrauen?

zu keinem [ zu einigen [ zu den meisten [

62



5.2 Follow-up-Erhebung

©

10.

11.

. Die ersten beiden Buchstaben des Vornamens Ihrer Mutter (z.B.

Martina: Ma)

. Die ersten beiden Buchstaben des Vornamens Ihres Vaters (z.B. Dieter:

Di)

. Geburtstag (nur Tag, nicht Monat oder Jahr, zweistellig z.B. 05 fur

5.4.64)

Wie alt sind Sie? Jahre

. Die Geschichten in diesem Fragebogen l6sen haufig Diskussionen aus.

War das bei lhnen auch der Fall? Jall Nein [

. Haben Sie mit anderen schon einmal Uber ahnliche Themen diskutiert?

Jall Nein[]

. Kreuzen Sie bitte Ihren hochsten Schulabschluss an:

keinen O Forderschule O Hauptschule O
Realschule ] Gymnasium O Universitat O
. Welche Sprache ist Ihre Umgangssprache : Deutsch [ andere []
Seit wie vielen Wochen sind Sie auf Station 517 Wochen

Zu wie vielen Mitpatienten haben Sie Vertrauen?

zu keinem [J zu einigen [ zu den meisten [

Zu wie vielen Mitarbeitern der Station haben Sie Vertrauen?

zu keinem [] zu einigen [ zu den meisten [}
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