«— November
Dezember

o Januar
18. Jahrgang
ISSN 0724-5165

Kerbe

Forum fur Sozialpsychiatrie

Themenschwerpunkt Genderperspektive

Auch wenn in den letzten Jahren die Bedeutung
einer geschlechtsspezifischen Perspektive in der
Psychiatrie immer mehr erkannt worden ist,
fehlt es noch an Verstandnis und Akzeptanz. Nur
in Ausnahmefallen wird die Geschlechterfrage in
Forschung und Praxis gestellt und die Ge-
schlechterhierarchie hinterfragt. Ein Beitrag zu
einer langst tberfadlligen Debatte.
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Editorial

In der Sozialpsychiatrie hat sich in
den letzten Jahren ein Paradig-
menwechsel vollzogen. Die Orien-
tierung an der Subjektivitit psy-
chisch erkrankter Menschen bei
der Gestaltung von sozialpsychia-
trischen Hilfen und die Personen-
zentrierung beim Versténdnis psy-
chischer Erkrankungen ist in den
Vordergrund getreten. Die dabei in
den Mittelpunkt geriickten Per-
sonen und Subjekte scheinen oft
auf eigentimliche Art und Weise
geschlechtsneutral zu sein. Seit der
Psychiatrie-Enquete wurde nur in
Ausnahmefillen die Geschlechter-
frage in Forschung und Praxis
gestellt - und die Geschlechter-
hierarchie hinterfragt.

Wie Ménner und Frauen ihr Lei-
den zum Ausdruck bringen, zu
welchem Zeitpunkt ihrer Biogra-
phie dies geschieht, woran sie
erkranken, ob, wie und in welcher
Form sie Hilfe suchen - dies alles
héngt nicht zuletzt von ihren
geschlechtsspezifischen Soziali-
sationserfahrungen, von Rollen-
verstandnissen, Selbstbildern und
Deutungsmustern ab. Wie psy-
chisch kranke Menschen innerhalb
des Hilfesystems behandelt wer-
den, hingt hdufig auch von den
Bildern von ménnlichen und weib-
lichen Lebenswelten der Helfenden
ab. Wer in der Psychiatrie etwas
zu sagen hat, welche Rollen
gesucht und zugewiesen werden,
ist in der Regel nicht unabhdngig
vom Geschlecht.

Auch wenn in den letzten Jahren
die Bedeutung einer geschlechts-
spezifischen Perspektive in der

Liebe Leserin,
lieber Leser

Psychiatrie zunehmend erkannt
worden ist, fehlt es hdufig noch an
Verstidndnis und Akzeptanz. An-
ders in den Niederlanden, wo
bereits seit Mitte der achtziger
Jahre Erkenntnisse iiber kulturelle
und geschlechtstypische Unter-
schiede umgesetzt werden. Noch
immer wissen wir zu wenig lber
Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit, die vor dem Hinter-
grund des gesellschaftlichen
Wandels der Geschlechterrollen
entstehen. Obwohl Frauen signifi-
kant hiufiger seelisch erkranken
und mit Psychopharmaka behan-
delt werden miissen, wird die
Wirksamkeit dieser Medikamente
iiberwiegend bei Méinnern gepriift,
weil solche Studien bei Frauen
schwieriger und aufwendiger sind.
Dies hat dazu gefiihrt, dass tiber
Nebenwirkungsprofile der Psycho-
pharmaka bei Frauen weniger
bekannt sind als bei Méannern.
Dagegen ist die geschlechtsspezifi-
sche Gesundheits- und Krank-
heitsforschung bisher weitgehend
frauenspezifisch ausgerichtet
gewesen.

Editorial
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Mit der vorliegenden Ausgabe der
Kerbe mochten wir die Auseinan-
dersetzung tiber das Thema Gen-
derperspektive, die Sensibilisierung
fir die Wahrnehmung von ge-
schlechtsspezifischen Unterschie-
den im Feld der Sozialpsychiatrie
anregen. Ein Beitrag zu einer
langst tiberfilligen Debatte.

Doris Biedermann
Jirgen Armbruster



-
o
o
o~

~
<

(7]
o
-
(7]
~

Themenschwerpunkt

Polina Hilsenbeck,
Diplompsychologin
und Psychotherapeu-
tin, Mitbegriinderin
des Frauentherapie-
zentrums in Miinchen
und seiner weiteren
Projekte; dort tatig im
Psychiatriebereich,
Supervision und Fort-
bildung; Lehrbeauf-
tragte an Fachhoch-
schulen, Initiatorin
von Frauennetzwerken

Sinn und Eigensinn von Psychosen
aus feministischer Sicht

Bisherige Selbstverstandlichkeiten, Werte und Machtverhaltnisse miissen hinterfragt
werden [ Philosphische, psychologische und soziale Dimensionen

Von Polina Hilsenbeck

Die Frage nach dem Sinn von Psy-
chosen und der feministischen Sicht
eroffnet philosophische wie auch
psychologische und soziale Dimen-
sionen. Eine Frau mag ihren person-
lichen oder spirituellen Sinn in
Psychoseerfahrungen entdecken,
indem sie nach Entstehungsge-
schichten fragt, und in der Bewalti-
gung progressiven Sinn findet.
Psychoanalyse, englische und italie-
nische Antipsychiatrie, familienthe-
rapeutische und systemische An-
satze, spater Berichte von Betrof-
fenen und Psychoseseminare haben
ihre je eigenen Ansdtze des Verste-
hens entwickelt. Fachleute kdnnen
ebenso wie die Verantwortlichen der
Gesellschaft und Betroffenenver-
bande in Psychosen deren Hinweis-
charakter fiir gesellschaftliche
Missstande und Verdnderung von
Versorgungskonzepten erkennen. Die
feministische Sicht stellt nun spezi-
fisch Lebenssituationen, Aufgaben,
Rollen und deren Widerspriiche,

die gesellschaftliche Position von
Frauen, sowie die Gewalt von
Minnern gegen Frauen und Kinder
und deren Bewidltigung in den Mit-
telpunkt. Bisherige Selbstverstind-
lichkeiten und Werte wie auch
Machtverhiltnisse werden hinter-
fragt.

Ein feministischer beziehungsweise
emanzipatorisch frauenspezifischer
Ansatz in der Psychiatrie weist
weit liber das Verstindnis von
Psychosen hinaus. In diesem Ar-
tikel wird lediglich gefragt, was
eine feministische Sicht zum
Sinnverstindnis beitragen kann,
ob Frauen anders als Manner
Psychosen entwickeln und bewil-
tigen und inwiefern dies auch fiir
Ménner neue Perspektiven eroff-
nen kann.

Feministische Psychologie be-
schreibt die der gesellschaftlichen
Arbeitsteilung und Machtungleich-

heit entsprechende Sozialisation
von Frauen und Minnern, die
stirkere Beziehungsorientierung
von Frauen, die Verinnerlichung
von Gewalt- und Abhingigkeits-
verhéiltnissen sowie die resultie-
renden psychodynamischen Pro-
zesse und deren jeweiligen religio-
sen und ideologischen Uberbau. In
neuerer Zeit wird eine feministi-
sche meist mit einer kulturdiffe-
renzierten Perspektive verschrankt
gedacht, um ethnozentrische oder
ahistorische Generalisierung zu
vermeiden.

Eine feministische Handlungskon-
zeption betont insbesondere
Gleichberechtigung und Emanzi-
pation, Empowerment und Macht
von Frauen als Zielperspektive; sie
baut auf neue Lebensentwiirfe,
wobei Frauenzusammenhénge und
Frauenrdume nicht nur als Schutz-
raum, sondern als eine kulturelle
Notwendigkeit zur Verdnderung
von Perspektiven und Identitdten
gelten. Gendermainstreaming als
politische Strategie fordert ges-
chlechterdifferenzierte und Un-
gleichheiten dekonstruierende
Perspektiven sowie Gleichstellung
von Frauen als Querschnittaufgabe
in allen gesellschaftlichen
Bereichen.

Feminismus und Psychiatrie

In den ersten Jahren der feministi-
schen Psychiatriekritik standen die
Strukturen und Machtverhéltnisse
der Kleinfamilie, Abwertung und
Abhédngigkeit von Frauen als bela-
stende und verriickt machende
Faktoren im Mittelpunkt. Dariiber
hinaus die Strukturgleichheit des
psychiatrischen Systems mit den
krankmachenden Gegebenheiten:
Psychiatrie als patriarchales
System. Psychose wurde als Wi-
derstand gegen Zumutungen und
Ausdruck von Leiden verstanden.

Die Frage nach Ursachen fiihrte
hin zur Notwendigkeit von Ver-
anderungen im privaten wie im
politischen Bereich.

All diese Entwicklungen wurden
im deutschsprachigen Raum mit
der Griindung von zahllosen, mitt-
lerweile institutionalisierten
Fraueneinrichtungen als Hand-
lungsfelder sozialer und kultureller
Arbeit beantwortet. Diese wiesen
ab 1980 auch auf den damals
noch weitgehend tabuisierten
Bereich von Gewalt gegen Frauen
und sexuellem Missbrauch an
Kindern hin, verweigerten sich
aber wie die Organisationen der
Antipsychiatrie dem auf Diagnosen
und Pathologien fixierten Blick.
Bis auf wenige Ausnahmen wur-
den kaum spezifische Angebote fiir
Psychoseerfahrene entwickelt.
Auch in der Sozialpsychiatrie gab
es Verdnderungskonzepte von
Kolleginnen; vor allem im sta-
tiondren Bereich jedoch stieBen
Initiatorinnen schnell auf Grenzen
des Machbaren. Die Psychiatrie als
medizinisches System stellt kaum
Sinnfragen. So finden wir im psy-
chiatrischen Bereich im Vergleich
zu anderen psychosozialen
Arbeitsfeldern immer noch allen-
falls recht allgemeine Aussagen
und wenig Praxis, obwohl mehrere
Kongresse sowie Veroffentlichun-
gen Inspiration und Vernetzung
schufen (Chesler 1977, Burgard
1988, Hoffmann 1991, Hilsenbeck
1991 und 1992, Schneider/Tergeist
1993, Briigge/Wildwasser 1998).

Soziale Perspektiven und soziale
Netzwerke als Pravention

Frauen tiberwiegen sowohl im sta-
tionédren als auch im ,komple-
mentdren” psychiatrischen Bereich,
sowie bei der diagnostischen
Haufigkeit, ausgenommen die
Suchterkrankungen (Ernst/Fiiller



1989, Rohde 1993). Entsprechend
den diagnostischen Anhdufungen
lesen sich denn auch die Verord-
nungen von Medikamenten:
Statistiken der Krankenkassenver-
béinde zeigen, dass an Frauen 70,2
Prozent aller Psychopharmaka ver-
ordnet werden (Glaeske 1992).
Zumindest die Pharmaindustrie
also kann sich einen finanziellen
Sinn aus Psychosen von Frauen
machen, um so mehr, wenn sie
endlich geschlechtsdifferenziert
forscht und entwickelt.

Eine Rangliste von psychischen
Storungen der WHO verdeutlicht
die Wahrscheinlichkeit, eine psy-
chische Erkrankung zu entwickeln:
an oberster Stelle steht die Bevol-
kerungsgruppe der nicht beruf-
statige Hausfrau und Mutter, an
unterster der verheiratete beruf-
statige Mann: die Hausfrauenehe
also ein Gesundheitsrisiko fiir
Frauen? Die néchst grofBeren
Risikogruppen: arbeitslose Manner,
alte Menschen sowie Migrantinnen
und Migranten weisen auf die
Faktoren Isolation, auBerdem
Status, Abwertung und Diskrimi-
nierung, sowie eingeschrankten
Zugang zu Ressourcen und gesell-
schaftlicher Einwirkungsméglich-
keit hin. Die entsprechend der
Sozialisation von Frauen erwartete
eher intrapsychische Konfliktver-
arbeitung vor dem Hintergrund
von vielféltigen biografischen,
situativen und psychischen
Belastungen konnte in erhdhtem
psychischem Stress resultieren,
und dieser gilt zumindest als ein
Ausloser fiir psychotische Phasen.
Somit haben Psychosen nicht
zuletzt einen deutlichen Hinweis-
charakter auf Uberforderung,.

Die ,High-Risk-Forschung” weist
einen relativ hohen Prozentsatz an
psychischen Erkrankungen fiir
Kinder von psychisch kranken und
traumatisierten Eltern nach, wenn
sie auch nicht beweisen, ob gene-
tische Faktoren, vorgeburtliche
Stressoren oder Fremdunterbrin-
gung und Trennungserfahrungen
pathogenetisch wirken, oder wie
Transmission von Trauma {iber
mehrere Generationen genau ge-
schieht. Noch viel weniger geben
sie Antwort auf die Frage, warum
die Mehrzahl dieser Kinder eben
genau keine psychische Krankheit
entwickelt, obwohl dies viel besse-
re Aufschliisse iiber priaventive

MaBnahmen geben wiirde (Institut
fiir Soziale Arbeit 2001). Projekte
aus Wien und England zeigen
indes, dass eine Kombination von
funktionierenden professionellen
und familidren Netzwerken, Psy-
chotherapie und strukturellen
sozialen Verbesserungen die beste
Garantie dafiir darstellt, dass post-
partale Depressionen und Psycho-
sen schnell verschwinden und viel
seltener wieder auftreten, und das
Kind keine Entwicklungsbeein-
trachtigungen aufweist.

Psychiatrische Symptomatik, Gewalt
und andere Traumatisierungen

Vermehrt wird in Untersuchungen
darauf hingewiesen, dass bei vie-
len Frauen und Ménnern mit
schwereren psychiatrischen Er-
krankungen Gewalterfahrungen
und andere Traumatisierungen
gefunden wurden. Auch dies
konnte die hoheren Erkrankungs-
raten bei Frauen erkliaren. Offen-
sichtlich bedarf es einer breiten
sozialen Bewegung wie der
Frauenbewegung, um das Tabu-
thema sexualisierte Gewalt gegen
Frauen und Kinder in der Offent-
lichkeit und nach langem Wider-
stand endlich auch im psychiatri-
schen Diskurs zu verankern. Ganz
gleich ob Gewalterfahrungen
ursdchlich in der Pathogenese eine
Rolle spielen, ob Symptome als
Bewiéltigungsstrategien zu verste-
hen sind, oder aber parallele
Bedingungen und Prozesse ange-
nommen werden: in jedem Fall
sollten zur Verhinderung von
erneuter Traumatisierung und
Chronifizierung spezialisierte Be-
handlungs- und Betreuungsformen
eingesetzt werden.

Seit wenigen Jahren wird zwar
auch im deutschsprachigen Raum
zur Kenntnis genommen, dass
Misshandlung, sexualisierte Gewalt
und andere Traumatisierungen in
der Kindheit bei Selbstverletzung
und Borderlinestérungen, insbe-
sondere dissoziativen Stérungen in
der iiberwiegenden Zahl der Fille
vorliegen (Egle, Hoffmann, und
Joraschky 1997). Wirksame Be-
handlungskonzepte fiir die ambu-
lante und stationire Praxis wurden
entwickelt.

Wenig Forschung und therapeuti-
sche Ansitze gibt es hingegen zur
Relation von Gewalt und Psycho-

se. Dies liegt zum Teil genau an
den Konsequenzen und Uberle-
bensmechanismen von Gewalt-
erfahrungen: bei vollstindiger
Dissoziation oder Symbolisierung
stehen Gewalterfahrungen als sol-
che oder einzelne Aspekte nicht
mehr dem Bewusstsein zur Ver-
fligung. Da sind Zusammenhinge
zunichst schwer festzustellen.
Auch Gewaltiiberlebende selbst
zweifeln bekanntlich am Wirk-
lichkeitsgehalt ihrer Erfahrungen.
Zum anderen neigt die Psychiatrie
dazu, psychotische Symptomatik
nur noch mit medizinischen
Mitteln zu untersuchen und zu
behandeln.

Die in einigen Untersuchungen
festgestellte Haufigkeit von Er-
fahrungen sexualisierter Gewalt in
frither Kindheit in Verbindung mit
Wahnbildung oder Halluzinationen
ldsst ursdchliche Zusammenhénge
vermuten; dabei ist allerdings zu
beachten, dass diese Zahlen ledig-
lich Erinnertes und Mitteilbares
erfassen: 34 bis 70 Prozent je nach
untersuchter Zielgruppe (Bryer
1987, Craine 1988, Blessing 1989,
Rose 1991, Ensinck 1992).

Bewaltigungsprozesse von Trauma-
tisierungen

Um den Hinweischarakter vieler
Psychosen auf traumatische und
Gewalterfahrungen zu untermau-
ern, bedarf es eines differenzierten
Verstindnisses von Bewiltigungs-
prozessen. Wie die folgend be-
schriebenen ineinander greifen,
muss im Einzelnen erst verstanden
werden. Dissoziation - eine Fahig-
keit des biopsychischen Organis-
mus, Abspaltung des Erlebens vom
leichten Trancezustand bis hin zu
Amnesie und Schmerzunempfind-
lichkeit, Depersonalisation und
Derealisation, setzt als Bewélti-
gung von iiberwiltigenden Erfah-
rungen ein. Dies bedeutet einen
Wechsel des Bewusstseinszustan-
des, mit entsprechend unterschied-
lichen endokrinen und neurophy-
siologischen Vorgiangen - in der
Umgangssprache ,neben sich ste-
hen”, ,Sprung in der Tasse”, ,weg-
getreten sein”, ,einen Schatten
haben”. Die relativ unverbundenen
Bewusstseinssysteme beeinflussen
bei entsprechenden Auslésern
unvermutet das Alltagsbewusst-
sein, wie beispielsweise als visuel-
ler, akustischer oder sensorischer

Frau A mit ihren vier
Kindern war zwar
schon in der Adoles-
zenz in psychiatrischer
Behandlung, konnte
aber nun zwei Grup-
pen von Auslsern fiir
ihre jeweils wenige
Tage andauernden,
aber haufigen Schiibe
identifizieren: Kon-
flikte um die Kinder
im Zusammenhang mit
Schule, Nachbarschaft
und Partnerschaft, die
Angste und Schuld-
gefiihle in ihr weckten
zum einen und De-
miitigungen aus der
erweiterten Familie
zum anderen

Themenschwerpunkt

Offensichtlich bedarf
es einer breiten sozia-
len Bewegung wie der
Frauenbewegung, um
das Tabuthema sexua-
lisierte Gewalt gegen
Frauen und Kinder in
der Offentlichkeit und
nach langem Wider-
stand endlich auch im
psychiatrischen Dis-
kurs zu verankern
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Eine Rangliste von
psychischen Stdrungen
der WHO von 1987
verdeutlicht die
Wahrscheinlichkeit,
psychisch krank zu
werden. An oberster
Stelle sehen wir die
nicht berufstatige
Hausfrau und Mutter,
an unterster den ver-
heirateten berufstati-
gen Mann. Ist die
Hausfrauenehe also
ein Gesundheitsrisiko
fiir Frauen?

Themenschwerpunkt

Haufig werden Kin-
dern Gewalterfahrun-
gen abgesprochen oder
umgedeutet. Das Kind
erhdlt die Schuld fiir
den Missbrauch oder
eine mdgliche Fami-
lienkrise aufgebiirdet.
Miitter leugnen die
Symptome, kdnnen
oder wollen die Not
des Kindes aber nicht
bestdtigen. So entkop-
pelt sich der Zusam-
menhang zwischen
den eigenen Erfahrun-
gen, der Benennung
und der Reaktion der
Umwelt

Flashback, Entfremdungsgefiihl,
Panik oder Schmerzzustand.

Dissoziative Phidnomene sind auch
bei Psychosen zu beobachten.
AuBerdem bestehen weitgehende
Uberschneidungen zwischen den
Symptomen der dissoziativen
Identitdtsstorung und den Basis-
und Leitsymptomen der Schizo-
phrenie: Stimmenhoren, Gedan-
kenentzug, das Gefiihl ferngesteu-
ert oder fremdbesetzt zu sein. So
wird eine dissoziative Identitéts-
storung immer noch oft genug als
Schizophrenie fehldiagnostiziert.
Stimmen kénnen auch abgespalte-
ne Personlichkeitsanteile oder
Eltern- oder Téterstimmen sein.
Dies erfordert eine griindliche
Revision der diagnostischen Kate-
gorien.

Feministischer Blick auf die
Vulnerabilitats-Stress-Theorie

Bei psychoanalytisch und sozialp-
sychiatrisch orientierten Autoren
und Autorinnen finden wir Be-
griffe wie Vulnerabilitit, Identi-
tatsstorung, Ichstrukturschwéche,
Affektlogik - ohne dass das Thema
Gewalt auftaucht. Hierauf bezogen
sollen Hypothesen zum Zusam-
menhang von Gewalterfahrungen
und emotionaler Misshandlung in
frither Kindheit, Dissoziation und
Halluzinationen skizziert werden.
Bei Kindern ist die Ich-Struktur
noch nicht gentigend ausgebildet,
um Erfahrungen von sexuellem
MiBbrauch, Vergewaltigung und
Verlassenheit zu verarbeiten.
Insbesondere bei noch nicht aus-
gereifter Subjekt-Objekt-Differen-
zierung und sprachlich-kognitiver
Kompetenz liegt nahe, dass das
Kind eigene Empfindungen, Affek-
te, Erinnerungen und Phantasien
nicht hinreichend von Handlun-
gen, Emotionen und Worten der
Titer, Inneres nicht von AuBerem
unterschieden kann. Weder Objekt-
konstanz noch ein Gewahrsein der
eigenen Konturen und Grenzen auf
jeder Ebene kénnen entstehen.

Sexuelle Gewalt gegen Kinder wird
in der iiberwiegenden Anzahl
durch méinnliche Vertrauensper-
sonen und Familienangehorige
ausgeiibt, fast immer in gestértem
Beziehungskontext, oft an psy-
chisch verlassenen Kindern. Dies
gilt gleichermaBen fiir die Opfer
von Kinderpornografie. So hat das

betroffene Kind nicht nur die mas-
siven Gewalterfahrungen, Uberflu-
tung tberwiltigenden Affekten,
sondern auch noch den Verlust der
,guten” Eltern sowie Verleugnung
und Bedrohung durch Erwachsene
zu bewiltigen. Tater erpressen,
drohen, foltern. Faktisch oder
symbolisch geht es fiir das Kind
um sein Leben. Folge ist, dass die
Wurzeln von Vertrauen in Men-
schen, in sich selbst und den eige-
nen Korper, in die Welt ebenso wie
in das Gottliche verloren gehen
oder nie entstehen kénnen.

Double-bind-Konzept und Schuld-
libernahme

Haufig werden diesen Kindern ihre
Erfahrungen abgesprochen oder
umgedeutet. Das Kind erhélt die
Schuld fiir den Missbrauch oder
eine mogliche Familienkrise aufge-
biirdet. Miitter leugnen die Symp-
tome, konnen oder wollen die Not
des Kindes nicht bestitigen. So
entkoppelt sich der Zusammen-
hang zwischen den eigenen
Erfahrungen, der Benennung und
der Reaktion der Umwelt; kogniti-
ve Dissonanzen kénnen nicht
gelost werden, Realititspriifung
wird nur partiell entwickelt. Wo
die Erinnerung oder die Wahrheit
zu bedrohlich wére, wird sie sym-
bolisiert (auch hier ein Bezug zu
psychotischen Inhalten).

Beziehungsbediirfnisse miissen
abgespalten werden, oder werden
auf Haustiere und Pflanzen oder
auch imaginierte Wesen {ibertra-
gen, mit dem Ziel der Aufrecht-
erhaltung eines labilen Gleich-
gewichts und der Beziehung zu
den Tétern und Mittédterinnen.
Interaktionsorientierte Impulse wie
jede Art von Aggression oder
Abgrenzung, ebenso Teilerfahrun-
gen mit den Bezugspersonen wer-
den abgespalten, die Wahrneh-
mung fraktioniert sich. Identitéts-
bildung besteht dann in einer par-
tiellen Identifikation mit Tédtern
und Ressourcen, aus haufig pola-
ren, unverbundenen Bruchstiicken.

Viele dieser Erkenntnisse beziehen
sich mit Sicherheit auch auf Mén-
ner mit Erfahrungen von sexuali-
sierter Gewalt. Geschlechterdiffe-
renzen bestehen jedoch in der
Weiterentwicklung, da die Sozia-
lisation Méannern eher eine aggres-
sive Verarbeitung und Identifika-

tion mit Taterschaft, Frauen eine
intrapsychische nahegelegt wird.
Gleichzeitig ist es fiir Buben noch
viel schwerer, sich Erwachsenen
mit ihrer Angst und Demiitigung
zu 6ffnen.

Spirituelle Krisen und patriarchale
Religion

Nicht ganz in intrapsychische
Prozesse oder Bewéltigungsstrate-
gie traumatischer Erfahrungen
auflosen lassen sich Psychosen mit
religioser Thematik; sie driicken
transpersonale Erfahrungen und
die Suche nach einem spirituellen
Sinn und Erleben aus, wenngleich
sie sicherlich auch kompensatori-
schen Zwecken dienen. Hiufig
haben gerade Menschen mit extre-
men und traumatischen Erfahrun-
gen einen besonderen Zugang zum
Transpersonalen. Wenn sich aber
dieser Zugang wihrend und nach
traumatischen Lebensereignissen
o6ffnete, besteht die Gefahr, dass in
der Psychoseerfahrung kippt in
genau diese entsetzlichen Erfah-
rungen von Verlassenheit und
Gewalt, die als dunkelste Nacht
der Seele beschrieben werden, als
Herausfallen aus der Welt, als exi-
stentielle Schuld, und als Verfol-
gung oder Besessensein vom
Bosen.

Monotheistische patriarchale
Religionen sind sicherlich oft auch
fiir Frauen Ressource, vielen aber
bieten sie wenig weibliche Identi-
fikation, und bestimmte Aspekte
konnen psychische Spaltungen
verstiarken. Bei vielen Klientinnen
fand ich Verschrinkungen von
familidren Konstellationen und
Traumatisierungen, religidsen
Wahnsystemen und spirituellen
Erfahrungen, die diesen nach Be-
arbeitung der Traumatisierungen
und Erlernen von Steuerung der
Dimensionen ein tiefes Selbst- und
Welterleben ermoglichten. Dies
allerdings erfordert Jahre.

Salutogenese und Empowerment

Nun wurde viel gefragt und be-
schrieben, was Frauen krank
macht - ein notwendiger Zugang.
Nach dem salutogenetischen
Ansatz (Antonovsky 1997) sind
Kohirenzgefiihl (Erklarungen),
Handlungsspielrdaume und Sinn-
zusammenhénge entscheidend, wie
gut eine Person traumatisierende



Lebenserfahrungen verarbeitet.
Fragen nach der Entstehung und
Funktion von Psychosen, Entschei-
dungsalternativen fiir die Klientin,
die Nutzung von Ressourcen und
Fahigkeiten fiir die Verbesserung
der psychischen Stabilitit, und
drittens die Erarbeitung von Sinn
sollten demnach gesundheitsfor-
dernd wirken. SchlieBlich leitet
dies den Blick von der ,Patientin
mit Defiziten und Stérungen” hin
zu einer Frau, die ihr Leben gelebt
hat, die {iberlebt hat, die Inter-
essen und Fihigkeiten hat, mit der
Konsequenz einer verdnderten
Beziehung zwischen Klientin und
Betreuungsperson.

Es liegen meines Wissens noch
kaum Untersuchungen dariiber
vor, inwiefern protektive Faktoren
und kompensatorische Fahigkeiten
den Verlauf einer posttraumati-
schen Stérung, insbesondere die
psychosoziale Entwicklung von
iiber Jahre hinweg korperlicher,
seelischer und sexualisierter Ge-
walt ausgesetzten Kindern beein-
flussen. Deutlich ist jedoch, wie
eminent wichtig es ist, dass eine
stabile erwachsene Vertrauensper-
son zur Verfiigung steht, die
Gefiihle bestdtigt und Ereignisse
richtig benennt, die Schutz her-
stellt, und die Erfahrungen von
gesunden und vertrauensvollen,
zugewandten und abgegrenzten
Beziehungen erméglicht.

Konzeptuelle Konsequenzen

Konzeptuelle Konsequenzen kon-
nen hier nur kurz angerissen wer-
den. Ausfiihrungen finden sich im
»~Handwerksbuch Psychiatrie”
(Hilsenbeck in Bock/Weigand
1998), sowie insbesondere fiir den
ambulanten Bereich in dem kana-
dischen Standardwerk von Harris
und Landis (1997). Zu iiberlegen
wire zunichst, wo fiir die Klientin
Definitionen wie ,Gewaltiiber-
lebende” oder ,spirituelle Krise”
den Selbstwert und damit Selbst-
verantwortung besser aufbauen als
stigmatisierende Diagnosen wie
Schizophrenie oder Borderline-
storung, oder das Etikett ,psy-
chisch Kranke” als Angebot zur
Identifikation. Befiirchtungen wie,
dies zerstére wesentliche Compli-
ance und iiberhaupt sei nach
Abschaffung des Konzepts der
schizophrenogenen Mutter und der
guten Kooperation mit der Ange-

horigenbewegung eine erneute
Beschuldigung der Familie nicht
akzeptabel, sind sicherlich ernst zu
nehmen.

Fiir mich jedoch geht es nicht um
irgendeine weitere monokausale
Erklarung von Psychosen, und klar
ist auch die transgenerationelle
und gesellschaftliche Dynamik von
Traumatisierungen. Mit Sicherheit
aber diirfen die oben skizzierten
Erfahrungen und Untersuchungen
nicht ldnger ignoriert werden. Und
die Compliance kann bei einem
differenzierteren Blick und der
gemeinsamen Suche nach dem
Eigensinn in der Psychose mit
Sicherheit nur besser werden, um
dann entsprechende Lernschritte
fiir die psychische, soziale und
spirituelle Entwicklung zu erarbei-
ten.

Eckpunkte fiir Therapie und sozial-
padagogische Betreuung

Aus meiner Erfahrung lassen sich
Eckpunkte fiir Therapie und Be-
treuung ableiten, die einige Modi-
fikationen und Kombination von
vorhandenen Konzepten erfordern:

B Erlernen von social skills

B Arbeit mit Ubertragung, wie sie
die psychoanalytische Psycho-
sentherapie entwickelt hat

B Traumabehandlung

B Entwicklung von Ressourcen
und Ich-Struktur mit Kunst-,
Korper- und Hypnotherapie.

Benennen der Gewalt und Schutz
vor Retraumatisierung miissen den
Rahmen kennzeichnen; nicht ein-
seitige Regression, vielmehr Par-
teilichkeit und Empowerment,
Unterstiitzung von Eigenmacht.
GleichermaBen sind Gruppenarbeit
und Vernetzung zu fordern, der
Aufbau neuer sozialer Zusammen-
hénge, Selbsthilfegruppen von
Gewaltiiberlebenden. Gleichzeitig
missen Konsequenzen fiir sozial-
padagogische Betreuung beschrie-
ben werden, da die Bewiltigungs-
prozesse und die ich-strukturelle
Entwicklung viele Jahre in An-
spruch nehmen kénnen, und die
Sozialpddagoginnen und Sozial-
pddagogen diejenigen sind, die
Kontinuitét {iber einen lingeren
Zeitraum herstellen. Hier konnen
basale Erfahrungen wie Vertrauen
und Sicherheit, oder Selbst- und
Objektkonstanz wachsen, konnen

gesiindere Beziehungen direkt
erlebt werden. In jedem Fall ent-
scheidend ist ein achtsamer,
bewusst fordernder Umgang mit
folgenden Thematiken:

B Grenzen und Abgrenzung

B Existenzberechtigung und exi-
stentielle Angst

B Schutz und Selbstbehauptung

Initiative und Willensbildung

B Problemlésung und Verant-
wortung fiir sich selbst

B Unterscheidung von fritheren
und aktuellen situativen
Mustern

B Selbstberuhigung und Selbst-
trostung

B Selbstwert und Identitat

B Klarheit und Benennen von
Gefiihlen und Erfahrungs-
dimensionen

B Respekt vor Eigenem, Wiirdi-
gung von Uberlebensstrategien

B Aufbau nicht missbrauchlicher
wechselseitiger Beziehungen

B Autonomie und Vertrauen in
Hilfe.

Auch fir eine differenzierte Per-
spektive der Angehorigenarbeit
sind ein Wissen um Gewalterfah-
rungen und Vorsicht angebracht,
bedarf doch eine Gewaltiiber-
lebende in erster Linie Schutz vor
Tatern und (Mit)Taterinnen und
Hilfe fiir ihre existentielle und
bedrohliche Ambivalenz der Fa-
milie gegeniiber, und nicht
Zwangskontakt. Ebenso braucht
deren Mutter Unterstiitzung, wenn
sie ihr Kind nicht hat schiitzen
kénnen.

Fiir enge Kooperation von Frauen-
projekten und Sozialpsychiatrie

SchlieBlich sind insbesondere
Trager, Verwaltung und Gesund-
heitspolitik aufgefordert, struktu-
rell und konzeptuell einen Sinn
aus Psychosen zu machen. Frauen-
projekte und Sozialpsychiatrie
miissten viel enger kooperieren
und voneinander lernen. Der
Arbeitskreis ,Frauen und Psychia-
trie” in Miinchen hat Kriterien ver-
offentlicht, die eine frauengerechte
Qualitét der (Sozial) Psychiatrie
gewihrleisten sollen. Darunter
sind Anforderungen fiir die
Strukturqualitit wie auch fiir die
Prozessqualitédt formuliert
(Arbeitskreis 2000).

Literatur bei der Verfasserin

Ein feministischer
oder emanzipatorisch
frauenspezifischer
Ansatz in der Psychia-
trie weist weit liber
das Verstandnis von
Psychosen hinaus. In
diesem Artikel wird
lediglich gefragt, was
eine feministische
Sicht zum Sinnver-
standnis beitragen
kann, ob Frauen an-
ders als Manner Psy-
chosen entwickeln und
bewiltigen, und in-
wiefern dies auch fiir
Manner neue Perspek-
tiven eréffnen kann
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Eine feministische
Handlungskonzeption
betont insbesondere
Gleichberechtigung
und Emanzipation,
Empowerment und
Macht von Frauen als
Zielperspektive. Sie
baut auf neue Lebens-
entwiirfe, wobei
Frauenzusammenhiange
und Frauenrdume
nicht nur als Schutz-
raum, sondern als eine
kulturelle Notwen-
digkeit zur Verdnde-
rung von Perspektiven
und ldentitdten gelten
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Unterschiedliche Leidensformen von
Frauen und Mannern

Die Sozialpsychiatrie kann auf die Gender-Perspektive nicht verzichten [/ Vorgetduschte

und echte Unterschiede

Von Anita Riecher-Rdssler

Frauen leiden ,anders' als Manner.
Viele psychische Erkrankungen sind
bei Frauen haufiger, andere wieder-
um bei Mannern. Die Ursachen die-
ser Haufigkeitsunterschiede sind
vielfiltig. Zum einen handelt es sich
nur um vermeintliche Unterschiede,
etwa dadurch, dass Frauen deutlich
haufiger therapeutische Hilfe in
Anspruch nehmen oder dass bestim-
mte Diagnosen bei Frauen eher
gestellt werden. Doch es gibt auch
zahlreiche echte Geschlechtsunter-
schiede. Diese sind meist multifak-
toriell bedingt - durch das biologi-
sche Geschlecht (sex) einschlieBlich
seiner Genetik, seiner Anatomie, sei-
ner Hormone einerseits, durch das
psychosoziale Geschlecht (gender)
mit all den zugeschriebenen und
tibernommenen Rollen in Partner-
schaft, Familie, Beruf, Politik, 6ko-
nomischen Strukturen und Kulturen
andererseits. Eine ,geschlechtersen-
sible’ Psychiatrie und Sozialpsychia-
trie beriicksichtigt all diese Einfliisse
sowohl in der Diagnostik als auch in
der Therapie.

Die Besonderheiten psychischer
Erkrankungen bei Frauen sind
immer noch ein vernachléssigtes
Gebiet der deutschsprachigen
Psychiatrie und Psychotherapie -
auch wenn sich in den letzten
Jahren schon viel getan hat. Das
Gebiet ist umfangreich: Es er-
streckt sich von den frauenspezifi-
schen psychischen Erkrankungen
im Rahmen der weiblichen Repro-
duktionsvorginge bis zu den
Geschlechtsunterschieden in Hau-
figkeit, Symptomatik und Verlauf
vieler psychischer Erkrankungen.
Zu beriicksichtigen sind auch die
verschiedenen geschlechtsspezifi-
schen Risiko- und Einflussfaktoren
- von den weiblichen Sexualhor-
monen bis zur geschlechtsunter-
schiedlichen Verteilung psychoso-
zialer Risikofaktoren und protekti-
ver Faktoren. Weitere Themen sind
etwa die Geschlechtsunterschiede

in der Krankheitswahrnehmung,
im Bewéltigungs- und Hilfesuch-
verhalten sowie die Besonderhei-
ten der Psychopharmako-, aber
auch der Psychotherapie bei Frau-
en einschlieBlich des geschlechts-
spezifischen Verhaltens von
Therapeuten und Therapeutinnen
bei Diagnostik, Indikationsstellung
und Therapie. Im folgenden kon-
nen nur einige wenige dieser
Themen beriihrt werden.

Frauen leiden anders als Manner

Frauen leiden hiufiger an zahlrei-
chen psychischen Erkrankungen
und nehmen nach Wittchen und
anderen (1999) auch hiufiger the-
rapeutische Hilfe in Anspruch.
Zum einen betrifft dies Erkran-
kungen, die per definitionem nur
bei Frauen vorkommen, etwa die
postpartalen, die pramenstruellen
und die menopausalen Stérungen.
Aber auch viele psychische Er-
krankungen, die beide Geschlech-
ter betreffen, zeigen groBe Hiufig-
keitsunterschiede. So leiden Frauen
offensichtlich haufiger an Esssto-
rungen - Anorexie und Bulimie.
Auch Depressionen, posttraumati-
sche Belastungsstérungen und
Borderline-Personlichkeitsstérun-
gen sind bei Frauen héufiger. Sie
veriiben hiufiger Suizidversuche
als Ménner. Bei letzteren dagegen
sind vollendete Suizide haufiger,
ebenso Suchterkrankungen und
Personlichkeitsstorungen antiso-
zialer Art. Siehe hierzu auch die
Ubersicht bei Riecher-Rossler
(2001).

Warum sich viele Erkrankungen
haufiger bei Frauen finden

Die Ursachen der genannten Ge-
schlechtsunterschiede sind vielfdl-
tig. Zum einen handelt es sich
lediglich um vorgetduschte Unter-
schiede, etwa durch geschlechts-
spezifische Verzerrungen bei der

Erhebung und Interpretation von
Daten, bei der Diagnosenvergabe.
Auch zeigen verschiedene Studien,
dass Frauen ihre Beschwerden
selbst besser wahrnehmen, bereit-
williger dartiber berichten und vor
allem schneller Hilfe in Anspruch
nehmen als Madnner. Sowohl in
ambulanten als auch in sta-
tionédren Einrichtungen sind Frau-
en liberreprisentiert.

Vorgetduschte Unterschiede in der
Haufigkeit

Beziiglich der haufigeren Depres-
sion bei Frauen gibt es etwa
Befunde, dass Frauen sich besser
an Symptome erinnern und diese
eher berichten. Hinzu kommt, dass
bei identischer Beschwerdenschil-
derung bei Frauen offensichtlich
zum Teil schneller eine Depression
diagnostiziert wird als bei Man-
nern. Dagegen wird bei Minnern
die Depression zum Teil durch
Alkoholismus maskiert. Zum Teil
wird der Psychiatrie auch vorge-
worfen, dass sie die Folgen von
realen Benachteiligungen von
Frauen zur Erkrankung deklariere
und die Frauen damit unnotig
,psychiatrisiere’. Diese Diskussion
wird meines Erachtens nicht ganz
richtig gefiihrt, denn wir kénnen
Frauen ja nicht helfen, indem wir
eine tatsdchlich bestehende De-
pression einfach wegdiskutieren.
Allerdings muss sehr genau nach
den Ursachen gefragt werden.
Zudem miissen die realen Benach-
teiligungen von Frauen als mogli-
che Mit-Ursache ernster genom-
men werden.

Echte Haufigkeitsunterschiede

Auch nach Ausschluss der ge-
nannten Artefakte verbleiben
betriachtliche echte Geschlechts-
unterschiede in Inzidenz und
Priavalenz. Dies zeigen die groBen
epidemiologischen Studien mit



zuverldssiger Methodik, die stan-
dardisierte Fragebogen, standardi-
sierte Diagnosesysteme und ge-
schulte Interviewer einsetzten und
sich auf reprisentative Bevolke-
rungserhebungen stiitzten. Siehe
hierzu Robins und Regier (1991),
Wittchen und andere (1992),
Kessler und andere (1994), Bijl und
andere (1998) sowie Meyer und
andere (2000).

Zwar erkranken Frauen insgesamt
nicht hdufiger als Médnner an psy-
chischen Stérungen, aber sie lei-
den offensichtlich ,anders’:
Depression, Angststérungen und
Essstorungen sowie korperbezoge-
ne und Somatisierungsstérungen
fanden sich in diesen Studien bei
Frauen durchwegs hiufiger, dage-
gen Alkohol- und Drogenprobleme
sowie so genanntes asoziales
Verhalten héufiger bei Mannern.
Ein ausgeglichenes Geschlechter-
verhiltnis zeigen die Psychosen.
Die Gesamtlebenszeitpravalenz fiir
psychische Erkrankungen liegt
aber sowohl bei Ménnern als auch
bei Frauen, vor allem in den neue-
ren Studien, bei etwa 40 bis 50
Prozent.

Was die Depression betrifft, so
liegt die Lebenszeitprdavalenz bei
Frauen etwa doppelt so hoch wie
bei Ménnern. In der ,Epidemio-
logic Catchment Area”-Studie von
Robins und Regier (1991), der
grossten repriasentativen Feldstudie
in den USA, fand sich eine Le-
benszeitpriavalenz von 10,2 Pro-
zent bei Frauen und 5,2 Prozent
bei Méannern. Auch bei den Angst-
storungen liegt das Verhiltnis in
den oben genannten grossen epi-
demiologischen Studien bei zirka 2
zu 1, bei den Essstérungen zwi-
schen 3,5 zu 1 und 6,5 zu 1.
Alkoholbedingte Storungen dage-
gen sind mit einem Verhiltnis von
0,2 bis 0,4 zu 1 bei den Frauen
unterreprasentiert.

Frauen entwickeln andere Stérungen

Die Ursachen der echten Ge-
schlechtsunterschiede sind zum
Teil biologisch, zum Teil psychoso-
zial und kulturell, hdufig aber
multifaktoriell bedingt. Auf der
biologischen Seite handelt es sich
dabei vor allem um genetische und
hormonelle Einfliisse - zum einen
auf die Hirnentwicklung und Hirn-
struktur, zum anderen aber auch

auf das aktuelle seelische Befin-
den. So wissen wir, dass Oestro-
gene, die weiblichen Sexualhor-
mone, eine groBe Zahl von Neuro-
transmittersystemen, also Boten-
stoffen im Gehirn, modulieren, die
mit unserem seelischen Befinden
zu tun haben. Auch vielfiltige
psychosoziale Einflussfaktoren
werden diskutiert. Von Bedeutung
sind hier offensichtlich schon die
frithen Geschlechtsunterschiede in
der psychischen Entwicklung,
einschlieBlich der spezifischen
Erziehung und Sozialisation von
Knaben und Midchen. Eine wich-
tige Rolle bei den Geschlechts-
unterschieden in Haufigkeit und
Verlauf psychischer Stérungen
spielen aber auch der unterschied-
liche soziale Status von Minnern
und Frauen, die Unterschiede im
sozialen Stress und in der sozialen
Unterstiitzung, die sie erfahren.

Gelernte Hilflosigkeit und geringeres
Selbstvertrauen

So wird etwa beziiglich der hohe-
ren Depressionsrate von Frauen
argumentiert, dass Mddchen eher
zu gelernter Hilflosigkeit und
geringem Selbstvertrauen erzogen
wiirden, Knaben dagegen eher zu
aktivem Coping. Frauen tendierten
dazu, Konflikte zu internalisieren
und mit Griibeln und so genann-
tem ,Ruminieren”, mit Schuld-
gefiihlen und Depression, zu rea-
gieren, wihrend Méanner eher
externalisierten und entweder akti-
ve, zum Teil aggressive Bewilti-
gungsstrategien suchten oder aber
zum Suchtmittel oder gar Suizid
griffen.

Auch stiinden Frauen oft ganz real
in starken Abhéngigkeiten, ohne
Moglichkeit der eigenen Beein-
flussung und Kontrolle - etwa in
der Partnerschaft oder im Berufs-
leben. SchlieBlich seien Madchen
und Frauen héufiger als Manner
Gewalt, physischem oder sexuel-
lem Missbrauch ausgesetzt. Frauen
seien durch ihre multiplen Rollen
zahlreichen Stressoren sowie einer
allgemeinen Uberlastung ausge-
setzt. Vor allem aber leiden sie oft
unter erheblichen Konflikten durch
die zum Teil miteinander konkur-
rierenden Rollen. Frauen seien
meist verantwortlich fiir die Be-
ziehungspflege in der Familie und
im Freundeskreis und erfiihren
daraus mehr Belastungen. Ja,

sogar die Ehe scheint sich auf die
seelische Gesundheit von Frauen
eher negativ, auf diejenige von
Ménnern eher positiv auszuwirken.

Schlussfolgerungen

Geschlechtsunterschiede bei psy-
chischen Erkrankungen und ,frau-
enspezifische’ psychische Erkran-
kungen sollten kiinftig stdrkere
Beriicksichtigung in unserem the-
rapeutischen Alltag finden. An-
zustreben ist eine allgemeine
Sensibilisierung unserer Thera-
peuten und Therapeutinnen fiir
geschlechtsspezifische Einfluss-
faktoren bei psychischen Erkran-
kungen sowie fiir die geschlechts-
spezifischen Bediirfnisse unserer
Patientinnen, aber auch Patienten.
Diese Belange sollten nicht nur im
Rahmen herkémmlicher Settings
beriicksichtigt werden, sondern
auch in Spezialsprechstunden und
in der Entwicklung spezifischer
therapeutischer Ansitze. Dies gilt
flir die Psychiatrie generell, spezi-
ell aber fiir die Sozialpsychiatrie.
Denn das Geschlecht und insbe-
sondere das psychosoziale Ge-
schlecht, das so genannte Gender,
gehort sicherlich mit zu den wich-
tigsten psychosozialen Einfliissen,
denen ein Mensch unterliegt.
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Frauen leiden ,anders’
als Manner. Viele psy-
chische Erkrankungen
sind bei Frauen haufi-
ger, andere wiederum
bei Ménnern. Die
Ursachen dieser Hau-
figkeitsunterschiede
sind vielfaltig
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Die Besonderheiten
psychischer Erkran-
kungen bei Frauen
sind immer noch ein
vernachldssigtes
Gebiet der deutsch-
sprachigen Psychiatrie
und Psychotherapie -
auch wenn sich in den
letzten Jahren schon
viel getan hat
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Die Gender- Perspektive in der
systemischen Therapie und Beratung

Wie Symptombildungen im Kontext von Gender und Familiendynamik am Beispiel einer
Durchschnittsfamilie gesehen und bewertet werden kdnnen

Von Andrea Ebbecke-Nohlen

Gender ist auch im therapeutischen
und beraterischen Kontext eine uni-
verselle Kategorie. Sie manifestiert
sich auf drei Ebenen: im System von
Klientinnen und Klienten, in dem
von Therapeutinnen und Therapeu-
ten sowie im System der Therapie.
Anhand einer Familiengeschichte
zeigt dieser Beitrag auf, wie Symp-
tombildungen im Kontext von
Gender und Familiendynamik gese-
hen und bewertet werden kdnnen.
Das therapeutische und beraterische
Vorgehen in der systemischen The-
rapie und Beratung wird beleuchtet
und dem Balancieren von Ahnlich-
keiten und Unterschieden mit Hilfe
des zur Methode erhobenen Pers-
pektivenwechsels besondere Auf-
merksamkeit geschenkt. Leitlinien
einer gender-sensitiven Therapie
und Beratung werden entwickelt,
deren langfristiges Ziel es ist, durch
Einbeziehung der Geschlechterfrage
in Theorie und Praxis der famili-
entherapeutischen Arbeit einen
Beitrag zur Begriindung erkenntnis-
theoretischer Gleichheit zwischen
Mainnern und Frauen zu leisten.

Genderkonstruktionen spielen im
therapeutischen und beraterischen
Kontext in vielféaltiger Weise eine
wichtige Rolle. Sie manifestieren
sich insbesondere darin, dass
Frauen und Minner - geschlechts-
stereotypisch betrachtet - unter-
schiedliche Sozialisationsbedin-
gungen vorfinden, ihre Wirklich-
keiten anders konstruieren und
bestimmte Formen von Bezie-
hungsgestaltungen bevorzugen.
Diese unterschiedlichen Bedin-
gungen sind von Geburt an gege-
ben und nehmen daher nach
Nancy Chodorow (1985) strukturell
auf das Leben von Frauen und
Minnern Einfluss.

In Familie und Gesellschaft wer-
den an Midchen und Jungen
unterschiedliche Erwartungen ge-
stellt, so dass diese, so Luc Ciompi

(1997), unterschiedliche Fiihl-,
Denk- und Verhaltensmuster ent-
wickeln. Selbst- und Fremdbilder
von Frauen und Ménnern unter-
scheiden sich daher signifikant,
und auch die jeweiligen Wunsch-
bilder der beiden Geschlechter
riicken, beschreibt Colette Dowling
(1985), andere Verhaltensweisen

in den Vordergrund.

Unterschiedliche Fiihl-, Denk- und
Verhaltensmuster

Die unterschiedlichen Sozialisati-
onsbedingungen fordern die
Entwicklung unterschiedlichen
Beziehungsdenkens und -verhal-
tens, so auch Sigrid Haselmann
(1999). So nutzen beispielsweise
Mainner in Beziehungen in der
Regel mehr Handlungs- und
Bewegungsspielriume, wohinge-
gen Frauen, so Petra Kolip (1997),
eine groBere Bandbreite emotiona-
ler Ausdrucksformen entwickeln.
Auch suchen Ménner, geschlechts-
stereotyp betrachtet, in zwischen-
menschlichen Beziehungen eher
Distanz und Autonomie, wiahrend
Frauen nach der Beschreibung von
Marianne Walters (1991) eher
Nihe und der Verbundenheit an-
streben.

Neben diesen idealtypischen Un-
terschieden lésst sich allerdings
auch ein Unterschied in der Wer-
tigkeit so genannter weiblicher
und ménnlicher Muster feststellen.
Mainnern zugeschriebene Verhal-
tensmuster werden nach Unter-
suchungen von Jacques Derrida
(1974) hiaufig positiver - im Sinne
von besser, wichtiger oder méchti-
ger - bewertet als Frauen zuge-
schriebene Muster.

Diese Asymmetrie zwischen den
Geschlechtern wird unter anderem
durch unsere Sprachregeln und -
konventionen aufrechterhalten, die
nach Luise Pusch (1990) die weib-

liche Sprachform gegeniiber der
ménnlichen eindeutig benachteili-
gen.

Gender - eine universelle Kategorie

Im Folgenden wird die Relevanz
dieser allgemeinen Beobachtungen
zum Thema Gender fiir den thera-
peutisch- beraterischen Kontext
aufgezeigt. Haufig wird in der
Diskussion des Gender-Einflusses
auf Therapie und Beratung nur
dem Klientinnen- und Klienten-
system Aufmerksamkeit geschenkt.
Die Kategorie Gender betrifft
jedoch entsprechend dem Univer-
salitiatsprinzip alle am therapeu-
tisch-beraterischen Kontext Betei-
ligten, Klientinnen und Klienten
sowie Therapeutinnen und Thera-
peuten. Daher sind fiir eine Un-
tersuchung des Gender-Einflusses
beide Systeme zu beriicksichtigen.
Daneben ist noch ein weiterer
Bereich von Bedeutung: das The-
rapiesystem. Therapeutische und
beraterische Wirklichkeit wird in
Form eines Interaktionsprozesses
von Klientinnen und Klienten und
Therapeutinnen und Therapeuten
gemeinsam hergestellt und bildet
ein System fiir sich.

Klientinnen- und Klientensystem

Im System von Klientinnen und
Klienten ist die Art und Weise, in
der Frauen und Méanner Wirklich-
keiten konstruieren, insofern von
besonderem Interesse, als beide
Geschlechter zum Teil zu unter-
schiedlichen Symptombildungen
neigen beziehungsweise, so
Monika Rohde (1993), verschie-
denartige Losungsmoglichkeiten
bevorzugen. So werden nach
Untersuchungen von Heiner Keupp
(1992) beispielsweise psychische
Erkrankungen insgesamt bei
Frauen haufiger diagnostiziert als
bei Mannern. In Bezug auf den
Familienstand werden verheiratete



Frauen als psychisch und physisch
labiler beschrieben als alleinste-
hende Frauen. Alleinstehende
Mainner sind jedoch, so Harriet
Lerner (1993), krankheitsanfilliger
als verheiratete Minner.

Das Therapeutinnen- und Therapeu-
tensystem

Im System von Therapeutinnen
und Therapeuten zeigt sich Gender
darin, dass dort neben personli-
chen Gender-Erfahrungen auch
professionelle Gender-Einfliisse in
Therapie und Beratung eingebracht
werden. Dazu zihlt beispielsweise
die Tatsache, dass Therapeuten
und Berater aufgrund der méannli-
chen Dominanz in Lehre und For-
schung ihre therapeutische Aus-
bildung hiufig bei mannlichen
Lehrtherapeuten gemacht haben
und von minnlichen Theoretikern
entwickelte Ansdtze und Konzepte
in die Praxis umsetzen, so dass wir
mit Raquel Hare-Mustin und
Jeanne Marecek (1990) sowie
Sandra Harding (1990) von einer
indirekten Manifestation des
Gender- Bias im Therapie- und
Beratungskontext sprechen kon-
nen.

Das Therapiesystem

Im Therapiesystem, das aus den
Interaktionen von Therapeutinnen
und Therapeuten sowie Klientin-
nen und Klienten besteht, driickt
sich Gender neben den oben er-
wihnten Faktoren in der Gestal-
tung des therapeutischen bezie-
hungsweise beraterischen Prozes-
ses aus, das heiBt in der Art und
Weise, wie Kommunikation aufge-
baut wird. Wie von therapeuti-
scher oder beraterischer Seite
gefragt wird, wie Klienten von
ihren Problemen oder Krankheiten
erzihlen, wie darauf wiederum
eingegangen wird, wie Klienten
Eigenverantwortung entwickeln
und wie ihre Losungsversuche von
den Therapeuten und Beratern
benannt und bewertet werden,
bedingt sich wechselseitig.

Auch in der Gestaltung des thera-
peutischen beziehungsweise bera-
terischen Prozesses konnen -
geschlechtsstereotypisch betrachtet
- unterschiedliche Vorlieben bei
weiblichen und ménnlichen Thera-
peuten und Beratern beobachtet
werden. Therapeutinnen neigen zu

mehr Transparenz und zu mehr
Konversation, Therapeuten tendie-
ren nach Andrea Ebbecke-Nohlen
und Jochen Schweitzer (1992) zu
mehr Provokation und Hierarchie.
Therapeuten sind zudem oft stér-
ker der Versuchung ausgesetzt, auf
weibliche Klagelieder in der Thera-
pie mit ritterlichen Rettungsver-
suchen zu antworten. Bei gleichem
Verhalten von Klienten besteht bei
Therapeutinnen eher die Gefahr,
genervt zu reagieren.

Eine ganz normale Familien-
geschichte ...

Nach diesen eher theoretischen
Eingangsiiberlegungen zum Thema
Gender im therapeutischen und
beraterischen Kontext mochte ich
mich nun stiarker der Praxis zu-
wenden und eine Familienge-
schichte als Ausgangspunkt fiir die
weiteren Uberlegungen wihlen.
Ich stelle im folgenden Familie
Miiller vor. Beide Eltern sind be-
rufstitig und die beiden Kinder,
ein Médchen und ein Junge, gehen
noch zur Schule. Nach dem beruf-
lichen Alltag eilt Frau Miiller nach
Hause und bereitet das Abend-
essen vor, nachdem sie vorher
noch die Wiasche aus der morgens
in Betrieb gesetzten Waschma-
schine in den Trockner gepackt
hat. Herr Miiller kommt nach
Hause, 6ffnet ein Bier und muss
erst einmal vom harten Arbeitstag
abschalten. Er stellt den Fernseher
an, legt die FiiBe auf den Tisch
und schaut sich die FuBballiiber-
tragung an. Das Madchen wird
von seiner Mutter aufgefordert,
den Tisch zu decken, wiahrend der
Junge mit Hanteln trainiert.

... mit verdnderten Vorzeichen

Dies scheint eine ganz normale
Familie zu sein. Dass die folgende
Geschichte auch ein schiefes
Verhiltnis wiedergibt, das heiB3t
eine im Grunde hochst bedenkli-
che Asymmetrie zwischen den
Geschlechtern zum Ausdruck
bringt, fillt aber spitestens dann
auf, wenn wir das Geschlecht der
beteiligten Personen vertauschen.
Ich erzidhle also die Geschichte
unter verdnderten Vorzeichen noch
einmal. Nach dem beruflichen
Alltag eilt Herr Miiller nach Hause
und bereitet das Abendessen vor,
nachdem er vorher noch die Wi-
sche aus der morgens in Betrieb

gesetzten Waschmaschine in den
Trockner gepackt hat. Frau Miiller
kommt nach Hause, 6ffnet ein Bier
und muss erst einmal vom harten
Arbeitstag abschalten. Sie stellt
den Fernseher an, legt die FiiBe
auf den Tisch und schaut sich die
FuBballiibertragung an. Der Junge
wird von seinem Vater aufgefor-
dert, den Tisch zu decken, wihr-
end das Madchen mit Hanteln trai-
niert. Die zweite Version der
Geschichte klingt eher unwahr-
scheinlich. Obwohl es nicht ganz
auszuschlieBen ist, dass die eine
oder andere Familie zumindest in
Ansitzen eine solche Verkehrung
der traditionellen Geschlechterrol-
len bereits lebt.

Entwicklung moglicher Symptome

Bleiben wir zunichst bei der ersten
Variante. Zu der geschilderten
Episode passen verschiedene
Symptomatiken. Es ist denkbar,
dass Frau Miiller unter Migriane
leidet, Herr Miiller Alkoholabusus
betreibt, die Tochter sich mager-
siichtig zeigt und der Junge wegen
aggressiven Verhaltens in der
Schule auffallt. Weniger wahr-
scheinlich ist, dass Herr Miiller
iber Migrédne klagt, Frau Miiller
zuviel trinkt, das Maddchen wegen
aggressiven Verhaltens in der
Schule auffillt und der Sohn sich
magersiichtig verhilt.

Es ist ebenfalls denkbar, dass Herr
und Frau Miiller mit Partnerpro-
blemen eine Beratungsstelle aufsu-
chen und tiber sexuelle Stérungen
berichten. Herr Miller klagt viel-
leicht dariiber, dass die sexuellen
Kontakte ganz eingeschlafen sind
und er sich von seiner Frau ver-
nachldssigt fiihlt. Frau Miiller sieht
dagegen die Probleme der Kinder
im Vordergrund und hitte gerne
Unterstiitzung in Erziehungsfra-
gen.

Auch wenn wir uns die zweite
Version der Geschichte anschauen,
konnen wir uns vorstellen, dass
Familie Miiller Symptome ent-
wickelt. Gerade weil die gingigen
Geschlechterrollen umgekehrt wer-
den, kénnten bestimmte Schwie-
rigkeiten fiir die einzelnen Fami-
lienmitglieder auftreten. Herr
Miiller klagt vielleicht tiber Erek-
tionsstorungen, er fiihlt sich in
seiner Ménnlichkeit verunsichert.
Frau Miller entwickelt Schuld-

Genderkonstruktionen
spielen im therapeuti-
schen und berateri-
schen Kontext in viel-
féltiger Weise eine
wichtige Rolle. Sie
manifestieren sich ins-
besondere darin, dass
Frauen und Manner -
geschlechtsstereoty-
pisch betrachtet -
unterschiedliche So-
zialisationsbedingun-
gen vorfinden, ihre
Wirklichkeiten anders
konstruieren und be-
stimmte Formen von
Beziehungsgestaltun-
gen bevorzugen

Themenschwerpunkt

Neben diesen idealty-
pischen Unterschieden
lasst sich allerdings
auch ein Unterschied
in der Wertigkeit so
genannter weiblicher
und ménnlicher Mus-
ter feststellen. Man-
nern zugeschriebene
Verhaltensmuster wer-
den nach Untersu-
chungen von Jacques
Derrida (1974) hiufig
positiver - im Sinne
von besser, wichtiger
oder michtiger -
bewertet als Frauen
zugeschriebene Muster
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In unserer ersten
Geschichte kdnnte es
Frau Miiller fiir selbst-
verstandlich halten,
das Abendessen fiir
die Familie zuzuberei-
ten, da diese Art der
Arbeit schon immer
Frauensache war und
ihre Mutter und
GroBmutter es auch
nicht anders gemacht
haben. Vielleicht kocht
sie gern und ent-
spannt sich dabei auf
ihre Weise

Themenschwerpunkt

Dies scheint eine ganz
normale Familie zu
sein. Dass die folgende
Geschichte auch ein
schiefes Verhiltnis
wiedergibt, das heilt
eine im Grunde hdchst
bedenkliche Asymme-
trie zwischen den
Geschlechtern zum
Ausdruck bringt, fallt
aber spatestens dann
auf, wenn wir das
Geschlecht der betei-
ligten Personen ver-
tauschen

gefiihle, dass sie im Beruf zuviel
arbeitet und ihre Familie vernach-
lassigt, die Tochter gerét in
schlechte Kreise und ist durch die
Eltern nicht mehr ansprechbar,
und der Sohn klagt dariiber, dass
er in der Schule keinen Anschluss
findet.

Wovon héngt es ab, ob in einer Fa-
milie Symptome entwickelt werden?

Wir kénnen uns allerdings auch
vorstellen, dass Familie Miiller kei-
nes der genannten Symptome ent-
wickelt und mehr oder weniger
gliicklich und zufrieden zusam-
menlebt. Wovon hingt es also ab,
ob in einer Familie Symptome ent-
wickelt werden? Ob ein bestimm-
tes Verhalten als krankmachend
angesehen werden kann, ist davon
abhingig, welche Bedeutung ihm
von den verschiedenen Seiten
zugeschrieben wird. Ob ein be-
stimmtes Verhalten als krank gilt,
hingt zum einen von der Ein-
schitzung der betroffene Person
ab und zum anderen davon, ob
dieses Verhalten von Expertinnen
und Experten als krank diagnosti-
ziert wird. Auch die Einschitzung,
ob es sich bei einer bestimmten
Familiendynamik um ein Problem
oder um einen Lésungsversuch
handelt, ist beobachterabhéngig.

In unserer ersten Geschichte konn-
te es Frau Miiller fiir selbstver-
stindlich halten, das Abendessen
fiir die Familie zuzubereiten, da
diese Art der Arbeit schon immer
Frauensache war und ihre Mutter
und GroBmutter es auch nicht
anders gemacht haben. Vielleicht
kocht sie gern und entspannt sich
dabei auf ihre Weise. Herr Miiller
konnte es genieBen, dass seine
Frau ein leckeres Abendessen fiir
die Familie vorbereitet und ihr
dafiir spéter ein Kompliment aus-
sprechen. Traditionelles Verhalten
im Sinne herkémmlicher Komple-
mentaritit zwischen beiden Ge-
schlechtern muss also nicht in
jedem Fall als problematisch oder
krankmachend angesehen werden.
Im therapeutischen und berateri-
schen Kontext bringen Klientinnen
und Klienten allerdings in der
Regel ihre Probleme oder Krank-
heiten zu den Gespriachen mit.
Eben diese Probleme oder Krank-
heiten sind der Anlass fiir diese
Gespriche. Unsere Aufgabe in
Therapie und Beratung ist, zu

schauen, in welchem Kontext diese
Probleme und Krankheiten zu ver-
stehen sind.

Wenn wir also von der Situation
ausgehen, dass sich Familie Miiller
zu uns in Beratung oder Therapie
begeben hat, wird das Szenario zu
Hause vielleicht eher folgender-
maBen aussehen. Wihrend Herr
Miiller in kurzer Zeit die zweite
Flasche Bier kopft und ruft: ,Ist
das Essen noch nicht fertig?”,
argert sich Frau Miiller beim
Kochen maBlos iiber ihren Mann.
Sie versucht, ihren Arger herunter-
zuschlucken, setzt sich unter
Druck und beeilt sich noch mehr.
Die aufkommenden Kopfschmerzen
versucht sie zu ignorieren, bis sie
dann aber so stark werden, dass
sie sich hinlegen muss und von
niemandem mehr angesprochen
werden darf.

Das therapeutische und beraterische
Vorgehen

Was macht nun die Therapeutin
und der Therapeut oder die Bera-
terin und der Berater, zu der
Familie Miiller auf Anraten des
Hausarztes kommt? Wie gehen sie
richtig vor? Im systemischen
Ansatz wird ja weniger zwischen
,richtig’ oder ,falsch’ unterschie-
den, sondern eher zwischen ,mehr
oder weniger niitzlich’. Aber viel-
leicht gibt es doch zwei Vorge-
hensweisen, die sich als weniger
ergiebig herausstellen, wenn sie im
Beratungs- beziehungsweise im
Therapiegesprich eingeschlagen
werden und die somit weniger zu
empfehlen sind. Der eine Weg liegt
darin, die Geschlechterrollen und
die damit verbundenen Erwartun-
gen und Konsequenzen gar nicht
zu thematisieren und so zu tun,
als spielten sie keine Rolle. Die
andere Moglichkeit liegt darin, die
Geschlechterrollen zum Siinden-
bock fiir alles Ubel dieser Welt zu
machen.

Aus diesen beiden Moglichkeiten
ergeben sich sehr unterschiedliche
Folgerungen: Werden die Ge-
schlechterrollen nicht thematisiert,
konnte dies missverstanden wer-
den als stillschweigendes Einver-
stdndnis mit diesen Rollenvertei-
lungen und mit einer Akzeptanz
der traditionellen Komplemen-
taritiat. Dies konnte den Vorwurf
nach sich ziehen, man fordere in

der Familientherapie und in der
Familienberatung die Anpassung
an das bestehende patriarchale
System. Wird die Geschlechterrol-
lenverteilung hauptsichlich ver-
antwortlich fiir die Symptoment-
wicklung in einer Familie ge-
macht, besteht die Gefahr, fiir
andere Aspekte des Kontextes
blind zu werden. Dies kdnnte im
Extremfall dazu fiihren, dass
Therapeuten und Berater bestimm-
te familidre Konstellationen als
iiberholt ansehen und mit Vehe-
menz verdndern wollen, ohne
dafiir einen Auftrag von Seiten der
Klienten zu haben. Beides, sowohl
die Blindheit gegeniiber den Ge-
schlechterrollen als auch gegenii-
ber anderen Aspekten des Kon-
textes, wire aus systemischer Sicht
also wenig niitzlich. Dies belegen
auch Raquel Hare-Mustin und
Jeanne Marecek (1990).

Das Balancieren von Ahnlichkeiten
und Unterschieden

Die Gender- Perspektive verkennt
auch nicht die vielen Ahnlichkei-
ten und Gemeinsamkeiten im
Verhalten von Frauen und Min-
nern. Sie iibersieht ebenfalls nicht
die Unterschiede innerhalb der
Geschlechter, die vom Geschlechts-
stereotyp abweichen. Sie hebt
allerdings angesichts des bisheri-
gen Vorrangs, den die Ahnlich-
keitsperspektive eingenommen hat,
auf strukturelle Unterschiede ab.
Es soll also nicht eine Einseitigkeit
durch eine andere Einseitigkeit
ersetzt werden, vielmehr geht es in
der therapeutischen und berateri-
schen Arbeit um ein Balancieren
von Ahnlichkeiten und Unter-
schieden zwischen den Gesch-
lechtern und ihren Fiihl-, Denk-
und Verhaltensmustern. Das Spiel
mit diesen Ahnlichkeiten und
Unterschieden er6ffnet den groBt-
moglichen Spielraum fiir die
Erweiterung der Handlungsoptio-
nen und der Entwicklung von
Losungen.

Von der Problemhypnose zur
Lésungstrance

Wir hatten oben zwischen drei
Systemen unterschieden. Mit der
Entdeckung des Konstruktivismus
trat fiir die Familientherapie und -
beratung eine entscheidende Wen-
de ein. Wo sich Therapierende und
Beratende frither nur als auBen-



stehende Beobachter eines Systems
gesehen haben, sehen sie sich nun
als Teil des Gesamtsystems. Mit
diesem Perspektivenwechsel riickte
das Klientensystem in den Hinter-
grund und das Therapiesystem in
den Mittelpunkt des Interesses.
Dies hatte fiir die Rolle der Thera-
pierenden und der Beratenden
unterschiedliche Konsequenzen:
zum einen war sie mit einem er-
heblichen Machtverlust verbunden.
Der Expertenstatus war nicht mehr
allein den Therapeutinnen und
Therapeuten vorbehalten, sondern
wurde an die Klientinnen und
Klienten weitergegeben.

Gleichzeitig wuchs der Respekt fiir
die Entscheidungen der Klienten.
Zum anderen wurde die Person der
Therapeutin beziehungsweise der
Beraterin wichtiger, da sie ja
zusammen mit den Patienten die
therapeutische oder beraterische
Wirklichkeit gemeinsam gestaltete.
Ob sich ein Gesprich zu einer
Problemhypnose entwickelte, weil
sowohl die Fragen der Therapeutin
als auch die Antworten der Klien-
ten stindig um problematische
Aspekte des Lebens kreiste oder ob
es sich ressourcenorientiert im
Sinne einer Losungstrance ent-
wickelte, weil die Fragen auf Fi-
higkeiten und Ausnahmesituatio-
nen fokussierten, das lag auf ein-
mal viel stirker in der Verantwor-
tung der Profis. Siehe hierzu auch
Gunther Schmidt (1985).

Perspektivenwechsel als Methode

Die Verantwortung der Profis
bezieht sich allerdings nicht auf
die Art der Losungen, die die
Klienten auswihlen. Diese Wahl
liegt nicht in der Verantwortung
der Klientinnen und Klienten, son-
dern sie meint die professionelle
Gestaltung des Therapie- und
Beratungsprozesses. Dazu z&hlt der
zur Methode erklarte Perspekti-
venwechsel, der es allen ermog-
licht, beispielsweise von der
Innen- in die AuBenperspektive,
von den Defiziten zu den Ressour-
cen, von den Problemen zu den
Losungen und von den linearen
Beschreibungen zu den zirkuldren
zu wechseln. Ebenfalls er6ffnet er
den Zugang zu den Ambivalenzen
der Klienten durch einen Wechsel
vom ,einerseits’ zum ,andererseits’
und vom ,entweder-oder’ zum
,sowohl-als-auch’. In diesem kon-

tinuierlichen Wechsel der Perspek-
tiven in der therapeutischen und
beraterischen Arbeit ist die Gen-
der-Perspektive ein wesentliches
Element, die das Spiel mit den
verschiedenen Mustern erleichtert.

Gender-sensitivity im Fokus der
Aufmerksamkeit

Mit dem konstruktivistischen An-
satz kam den expliziten und impli
ziten Vorannahmen der Therapeu-
ten und Berater mehr Bedeutung
zu. Thre Wertvorstellungen im all-
gemeinen und ihre Sensibilitét fiir
die Geschlechterrollen, ihre ,Gen-
der-sensitivity’ riickte, beschreibt
Marianne Walters (1991), aus dem
Schattendasein in den Fokus der
Aufmerksamkeit. Dies schloss
angesichts der patriarchalen Struk-
tur unserer Gesellschaft zum einen
ein, dieses System als Abhdngig-
keit und Gewalt produzierend zu
hinterfragen, zum anderen die
Pramissen des patriarchalen Sys-
tems nicht unbesehen in die thera-
peutische beziehungsweise berate-
rische Situation zu tibernehmen,
sondern alternative Strukturen in
der familientherapeutischen Arbeit
zu entwickeln.

Dazu z&hlt der Abbau von Macht
im therapeutischen und berateri-

schen Gespréch durch eine Ge-
sprachsgestaltung, die durch flache
Hierarchie gepragt ist und im

Stil einer Konversation zwischen
Klienten und Therapeuten als
moglichst gleichberechtigten Dia-
logpartnern angelegt ist. Dazu
gehort auch ein offenes Interesse
flir die spezifischen Geschichten
der einzelnen Personen, die in
Therapie und Beratung kommen,
und eine Gesprichsfiihrung, die
sich nach Rosemarie Welter-
Enderlin (2000) weniger durch
,Hypothesen abfragen” als durch
,<Zusammenhinge erfragen” be-
schreiben lasst. Des Weiteren ist
hier von meiner Seite die verstark-
te Hin-wendung und Erforschung
geschlechtsspezifischer Symptom-
bildungen und Thematiken zu
nennen.

Langfristiges Ziel ist, so auch
Morris Taggart (1989), durch
Einbeziehung der Geschlechter-
frage in Theorie und Praxis der
familientherapeutischen Arbeit
einen Beitrag zur Begriindung epi-
stemologischer Gleichheit zwi-
schen Ménnern und Frauen im
therapeutischen und beraterischen
Kontext zu leisten.

Literatur bei der Verfasserin

Im System von Klien-
tinnen und Klienten
ist die Art und Weise,
in der Frauen und
Minner Wirklichkeiten
konstruieren, insofern
von besonderem In-
teresse, als beide Ge-
schlechter zum Teil zu
unterschiedlichen
Symptombildungen
neigen

Themenschwerpunkt

Nach dem beruflichen
Alltag eilt Frau Miiller
nach Hause und berei-
tet das Abendessen
vor, nachdem sie vor-
her noch die Wasche
aus der morgens in
Betrieb gesetzten
Waschmaschine in den
Trockner gepackt hat.
Herr Miiller kommt
nach Hause, 6ffnet ein
Bier und muss erst
einmal vom harten
Arbeitstag abschalten
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Die Schatten des Zeus

Psychiatrie und ménnliche Lebenswelten: Reaktion auf unerbittliche Forderungen,
unerreichbare ldeale und widerspriichliche Manner-Welten

Von Ulrich Pfeifer-Schaupp und Michael Gétz-Kluth

Was bedeutet es, als Mann psy-
chisch krank zu werden? Kann psy-
chische Krankheit von Mannern
auch als Chance verstanden werden?
In welchem gesellschaftlichen
Kontext bewegen sich Manner in
der Psychiatrie: Gibt es noch ,die’
Mannlichkeit oder nicht vielmehr
vollig verschiedene ménnliche
Lebenswelten? Wie verdndert sich
das Selbstbild der Manner? Ist das
Patriarchat dabei, abzudanken und
einer Gleichberechtigung der
Geschlechter Platz zu machen? In
acht Thesen werden im folgenden
Beitrag dazu Antwortversuche skiz-
ziert.

These 1: Auch Ménnlichkeit gibt es
in der Postmoderne nur noch im
Plural. Es gibt nicht (mehr) den
Mann schlechthin, sondern génzlich
unterschiedliche, widerspriichliche
Manner-Welten

Minnlichkeit ist eine soziale Kon-
struktion, beschreibt unter ande-
rem Hollstein (1999). Ich jogge am
Baggersee entlang. Neben dem
Weg rikeln sich auf der Wiese
zwei nackte junge Paare. 50 Meter
weiter sitzen zwei tiirkisch spre-
chende Minner auf der Bank und
schauen an den Nackten vorbei.
Einige junge Ménner in der Ndhe
sitzen am Grill, reden teilweise
deutsch und teilweise russisch.
Wieder einige Meter weiter zwei
Rentner, denen ich schon o6fter
hier begegnet bin. Der Mann mit
Aktenkoffer und Sonnenbrille, der
in seinem Terminkalender blattert,
scheint hier nicht recht herzupas-
sen. 100 Meter Weg - fiinf radikal
verschiedene Manner-Welten, finf
Kulturen mit unterschiedlichen
Miénner-Bildern und unterschiedli-
chen Arten, Ménnlichkeit zu leben.
Wenn man das (soziale) Geschlecht
unter den Dimensionen von
Klassenzugehorigkeit und Rasse
betrachtet, so zeigt sich, dass diese
Pluralisierung von Méannlichkeit
kein Phdnomen unserer Zeit ist.

Miénner aus der Arbeiterklasse
oder schwarze Mianner in den USA
reprasentieren auch historisch
einen anderen Typ von Minnlich-
keit als Zeus, den Herrscher.

These 2: Das Selbstbild der Manner
in der Bundesrepublik Deutschland
hat sich in der letzten dreiBig
Jahren entscheidend gewandelt: ein
Abschied von der (traditionellen)
Minnlichkeit scheint unvermeidlich

Man koénnte mit Hurrlemann und
Briindel (1999) auch sagen: der
,Mythos Mann’ wird gesellschaft-
lich zunehmend de-konstruiert.
Inwieweit dieser - unbezweifelbare
- Bewusstseinswandel allerdings
auch von einem entsprechenden
Verhaltenswandel begleitet ist,
dariiber streiten sich die Gelehrten
noch. Aber auf der Ebene der
Werte, der Bilder, die Madnner von
sich selbst und von Frauen haben,
zeigt die empirische Forschung der
letzten Jahrzehnte in Deutschland
- und ebenso in anderen Industrie-
landern - dass Zeus deutliche
Erosionsspuren aufweist. Der
Miannerforscher Walter Hollstein
(1999) vergleicht vier groBe repri-
sentative deutsche Untersuchungen
aus der Zeit zwischen 1975 und
1990: ,Was lésst sich restimieren?
Insofern - bei allen Schwierigkei-
ten - die vorgestellten Studien
tiberhaupt verglichen werden kon-
nen, darf festgestellt werden, dass
normativ und im Weltbild, aber
auch macht- und ressourcenméBig
beide Geschlechter sich einander
angeglichen haben. Dort, wo wich-
tige Ungleichheiten bestehen, sind
diese im Bewusstsein von Minnern
und Frauen zumindest deutlich,
zum Teil auch schon verankert.
Seit 1975 lassen sich zunehmend
Evolutionen im Frauenbild der
Mainner bemerken, in der wach-
senden Toleranz gegeniiber dem
Bewegungs- und Freiheitsspiel-
raum der Frauen, im sexuellen
Verhalten der Minner, in der

wachsenden Bereitschaft, Entschei-
dungen mit den Partnerinnen ge-
meinsam zu treffen und vieles
mehr. Am langsamsten verdndert
sich die Aktivitit der Manner im
Haushalt und bei der Kindererzie-
hung.”

These 3: Trotz neuer Minnlichkeit
und Postmoderne beherrschen
Manner nach wie vor die duBere
Welt: Sie stellen das Flihrungsper-
sonal und sie bestimmen die Nor-
men und Werte der Gesellschaft

Dieser einst von der feministischen
Forschung als androzentrisch
benannte, also vom Mann ausge-
hende und auf alles andere
schliefende Tatbestand wird auch
von der neueren Minnerforschung
bestdtigt. So geht zum Beispiel
Robert W. Connell (2000) von
einem Hegemoniekonzept des
Mannes aus. Danach gibt es die
Vorherrschaft eines bestimmten
Typs von Ménnlichkeit in unserer
Kultur. ,Die Fiihrungsebenen von
Wirtschaft, Militdr und Politik
stellen eine recht iiberzeugende
korporative Inszenierung von
Minnlichkeit zur Schau, die von
feministischen Angriffen und sich
verweigernden Mannern immer
noch ziemlich unberiihrt scheint.
Diese Hegemonie zeichnet sich
weniger durch direkte Gewalt aus,
sondern durch ihren erfolgreich
erhobenen Anspruch auf Auto-
ritiat.”

Diese ,hegemoniale Méannlichkeit”
wird von Zeus gut charakterisiert.
Es ist der heterosexuelle, sexuell
potente, gesunde, weile, reiche
und erfolgreiche Mann, der mit
Rivalen aggressiv konkurriert.
Allerdings hat diese Hegemonie
auch ihre Kehrseite, ndmlich den
hohen Preis fiir Macht, Dominanz
und Privilegien. So haben Ménner
im Vergleich zu Frauen eine gerin-
ge Lebenserwartung, sterben hiu-
figer an Krankheiten wie Herz-



infarkt oder Krebs, verungliicken
ofter todlich durch Verkehrsunfille
und sterben haufiger in Folge
eines Suizids. Médnner leben weit-
aus riskanter und gefihrlicher als
Frauen. Sie trinken und rauchen
mehr und regelmiaBiger. In der
Psychiatrie bestétigt sich die oben
benannte These besonders auf
Seiten der Professionellen. Je
hoher die hierarchische Ebene,
desto mehr sind die Posten von
Minnern besetzt. So sind fast alle
Klinikleiter mdnnlich, wihrend
sich in der Pflege oder im Reini-
gungsbereich vorwiegend Frauen
befinden. Der wissenschaftliche
Diskurs innerhalb der Psychiatrie
ist weitgehend méannlich domi-
niert. Aber auch bei den Ange-
horigen konnen diese Muster fest-
gestellt werden. Als Gruppenspre-
cher oder Vertreter in Gremien
fungieren fast immer Ménner,
obwohl in den Selbsthilfegruppen
weitaus mehr Frauen als Ménner
zu finden sind.

These 4: Gefiihls- und Beziehungs-
arbeit ist nicht die Sache der
Manner

Als ich im Jahr 1987 im Sozial-
psychiatrischen Dienst mit der
Angehorigenarbeit begann, fiel mir
schnell auf, dass sowohl in die
Einzelberatung als auch in die
Gruppe nur Frauen kamen. Zu-
nichst registrierte ich das einfach.
Minnliche Angehorige gab es
anscheinend nicht. Hin und wieder
fragte ich nach den Vitern, Ehe-
mannern, Sohnen und musste fest-
stellen, dass es sie doch gab. Sie
traten nur nicht in Erscheinung.
Sie waren fiir diese Angelegen-
heiten nicht zustindig. Im Laufe
der Zeit wurde ich hartnickiger im
Nachfragen und versuchte, die
Ménner mit in die Arbeit einzube-
ziehen. Manchmal war ich damit
erfolgreich. Ich erlebte vereinzelt
Ménner in der Beratung und es
kamen sogar welche in die Ange-
horigengruppe.

In der Gruppe haben sie aber
schnell wieder Rollen wie die des
Moderators oder Gruppensprechers
iibernommen. Auch in den Gre-
mien sind ménnliche Angehorige
an vorderster Front zu finden.
Dort wird fiir etwas gekdmpft,
Mann hat einen Gegner, Mann
muss sich nicht mit sich selbst

beschéftigen, mit den eigenen
Angsten, den eigenen Minderwer-
tigkeitsgefiihlen. In den Gremien
und Konferenzen lisst sich die
Jkranke’ Seite viel besser ausblen-
den als in der Gruppenarbeit oder
in der Beratung. Ein mogliches
Erklarungsmuster dieser Ge-
schlechterdifferenzen zeigt sich im
vorherrschenden Rollenverstindnis
der Méanner. Hollstein spricht in
diesem Zusammenhang von einer
,Krise” der Mannlichkeit, die sich
in verschiedenen Formen von
Angst niederschlégt. ,So unter-
driicken Méanner ihre Emotionen
und leben kompensatorisch stirker
Aggressivitit, Kontrolle, Macht
und Dominanz aus, um ihre eigene
Minnlichkeit unter Beweis zu stel-
len und sogenannte ,weibliche’
Anteile abzuwehren” (Brandes /
Bullinger 1996).

These 5: Als Psychiatriebetroffene
begegnen uns Manner oft als Tater

Vor allem die forensische Psychia-
trie ist eine Welt der Téter-
Mainner: Vergewaltiger, Morder,
Kinderschénder. Hier sehen wir das
Zerrbild der ,hegemonialen Mann-
lichkeit”. Uber solche Minner
lesen wir héufig in der Zeitung,
wie beispielsweise am 21. Juni
2001 in der Badischen Zeitung:
»Heinrich P. bleibt in Haft. Auch
nach 40 Jahren befiirchten die
Richter weitere Straftaten des
Serienmorders. Begriindet wurde
die Entscheidung damit, dass von
dem Verurteilten noch immer eine
Gefahr fiir die allgemeine Sicher-
heit ausgehe. P. war am 22. Okto-
ber 1960 unter anderem wegen
Mordes in vier Fillen, versuchten
Mordes in zwolf Féllen sowie
wegen Vergewaltigung in mehre-
ren Fillen zu einer lebenslangen
Gefangnisstrafe mit anschlieBender
Sicherheitsverwahrung verurteilt
worden.”

Der Blick hinter die Anstalts-
Mauern kann uns unter anderem
lehren, dass Tater-Sein fast immer
auch Opfer-Sein bedeutet. Madnner
sind nicht nur Téter, sondern auch
Opfer, meist sind sie beides gleich-
zeitig - und zwar in einem er-
schreckenden AusmaB. Eine
Sozialarbeiterin aus der Jugend-
hilfe sagt: ,Das ist doch eine Bin-
senweisheit. Wir sehen die Jungs
mit zehn oder zwolf als Opfer -

und dann mit 18 als Tater!” In der
Zeitung liest man dariiber wenig.
Die Morder des zweijdhrigen
James in Liverpool waren bei der
Tat zehn Jahre alt, jetzt, nach acht
Jahren Jugendgefiangnis, sollen sie
entlassen werden. Biirger tun sich
zusammen, um die ,Monster” zu
jagen. Welche Erfahrungen haben
diese ,Monster” selbst wohl ge-
macht, bevor sie den Zweijdhrigen
damals zu Tode quéilten?

These 6: Psychiatrische Stérungen
von Minnern stehen hdufig im
Zusammenhang mit traumatisieren-
den Opfererfahrungen, beispielswei-
se sexuellem, seelischem Missbrauch
oder korperlicher Misshandlung

Diese Opfererfahrungen werden in
psychiatrischen Kontexten von
den dort titigen Professionellen
mit den Betroffenen kaum thema-
tisiert (zum Vergleich Kimpling
2000). Professionelle in der
Psychiatrie, aber nicht nur dort,
Frauen gleichermaBen wie Ménner,
sind fiir diese Themen wenig sen-
sibilisiert. Mannliche Opfererfah-
rungen werden auch von der
sozialwissenschaftlichen For-
schung wie von der professionel-
len Offentlichkeit (noch) weitge-
hend ignoriert, verschwiegen,
geleugnet und tabuisiert. Die
,Binsenweisheit’ wird wenig unter-
sucht und theoretisch reflektiert.
~Wihrend Frauen bei Ubergriffen
eine hohere Verletzbarkeit zuge-
schrieben wird, bleiben die Grenz-
verletzungen, denen Ménner aus-
gesetzt sind, entweder im Verbor-
genen oder es wird Midnnern
unterstellt, sie konnten sich leich-
ter wehren beziehungsweise soll-
ten sich bei Verletzungen ,nicht so
anstellen’.

Klischees verhindern die Wahr-
nehmung von Verletzungen und
Ubergriffen bei den Betroffenen,
aber auch bei den professionellen
Helfern. Ein Beispiel: in der
Offentlichkeit herrscht immer noch
der Eindruck vor, alltidgliche kor-
perliche Gewalt richte sich haupt-
sichlich gegen Miadchen und
Frauen. Aus der Kriminalstatistik
lasst sich aber erkennen, dass
Minner mehrheitlich die Tater,
jedoch - was liberrascht - mehr-
heitlich auch die Opfer von Ge-
walttaten sind” (Lenz 2000). Dies
gilt fiir angezeigte Straftaten.

Man kdnnte mit
Hurrlemann und
Briindel (1999) auch
sagen: der ,Mythos
Mann' wird gesell-
schaftlich zunehmend
de-konstruiert
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Auf der Ebene der
Werte, der Bilder, die
Minner von sich
selbst und von Frauen
haben, zeigt die empi-
rische Forschung der
letzten Jahrzehnte in
Deutschland - und
ebenso in anderen
Industrieldndern -
dass Zeus deutliche
Erosionsspuren auf-
weist
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Die ,hegemoniale
Mannlichkeit" wird
von Zeus gut charak-
terisiert. Es ist der
heterosexuelle, sexuell
potente, gesunde,
weiBe, reiche und er-
folgreiche Mann, der
mit Rivalen aggressiv
konkurriert. Allerdings
hat diese Hegemonie
auch ihre Kehrseite,
namlich den hohen
Preis fiir Macht, Do-
minanz und Privilegien
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Psychisch kranke
Ménner sind nicht
erfolgreich, sexuell
potent und stark son-
dern schwach, miide,
gescheitert und krank.
Insofern leben und
verkdrpern sie eine
Seite von Mann-Sein,
die jeder Mann in sich
hat, die aber von ,nor-
malen' Mannern héu-
fig abgespalten und
verleugnet wird

Nicht berticksichtigt ist hier hdus-
liche Gewalt, die nicht angezeigt
wird und die daher in der Krimi-
nalstatistik nicht auftaucht. Sie
wird hauptsidchlich von Minnern
gegen Frauen und Médchen aus-
gelibt. Auch méannliche Opfer
selbst haben groBe Probleme, ihre
Erfahrungen zu thematisieren.
Opfererfahrungen widersprechen
dem minnlichen Ideal von Stirke,
Potenz und Erfolg. ,Jungs weinen
nicht - und Méanner schon gar
nicht.”

These 7: In der Psychiatrie begegnet
uns der Schatten des Zeus: Psychi-
sche Erkrankungen von Mannern
kdnnen auch gesehen werden als
Reaktion auf die unerbittlichen
Forderungen der médnnlichen Ideale

Psychisch kranke Ménner sind
nicht erfolgreich, sexuell potent
und stark, sondern schwach, miide,
gescheitert und krank. Insofern
leben und verkorpern sie eine
Seite von Mann-Sein, die jeder
Mann in sich hat, die aber von
,normalen’ Ménnern héufig abge-
spalten und verleugnet wird.
Volker sollte eigentlich Arzt wer-
den. Wie sein Vater, sein Bruder
und seine Schwester. Das Studium
hat er beendet, obwohl es ihm
manchmal zu viel wurde. Wihrend
seiner Assistenzarztzeit wird er
immer euphorischer, schlift nicht
mehr, verschenkt sein Geld, ,dreht
durch’. Nach einigen Wochen fin-
det er sich auf der geschlossenen
Station einer psychiatrischen
Klinik irgendwo in Norddeutsch-
land wieder. Wie er dort hin
gekommen ist, weil} er selbst nicht
mehr. Das war vor mehr als 20
Jahren. Immer wieder holt ihn
seither die Krankheit ein, die von
den Arzten ,Manie’ genannt wird.
Immer wieder wirft der Sturm der
Krankheit das Kartenhaus seines
Lebens zusammen, das er wieder
mit kleinen, mithsamen Schritten
aufgebaut hat. Psychisch kranke
Mainner reprisentieren einen
Typus ,marginalisierter Mannlich-
keit” (Connell), der zu der oben
erwdhnten ,hegemonialen Méinn-
lichkeit” in einer Beziehung der
Unterordnung steht.

These 8: Die Lebenswelten psychisch
kranker Manner bergen auch
Chancen

Psychisch kranke Médnner deuten -
manchmal in verbogener, ver-
krimmter und hilfloser Form -
auch Moglichkeiten an, Mann-Sein
anders zu leben, als Zeus, Syl-
vester Stallone und Humphrey
Bogart. Mann-Sein kann hier
heiBen: Schmerz und Leiden zu
zeigen, Schwiche und Ohnmacht
nicht zu verleugnen, sondern zu
durchleben, Gefiihle zu spiiren,
Solidaritdt und Einsamkeit zu
erfahren, den Sinn des Lebens jen-
seits von beruflichen Erfolgen zu
suchen. Stefan E. war ein ,erfolg-
reicher Mann’: Geschiftsmann,
typischer Macho mit Silberkette,
Motorrad und schnellem Auto,
hatte einen eigenen Laden, viele
Freunde, reichlich Geld. Irgend-
wann nahm seine junge, attraktive
Frau sich das Leben. Seither hat
sich auch sein Leben veridndert.
Sein Alkoholkonsum steigert sich,
immer wieder verdiistern Wolken
der Depression seinen einst so
strahlenden seelischen Himmel. Er
unternimmt mehrere Suizidversu-
che, ist dann fiir Monate in psy-
chiatrischen Kliniken. Seit zehn
Jahren erhilt er Erwerbsunféhig-
keitsrente, jetzt ist er 58. Seine
Ersparnisse sind aufgebraucht, das
Motorrad hat er langst verkauft,
irgendwann auch das Auto. Die
kleine Rente reicht kaum zum
Leben. In der Zeit als Selbstin-
diger war er nicht rentenversi-
chert. ,WeiBit du”, sagt er, ,das
Ganze hatte auch seine gute Seite.
Ich habe wenig Geld, aber ich
denke jetzt iiber Sachen nach, auf
die ich friher nie gekommen wire.
Uber den Tod und was eigentlich
wichtig ist im Leben.”
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Geschlechterrolle erschwert die

Hilfesuche

Am Beispiel der Depression wird deutlich: Mannliches Selbstverstandnis verringert
Wahrnehmung und Zugestandnis von Angsten und Leiden

Von Anne Maria Moller-Leimkiihler

Die Bedeutung einer geschlechtsspe-
zifischen Perspektive in der Psy-
chiatrie ist in den letzten Jahren
zunehmend erkannt worden. Ins-
besondere sind vor dem Hintergrund
des gesellschaftlichen Wandels der
Geschlechterrollen sozialwissen-
schaftliche Ansdtze erforderlich, die
dessen Effekte auf die psychische
Gesundheit untersuchen. Da ge-
schlechtsspezifische Gesundheits-
und Krankheitsforschung bisher
weitgehend frauenspezifisch ausge-
richtet gewesen war und ist, fehlt es
an einer vergleichbaren Manner-
gesundheitsforschung. Am Beispiel
der Depression wird im Folgenden
die Notwendigkeit eines solchen
mannerspezifischen Ansatzes ge-
zeigt.

Neben biologischen und soziologi-
schen Theorien, die die Uberrepréi—
sentation von Frauen bei depressi-
ven Erkrankungen zu erkldren ver-
suchen, geht die Artefakt-Theorie
davon aus, dass Frauen und Méin-
ner vergleichbar hiufig an De-
pressionen erkranken. Dabei soll
nach Wilhelm und Parker (1994)
und Weissman und anderen (1997)
die wiederholt bestétigte Ge-
schlechterdifferenz auf folgende
Verzerrungsfaktoren zuriickzu-
fiihren sein: auf unterschiedliches
Hilfesuchverhalten von Mannern
und Frauen, auf unterschiedliches
Berichten von Symptomen, auf
unterschiedliche Symptomqualitét,
auf unterschiedliche Diagnosti-
ziergewohnheiten aufgrund ge-
schlechtsstereotyper Wahrneh-
mungsmuster sowie auf Nicht-
erfassen mannlicher Symptome bei
verbreiteten Diagnoseinstrumen-
ten.

Manner geben generell eine besser
subjektive Gesundheit an als Frauen

Symptomwahrnehmung und

Hilfesuchverhalten werden nicht
nur durch somatische Reize und
Bediirfnisse, sondern auch durch

die soziale Geschlechtsrolle beein-
flusst. Wiahrend traditionelle
Weiblichkeit Hilfesuchverhalten
fordert, behindert traditionelle
Mainnlichkeit die Logik von
Hilfebedarf und Hilfesuche. In
empirischen Studien zeigt sich
konsistent, dass Méanner seltener
iiber physische, psychische und
speziell depressive Symptome
berichten als Frauen und dass sie
generell eine bessere subjektive
Gesundheit angeben. Insgesamt
zeichnen sich Minner in allen
Altersgruppen durch geringere
Inanspruchnahmeraten in Allge-
meinpraxen aus, wobei psychoso-
ziale Probleme und Distress kein
zusitzlicher Grund der Konsulta-
tion sind, auch wenn sie vorhan-
den sind. Dies berichten Briscoe
(1987), Corney (1990), Pini und
andere (1995) sowie Rickwood und
Braithwaite (1994).

Geschlechtsspezifische Untersu-
chungen zum Hilfesuchverhalten
bei depressiven Erkrankungen lie-
gen bisher kaum vor. Angesichts
der von Katz und anderen (1998)
festgestellten hohen Rate an unbe-
handelten Depressionen und der
Tatsache, dass depressive Symp-
tome nur selten der Grund fiir die
Inanspruchnahme &rztlicher Hilfe
sind, kann man begriindet davon
ausgehen, dass betroffene Frauen
eher Hilfe suchen, wihrend betrof-
fene Méanner eher Suizid begehen.
Wittchen und andere (1999) konn-
ten nachweisen, dass die niedrige
Behandlungsquote insbesondere
fiir Ménner und fiir jiingere
Altersgruppen zutrifft. Wie hoch
die Behandlungsbediirfigkeit von
Minnern tatsédchlich ist, lasst sich
daran abschitzen, dass nach den
Untersuchungen von Crawford und
Prince (1999), Klerman und Weiss-
man (1989), Fombonne (1994)
sowie Culbertson (1997) sowohl
die Suizidrate als auch die De-
pressionsrate bei jungen Ménnern
kontinuierlich angestiegen ist.

Struktur méannlicher Rolle I&sst
Angste und Leiden nicht zugeben

Die Diskrepanz zwischen Behand-
lungsbediirftigkeit von Mannern
und ihrem Inanspruchnahmever-
halten ist vor allem auf normative
ménnliche Geschlechtsrollenerwar-
tungen und -verpflichtungen
zurilickzufiihren, die Barrieren der
Hilfesuche produzieren, indem sie
die Symptomwahrnehmung in
Richtung Nichtwahrnehmung,
Bagatellisierung und Verleugnung
steuern. Die traditionelle mannli-
che Geschlechtsrolle, sozial kon-
struiert und reproduziert in Ab-
hédngigkeit von der Berufsrolle, ist
gesellschaftlich definiert tiber
Eigenschaften wie Macht- und
Dominanzstreben, Aggressivitit,
Mut, Unabhéngigkeit, Leistungs-
bereitschaft, Rationalitdt, Wettbe-
werbsorientierung, Erfolg, Aktivi-
tiat, Kontrolle und Unverletzlich-
keit. Zur Struktur der minnlichen
Rolle gehort es, Gefahren, Bedro-
hungen und Schwierigkeiten nicht
nur zu meistern, sondern auch
damit verbundene Angste, Pro-
bleme und Leiden nicht wahrzu-
nehmen beziehungsweise nicht
zuzugeben.

Sozial akzeptiert sind dagegen
Arger, Aggressivitit und Feind-
seligkeit als ménnliche Codierung
von Emotionalitit. Traditionelle
miénnliche Identitdt definiert sich -
auch entwicklungspsychologisch
mitbedingt - in Abgrenzung von
Eigenschaften, die als weiblich
gelten. Die Leistungs- und Er-
folgsfixierung garantiert einerseits
zwar identitétsstabilisierende und
gesundheitsfordernde soziale
Anerkennung und Gratifikation,
andererseits jedoch einen chroni-
schen Erwartungsdruck, Versa-
gensangst und Unterdriickung von
Emotionalitit. Durch die schon
frith vermittelte Doktrin ,Jungen
weinen nicht” wird zusétzlich die
Schwelle fiir Schmerzausdruck und

Themenschwerpunkt
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Neben biologischen
und soziologischen
Theorien, die die
Uberreprisentation
von Frauen bei
depressiven Erkran-
kungen zu erkldren
versuchen, geht die
Artefakt-Theorie
davon aus, dass Frau-
en und Manner ver-
gleichbar haufig an
Depressionen erkran-
ken

Themenschwerpunkt

Wihrend traditionelle
Weiblichkeit Hilfe-
suchverhalten fordert,
behindert traditionelle
Mannlichkeit die Logik
von Hilfebedarf und
Hilfesuche. In empiri-
schen Studien zeigt
sich konsistent, dass
Manner seltener iiber
physische, psychische
und speziell depressive
Symptome berichten
als Frauen und dass
sie generell eine bes-
sere subjektive Ge-
sundheit angeben

emotionale Sensibilitdt heraufge-
setzt, insbesondere in Bezug auf
Gefiihle wie Schwiche, Unsicher-
heit, Hilflosigkeit und Traurigkeit.
Diese geringe Expressivitit bezie-
hungsweise emotionale Gehemmt-
heit von Mannern ist sowohl in
Experimenten als auch anhand
von Selbstbeurteilungen in zahl-
reichen Studien unter anderem
von Grossmann und Wood (1993)
empirisch nachgewiesen worden.

Manner erleben Krankheiten als
Bedrohung der ménnlichen Identitat

Wiéhrend in Neugeborenenstudien
noch keine diesbeziiglichen Ge-
schlechtsunterschiede zu beobach-
ten sind, werden sie nach den
Untersuchungen von McConatha
und anderen (1997) mit zuneh-
mendem Alter immer deutlicher.
Auf die vielfiltigen psychosomati-
schen Auswirkungen emotionaler
Gehemmtheit hat Traue (1998)
aufmerksam gemacht. Wiahrend
negative Befindlichkeiten und
Krankheiten eher mit der weibli-
chen Identitiat kompatibel zu sein
scheinen, erleben Méinner Krank-
heiten nach den Untersuchungen
von Williams (2000) als Bedro-
hung ihrer mannlichen Identitét,
da Schwiche und Hilfebediirftig-
keit als unméannlich gelten. Hilfe-
suche ist im Méannlichkeitsstereo-
typ nicht vorgesehen, auch wenn
sie benotigt wiirde und Hilfe vor-
handen wire. Bereits das Wahr-
nehmen von Hilfebediirftigkeit
diirfte gegen traditionelle Rollen-
erwartungen verstofen, da es In-
kompetenz, Abhidngigkeit, Aufgabe
von Autonomie und Selbstkon-
trolle signalisiert. Insofern bedeu-
tet Hilfesuche Status- und Iden-
titdtsverlust. Deshalb lehnen
Mainner auch die Einnahme von
Psychopharmaka ab und bevorzu-
gen, stellen Riska und Ettore
(1999) fest, Alkohol als Selbsthei-
lungsmittel beziehungsweise zur
geschlechtsrollenkompatiblen Sta-
bilisierung ihrer Identitdt. Andere
,Problemlosungsstrategien’ sind
exzessives Arbeiten, exzessiver
Sport oder als letzter Akt der
Selbstkontrolle der Suizid.

Uber Stress, Aggressivitit und
Alkoholmissbrauch zur Depression

Studien zur subjektiven Erfahrung
von Depression von Heifner (1997)
und zur depressiven Symptomatik

verweisen ebenfalls auf die nor-
mative Kraft geschlechtsspezifi-
scher Rollenstereotype: Bei Mén-
nern findet sich nach Reiter (1995)
eine eher introjektive Sympto-
matik, die sich auf Selbstkritik,
leistungsbezogener Selbstwertpro-
blematik und Schuld richtet sowie
eher untypische Symptome wie
Irritabilitdt, Aggressivitat und
Feindseligkeit, die Rutz und andere
(1997) im Konzept der ,ménnli-
chen Depression” zusammenfassen.
Die Pfade von den ersten Symp-
tomen eines reduzierten Wohl-
befindens in belastenden Lebens-
situationen bis hin zur klinischen
Depression verlaufen offenbar
nach geschlechtsrollenspezifischen
Reaktionsmustern: Anders als bei
Frauen fiihren sie nach Real

(1997), Rutz und anderen (1995)
sowie Bech und anderen (2000) bei
Mainnern {iber Stress, Aggressivitit
und Alkoholmissbrauch.

Diese ménnerspezifischen préadis-
ponierenden Faktoren einer man-
gelnden Hilfesuche werden in ihrer
negativen Wirkung ergianzt und
verstirkt durch medizinspezifische
und gesellschaftliche Faktoren.
Geschlechtsrollenstereotype Wahr-
nehmungsmuster insbesondere bei
méannlichen Allgemeinmedizinern
konnen zur Ausblendung psychi-
scher Problembereiche bei mannli-
chen Patienten fiithren sowie zu
systematischen Fehldiagnosen.

Gesellschaft und Medizinsystem
behindern dann die Inanspruch-

nahme von Ménnern, wenn ihnen
weniger routinemiBige Vorsorge-
leistungen angeboten werden und
wenn ihnen fiir Aufklarung, Bera-
tung und Privention weniger Ver-
sicherungsleistungen gewéhrt wer-
den als fiir unmittelbare Interven-
tionen bei akuten Erkrankungen.
Dies ist weniger in Deutschland als
in den USA der Fall, doch auch in
Deutschland nimmt nur ein gerin-
ger Prozentsatz von Médnnern
kostenlose Vorsorgeleistungen in
Anspruch.

Enge zeitliche Strukturen im All-
tag verhindern hiufige Arztbe-
suche von Minnern, aber auch
von berufstitigen Frauen. Verhin-
dernd sind ebenfalls potenzielle
finanzielle EinbuBen und das
Opfern von Urlaubstagen. Diese
strukturellen Barrieren werden
ihrerseits verstarkt durch rigider
werdende Arbeitsmarktbedingun-
gen. Auch Einstellungen der
Bevolkerung konnen eine gezielte
Hilfesuche bei Depression erschwe-
ren: Anders als die Schizophrenie
wird die Depression im Alltags-
verstdndnis nicht als psychische
Krankheit aufgefasst, so dass nach
Angermeyer und anderen (1999)
als bevorzugte Hilfsquellen das
Laiensystem, der Hausarzt und die
Selbsthilfegruppe vor dem Psy-
chiater genannt werden. Insbe-
sondere diirfte hieraus fiir betrof-
fene Manner eine spezifische
Angst vor sozialer Stigmatisierung
resultieren, zumal Depressionen als
typisch weiblich gelten.

Maénnliches Gesundheits- und
Krankheitsverhalten wird dariiber
hinaus tiber den Lebensstil von der
Schichtzugehorigkeit beeinflusst:
Krankheitssymptome werden von
Angehorigen unterer sozialer
Schichten spéter identifiziert,
wobei psychische Stérungen eher
auf organische Ursachen zuriick-
gefiihrt werden. In der unteren
Unterschicht ist zudem das alte
Hartesyndrom von Ménnlichkeit
noch besonders ausgeprigt, so
Hollstein 1999.

Zusammenfassend drdngt sich der
Verdacht auf, dass die subjektiven
und objektiven Kosten fiir Schiden
und Defizite traditioneller Mann-
lichkeit inzwischen hoher liegen
als deren Nutzen.

Literatur bei der Verfasserin



.Geschlecht” als soziale Kategorie
wird vernachlassigt

Methodische Fehler in der Forschung verzerren bedeutsame Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern auf der sozialen Ebene / Eine typologische Beschreibung

Von Hadwig Reinerth

Die Sozialpsychiatrie hat grundle-
gende Reformen in der psychiatri-
schen Versorgung bewirkt, um die
sozialer Faktoren bei Entstehung,
Verlauf und Auspriagung psychischer
Erkrankungen zu beriicksichtigen.
Dabei hat sie jedoch bisher das
Geschlecht als soziale Kategorie ver-
nachlidssigt, so dass eine geschlech-
terdifferenzierende Sichtweise in der
Versorgung noch weitgehend fehlt.
Dies steht eigentlich im Wider-
spruch zur sozialpsychiatrischen
Betrachtungsweise und fiihrt zu
theoretisch wie praktisch bedeutsa-
men Wahrnehmungsverzerrungen,
die im nachfolgenden Beitrag typo-
logisch beschrieben werden.

Im vergangen Vierteljahrhundert
wurde die psychiatrische Versor-
gung in Deutschland grundlegend
umgestaltet, nachdem die wegwei-
sende Psychiatrie-Enquéte unter
anderem auf die Unzumutbarkeit
von Langzeitaufenthalten in GroB-
krankenhiusern hingewiesen hatte.
Um eine Hospitalisierung auch bei
chronischer Erkrankung moglichst
zu vermeiden, entstanden flankie-
rende Versorgungseinrichtungen
mit therapeutischen Angeboten
und beschiitzenden Wohn- und
Arbeitsmoglichkeiten. Durch diese
,Normalisierung’ der Lebenswelten
fiir psychisch erkrankte Menschen
konnte die Sozialpsychiatrie er-
freulicherweise viele lebenswichti-
ge Verbesserungen erreichen, doch
wurde dabei die soziale Bedeutung
von Geschlechtsunterschieden
generell auBer acht gelassen. Dies
zeigt sich besonders an den in
Forschungsberichten dokumentier-
ten Modellprojekten, kann aber
auch in der Praxis zu folgen-
schweren Fehleinschéitzungen und
-planungen fiihren.

Soziales Miteinander als Beitrag zur
Milieutherapie

Die sozialpsychiatrischen Refor-
men setzten nach Finzen und

Schidle-Deiniger (1975) an den
~elenden menschenunwiirdigen
Umstinden” an, unter denen nach
Aussage der Psychiatrie-Enquete
noch im Jahr 1975 viele psychia-
trische Patienten oft jahrzehnte-
lang zwangsweise in Anstalten
verwahrt wurden. Dagegen wurde
das Konzept der Enthospitalisie-
rung - und damit zur Normalisie-
rung der Lebenswelten - ent-
wickelt und in diesem Zusammen-
hang auch die in den Kranken-
hiusern vorherrschende rigide
Geschlechtertrennung aufgehoben
oder gelockert. Das soziale Mitein-
ander von Mannern und Frauen
innerhalb wie auBerhalb klinischer
Einrichtungen galt als Beitrag zur
Milieutherapie, und diese damals
naheliegende Einschitzung hat
anscheinend dazu gefiihrt, dass die
sonst so fortschrittliche Sozialpsy-
chiatrie dem Thema geschlechter-
differenzierender Ansétze bis heute
so viel Widerstand entgegenbringt.

Unterschiedliche Versorgungs-
bediirfnisse meist unberiicksichtigt

So blieben unterschiedliche Ver-
sorgungsbediirfnisse von Minnern
und Frauen in den Reformkon-
zepten meist unberiicksichtigt -
und weitgehend auch unbekannt,
denn auch die zahlreichen Studien
zur Erforschung der Auswirkungen
des sozialpsychiatrischen Reform-
programms auf die psychische
Gesundheit und die Lebensqualitét
haben generell das Geschlecht als
sozial wichtige Kategorie ignoriert.
Derartige methodische Fehler,
durch die moglicherweise bedeut-
same Unterschiede zwischen den
Geschlechtern auf der sozialen
Ebene verschwinden oder nur ver-
zerrt erscheinen, werden wissen-
schaftlich als ,gender bias’ be-
zeichnet.

Die deutsch-kanadische Soziologin
Margrit Eichler hat eine Typologie
solcher Methodenfehler entwickelt,

um den Sexismus in der Forsch-
ung zu erkennen und moéglichst zu
vermeiden (1998). Leider lassen
sich die von ihr gefundenen Typen
des gender bias nur zu leicht in
sozialpsychiatrischen Studien lte-
ren und neueren Datums wieder-
finden, was den Aussagewert ihrer
Ergebnisse doch erheblich ein-
schriankt. Hierfiir einige Beispiele
aus Forschung und Praxis, in
denen auch die Gefahr irriger,
moglicherweise gefdhrlicher
Schlussfolgerungen deutlich wird.
Dabei konnen die nachfolgenden
Kategorien den Blick fiir Sexismus
im Alltag wie in der Wissenschaft
schirfen, auch wenn die Sachver-
halte so vielschichtig sind, dass im
Einzelfall mehr als ein einziger
Typus zu wiederzuerkennen ist. In
der Realitdt iiberschneiden sich die
Kategorien und treten auch zu
mehreren als (unheilvolle) Kombi-
nation auf.

Geschlecht als sozial wichtige
Variable oft ignoriert

Am héiufigsten ist in der Forsch-
ung immer noch die Geschlechter-
insensibilitdt zu beobachten, nim-
lich das Ignorieren von Geschlecht
als sozial wichtiger Variable.
~Anstatt Geschlechterunterschiede
oder -gemeinsamkeiten zu unter-
suchen, wird ein Thema generali-
stisch behandelt, mégliche Ge-
schlechtsdifferenzen werden nicht
beachtet. Gerade in der medizini-
schen Forschung ist dies nicht nur
ungenau, sondern kann mitunter
gesundheits- oder sogar lebensge-
fahrliche Folgen haben”, so Eichler
1998.

Dies ist auch typisch fiir die Be-
gleitforschung zum sozialpsychia-
trischen Reformprogramm: die
Geschlechterverteilung wird ledig-
lich in der Beschreibung der
Stichprobe beziehungsweise der
untersuchten Gruppe erwiahnt und
in Zahlen festgehalten. Nach der
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Durch die ,Normal-
isierung' der Lebens-
welten fiir psychisch
erkrankte Menschen
konnte die Sozialpsy-
chiatrie erfreulicher-
weise viele lebens-
wichtige Verbesse-
rungen erreichen, doch
wurde dabei die sozia-
le Bedeutung von
Geschlechtsunter-
schieden generell
auBer acht gelassen

Themenschwerpunkt

Dies ist typisch fiir die
Begleitforschung zum
sozialpsychiatrischen
Reformprogramm: die
Geschlechterverteilung
wird lediglich in der
Beschreibung der
Stichprobe bezie-
hungsweise der unter-
suchten Gruppe er-
wdhnt und in Zahlen
festgehalten. Nach der
Feststellung, inwieweit
diese Verteilung der
Gesamtbevdlkerung
entspricht oder nicht,
kommt die Kategorie
Geschlecht meist nicht
mehr vor

Feststellung, inwieweit diese Ver-
teilung der Gesamtbevélkerung
entspricht oder nicht, kommt die
Kategorie Geschlecht meist nicht
mehr vor. Uber Minner und
Frauen in der sozialpsychiatri-
schen Versorgung kann eine sol-
che Forschung so gut wie keine
Informationen liefern. Sie ermittelt
sozusagen geschlechterneutral. Die
sinnvolle geschlechterdifferenzie-
rende Interpretation von Daten wie
Alter, Diagnosen, Lebensumstédnde
wird dadurch vereitelt. AuBerdem
kann so leicht iibersehen werden,
dass eine untersuchte Gruppe oder
Stichprobe vielleicht nur ein Ge-
schlecht reprasentiert. Dadurch
kommt es zu Uberverallgemeine-
rung, ndmlich zu allgemein gehal-
tenen Aussagen, die auf Daten
iiber nur ein Geschlecht basieren

Meist wird nur von ,Patienten’
gesprochen

So ist in mehreren Ver6ffentli-
chungen zu Forschungsergebnissen
uber ,Unterstiitztes Wohnen’ das
Uberwiegen von Minnern in den
untersuchten Wohneinheiten doku-
mentiert. Dennoch wird dieser
Sachverhalt in der Ergebnisbewer-
tung schlicht ibergangen, anstatt
die Frage anzuschlieBen, ob Frau-
en andere Formen beschiitzten
Wohnens bevorzugen und brau-
chen. Weil in anderen sozialpsy-
chiatrischen Einrichtungen oft die
Frauen in der Uberzahl sind,
kommt auch der entgegengesetzte
Fall vor. Dennoch wird auch da
meist nur von ,Patienten’ gespro-
chen. Auch die Variante ,Patient-
Innen’, mit groBem I geschrieben,
16st das Problem nicht, obwohl
diese Schreibweise sicher Problem-
bewusstsein beweisen will. Als
kabarettreifes sprachliches High-
light mag die Erfindung eines sta-
tistischen Durchschnittsgeschlechts
gelten, aber der tatsidchliche
Gehalt von Forschungsergebnissen
wird dadurch eher verdunkelt.

Die meisten Medikamente auf ihre
Wirkung bei Frauen nicht erforscht

Uberverallgemeinerung ist hiufig
auf Androzentrismus, namlich die
Anwendung einer einseitig mann-
lichen Sicht zuriickzufiihren. Diese
Perspektive ist in den patriarchali-
schen Strukturen des Gesund-
heitswesens noch so weit verbrei-
tet, dass sie mitunter auch unab-

sichtlich als vermeintliche Selbst-
verstindlichkeit tibernommen
wird. So wird erst seit wenigen
Jahren problematisiert, dass die
meisten Medikamente in ihrer
Wirkung auf Frauen nicht er-
forscht sind, weil es einfacher
scheint, nur mannliche Probanden
in die klinische Testphase einzube-
ziehen. Andererseits erhalten
Frauen hiufiger Arzneimittel, spe-
ziell Psychopharmaka verschrieben
als Ménner, und die psychiatrische
Versorgung ist derzeit ohne
Langzeitmedikation nicht denkbar.

Verheiratete Frauen haufiger krank

Beim Familialismus wird der Be-
griff Familie als kleinste analyti-
sche Kategorie auch in den Fillen
verwendet, in denen die Indivi-
duen innerhalb einer Familie von
Handlungserwartungen unter-
schiedlich betroffen sind. So ist
etwa die Ehe fiir Manner und
Frauen gesundheitlich unterschied-
lich zu bewerten: Wahrend im all-
gemeinen Alleinlebende ein erhoh-
tes Krankheitsrisiko haben, gibt es
eine Ausnahme bei psychiatrischen
Erkrankungen: an ihnen leiden
héaufiger verheiratete als unverhei-
ratete Frauen. Fir Médnner gilt das
aber nicht.

Scheinbar intakte familidre Strukt-
uren kaschieren oder legitimieren
sogar nur zu oft direkte oder indi-
rekte Gewalt gegeniiber Frauen.
Moglicherweise sind gerade psy-
chisch kranke Frauen diesem Ri-
siko besonders stark ausgesetzt.
Auch die milieutherapeutisch
gegeniiber der fritheren Ge-
schlechtertrennung sozusagen ver-
ordnete Geschlechtermischung in
sozialpsychiatrischen Einrichtun-
gen ist im Lichte dieser Gefahr zu
hinterfragen. Eine neuere Unter-
suchung von Enders-Dragésser
und Sellach aus dem Jahr 1998 in
der stationdren Psychiatrie ergab,
dass den Patientinnen auf ge-
mischten Stationen Rickzugsmog-
lichkeiten fehlen und sie einen
starkeren Schutz ihrer Intimsphére
vor den Ménnern auf der Station
wiinschen.

Doppelter BewertungsmafBstab

Allerdings kann auch die Vernach-
lassigung von Gemeinsamkeiten
zwischen den Geschlechtern zu
fehlerhaften Einschitzungen

fiihren. Vor allem moralisch gilt
héufig ein doppelter Bewertungs-
maBstab. Das heif3t, Fiir die glei-
chen Charakteristika, Geschehnisse
oder Ergebnisse werden verschie-
dene MaBstibe angewandt. Hau-
figer Partnerwechsel ist sicher pro-
blematisch und riskant fiir
Klientinnen und Klienten, aber
wird ein solches Verhalten nicht
Frauen immer stirker angelastet
als Mannern? In der ambulanten
Begleitung psychisch erkrankter
Frauen kann dabei das zusétzliche
Risiko einer unerwiinschten
Schwangerschaft eine Rolle spielen
- doch dies frauentypische Risiko
wird mittlerweile wahrscheinlich
weit libertroffen vor der beiden
Geschlechtern drohenden Gefahr
einer HIV-Infektion durch unbe-
dachte Sexualkontakte.

Die Uberbetonung von Gesch-
lechtsunterschieden unter Ver-
nachlédssigung von Geschlechter-
iiberschneidungen wird als Ge-
schlechterdichotomie bezeichnet.
Sie kann beispielsweise dazu
flihren, dass gleiche Verhaltens-
weisen je nach Geschlecht als
krankhaft beziehungsweise normal
eingeschitzt werden. Von Ge-
schlechtsverkldrung wird gespro-
chen, wenn empirische Unter-
schiede zu normativen {iberhoht
werden. Weil etwa Frauen hédufiger
Haushaltstédtigkeiten ausfiihren,
wird ihnen das nicht selten als
,naturgegebene’ Aufgabe zuge-
schrieben. Dies kann in der sozial-
psychischen Versorgung mogli-
cherweise die Vernachlissigung
der Bemiithungen um berufliche
Rehabilitation nach sich ziehen.
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Besonderes Augenmerk
auf Frauen-Perspektive

In Verbindung mit psychiatrischen Stérungsbildern erhalten
familiare Probleme eine besondere Brisanz

Von Malu Laderer und Ragnhild Neunhoffer

Im Jahr 1992 wurde in Stuttgart
von Mitarbeiterinnen der Sozial-
psychiatrischen Dienste und anderen
Kolleginnen der Arbeitskreis ,Frauen
und Psychiatrie" initiiert. Ziel war,
die fachliche Kompetenz in frau-
enspezifischer Beratung weiterzu-
entwickeln und sich gegenseitig als
Kolleginnen, in der sozialpsychiatri-
schen Arbeit zu unterstiitzen.

Im Rahmen des zehnjdhrigen
Jubildums der Sozialpsychiatri-
schen Dienste hatte der Arbeits-
kreis in seinem Griindungsjahr
Polina Hilsenbeck vom Miinchner
Frauentherapiezentrum als Refe-
rentin zum Thema: ,Frau und
Psychiatrie” eingeladen. Sie zeigte
die Notwendigkeit auf, die Situ-
ation der Frauen und ihre Pro-
bleme vor einem gesellschaftlichen
Hintergrund zu sehen und in der
Konsequenz, spezifische Bera-
tungskonzepte zu entwickeln.

Ein Bild der Lebenssituation von
Klientinnen

Um ein genaueres Bild von der
Lebenssituation und den Bediirf-
nissen unserer Klientinnen zu
erhalten, entschieden wir uns im
Jahr 1993, die jihrliche Daten-
erhebung der Sozialpsychiatri-
schen Dienste in Stuttgart nach
geschlechtsspezifischen Unter-
schieden auszuwerten. Die Unter-
suchung und die damit verbunde-
nen Diskussionen haben uns ange-
regt, uns intensiv mit frauenspezi-
fischen Problemsituationen ausein-
ander zu setzen, die in der Ver-
bindung mit psychiatrischen
Stérungsbildern eine besondere
Brisanz erhalten: finanzielle und
psychische Abhédngigkeit vom
Partner, Verantwortung fiir Kinder,
Loslassen und Neuorientierung
nach der Kinderphase sowie Aus-
einandersetzung mit dem Alter-
werden. Das Thema, das uns in
den folgenden Jahren am meisten

beschéftigte, war schon in der
Untersuchung anvisiert worden:
sexuelle Gewalterfahrung und ihre
Folgen. Wir fragten uns, warum
wir diesen Bereich so lange ver-
nachlissigt hatten.

Sexuelle Gewalt und die Folgen

In Fallbesprechungen kristallisierte
sich immer wieder heraus, wie
viele Klientinnen von sexualisier-
ter Gewalt traumatisiert sind -
sowohl durch Ubergriffe in der
Kindheit oder Jugend als auch in
Erwachsenen-Beziehungen. Einige
Lebenslédufe zeigten eine psychi-
sche Erkrankung als Uberlebens-
strategie. Daneben beschéftigten
wir uns mit frauenspezifischen
Storungsbildern, wie selbstverlet-
zendem Verhalten, Essstorungen
und Suchtverhalten. Von Vorteil
war, dass im Arbeitskreis auch
Vertreterinnen von frauenspezifi-
schen Diensten assoziiert sind, die
iiber spezielle Kenntnisse und
Erfahrungen in der Beratung
beziiglich dieser Stérungen verfii-
gen.

Ein weiteres vernachlissigtes
Thema sind die Kinder psychisch
kranker Eltern. Bis jetzt haben sie
wenig Beachtung gefunden. Es ist
jedoch klar, dass Kinder in ihrer
Abhiéngigkeit von den Eltern einen
spezifischen Unterstiitzungsbedarf
haben. Dass dies nicht nur ein
Randproblem ist, zeigte eine
Befragung unter den Sozialpsy-
chiatrischen Diensten aus dem
Jahre 1998. Demnach leben etwa
sechs Prozent unserer Klientinnen
mit minderjdhrigen Kindern. Dies
betrifft ganz iberwiegend psy-
chisch kranke Miitter. Siehe hierzu
auch den Beitrag von Neunhoffer
in der Kerbe 3/2000.

War es auf der einen Seite wichtig,
die Kinder tiberhaupt wahrzuneh-
men, mussten auf der anderen

Seite ebenso die Note der Miitter
gesehen werden, mit ihrer Erzie-
hungsverantwortung und mit ihren
Schuldgefiihlen, keine ,gute
Mutter’ zu sein umzugehen. Der-
zeit arbeiten wir daran, dass min-
derjahrige Kinder in unsere jahrli-
che Dokumentation aufgenommen
werden und damit mehr Beach-
tung finden.

Kinder psychisch kranker Eltern
brauchen Aufmerksamkeit

Wir sind dabei, spezifische Ange-
bote fiir die Angehorigenarbeit mit
Kindern und fiir die Miitter zu
iiberlegen. Dazu gehoren Infor-
mations- und Gesprachsgruppen
fiir Miitter, ein Stammtisch fiir
Alleinerziehende, mehrtigige
Freizeit mit Kindern und betreutes
Wohnen fiir Miitter mit Kindern.

Immer wieder wurde die Frage von
frauenspezifischen Angeboten in
den Diensten diskutiert. Sind sie
sinnvoll und wenn ja, in welcher
Art? Im Laufe der Jahre zeigte
sich, dass regelméBige zwanglose
Treffen es den Frauen ermogli-
chen, iiber ihre Themen zu spre-
chen. In den Aktionen zum Inter-
nationalen Frauentag setzten sich
Klientinnen und Mitarbeiterinnen
gemeinsam fiir Fraueninteressen
ein. Besonders beliebt waren die
gemeinsamen Frauenfeste.

Arbeitskreis hat sich zu einem
Forum entwickelt

Neben den thematischen Schwer-
punkten hat sich der Arbeitskreis
zu einem Forum entwickelt, in
dem Kolleginnen aus frauenspezi-
fischen Diensten und allgemeinen
Diensten, die mit psychisch kran-
ken Menschen zu tun haben,
zusammenkommen. Dadurch ent-
stand ein groBer Informationspool
der verschiedenen Hilfeangebote
fir Frauen in Stuttgart. Dies
ermoglicht es uns, ganzheitlichere
und differenziertere Hilfestellun-
gen fiir die betroffenen Frauen
anzubieten. Als wesentliches Er-
gebnis der Arbeit im Arbeitskreis
bleibt festzuhalten, dass es uns
gelungen ist, spezifische Frauen-
themen in unsere Beratungstétig-
keit aufzunehmen und auch in die
allgemeine sozialpsychiatrische
Diskussion einzubringen.

Themenschwerpunkt

Malu Laderer, Diplom-
Psychologin, Sozial-
psychiatrischer Dienst
Stuttgart-Birkach

Ragnhild Neunhoffer,
Diplom-Politologin,
Sozialarbeiterin,
Sozialpsychiatrischer
Dienst Bad Cannstatt
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Der Arbeitskreis
Frauen und Psychiatrie
ist ein Zusammen-
schluss von Fach-
frauen, die in unter-
schiedlichen Einrich-
tungen und Diensten
in Stuttgart und der
naheren Umgebung
mit psychiatriebetrof-
fenen Frauen arbeiten

Themenschwerpunkt

Wir mochten mit
unseren Priventions-,
Beratungs- und
Nachsorgekonzepten
diese Lebensrealitdten
von Frauen beriick-
sichtigen und in die
Beratung einbeziehen,
um ihre krankheitsfor-
dernden Anteile und
den gesellschaftlichen
Hintergrund bewusst
zu machen

Frauenspezifische Perspektive als Qualitatsmerkmal

Arbeitskreis Frauen und Psychiatrie Stuttgart setzt sich fiir erweitertes Beratungs- und

Therapieangebot ein / Statut aus dem Jahr 1999

Der Arbeitskreis Frauen und Psychiatrie ist ein
Zusammenschluss von Fachfrauen, die in
unterschiedlichen Einrichtungen und Diensten
in Stuttgart und der ndheren Umgebung mit
psychiatriebetroffenen Frauen arbeiten. Die
Dienste, Einrichtungen und Projekte kdnnen
sowohl ausschlieBlich fiir Frauen als auch fiir
Manner und Frauen zustidndig sein. Der Kreis
tagt sechs mal pro Jahr abwechselnd bei den
beteiligten Diensten und Einrichtungen.

Die Situation von Ménnern und Frauen in
unserer Gesellschaft bedarf geschlechtsspezifi-
scher Betrachtung in der psychosozialen
Arbeit, weil Manner und Frauen in der Regel
mit sehr unterschiedlichen geschlechtsspezifi-
schen Vorgaben und Bedingungen aufwachsen
und leben.

Psychische Erkrankungen von Frauen stehen
hdufig in Zusammenhang mit ihrer ge-
schlechtsspezifischen Rolle und Sozialisierung,
insbesondere mit:

B Traumatisierenden Erfahrungen durch
sexualisierte Gewalt sowie korperliche
Schldge und Unterdriickung

B Allgegenwaértige offene und subtile Ab-
wertung und Demiitigung

B Schuldzuweisung durch die Gesellschaft fiir
samtliche Probleme im privaten Bereich
und ihre anerzogene Bereitschaft, diese
anzunehmen

m (Okonomische Abhingigkeit und erhdhte
Armutsrate

B Psychiatrisierung von rollenuntypischem
Verhalten beziehungsweise ,Nicht-
Funktionieren'.

B Abgeleitete Identitdt, sich definieren als
.Frau von' oder ,Frau ohne'.

Wir méchten mit unseren Praventions-,
Beratungs- und Nachsorgekonzepten diese
Lebensrealitaten von Frauen beriicksichtigen
und in die Beratung einbeziehen, um ihre
krankheitsfordernden Anteile und den gesell-
schaftlichen Hintergrund bewusst zu machen
und dadurch mehr selbstbestimmtes Verhalten
zu ermoglichen.

Die wichtigsten Ziele der Zusammenarbeit sind,
die frauenspezifische Beratungskompetenz zu
verbessern, das Beratungs- und Therapieange-

bot fiir psychiatriebetroffene Frauen zu erwei-
tern und Einfluss zu nehmen, dass die frau-
enspezifische Perspektive als Qualitdtsmerkmal
in den Diensten und Einrichtungen der sozialp-
sychiatrischen und psychosozialen Versorgung
vertreten ist.

Diesen Zielen dienen folgende Inhalte der
Zusammenarbeit:

B Scharfung der Wahrnehmung der Lebens-
bedingungen von Frauen allgemein und von
psychiatriebetroffenen Frauen insbesondere
und ihrer Folgen fiir unsere Klientinnen

B Kooperation und Vernetzung mit Diensten
und Einrichtungen, die frauenspezifische
Angebote machen. Dazu dienen gemeinsame
Informations- und Kooperationstreffen, bei
denen auch ein persdnliches Kennenlernen
der Kolleginnen mdglich und gewiinscht ist

B RegelmidBige Information und Austausch
liber Konzepte und Arbeitsweisen, frau-
enspezifische Angebote in einzelnen
Einrichtungen sowie Aspekte und Ansdtze in
der Arbeit, Fallbesprechungen sowie
Termine, Tagungen, Untersuchungen

B Kontinuierliche Arbeit an Fachthemen

B Entwicklung und Umsetzung von Ideen zur
Verbesserung und Forderung der Situation
von Klientinnen und Mitarbeiterinnen in
sozialpsychiatrischen Diensten und
Einrichtungen

B Einbringen und Vertreten von Frauenthemen
und spezifisch weiblichen Interessen in den
psychosozialen Gremien

m Offentlichkeitsarbeit zum Thema Frauen und
Psychiatrie in Fachkreisen und in der
Offentlichkeit

B Kollegiale Beratung und Unterstiitzung
B Erfahrungsaustausch und Unterstiitzung von

Mitarbeiterinnen aus gemischten Teams und
aus Frauenteams



Wir kdmpten gegen Diskriminie-
rung und Stigmatisierung”

Ein Interview mit Elisabeth Muschik, Psychotherapeutin und Geschaftsfiihrerin der
Gesellschaft fiir psychische und soziale Gesundheit ,pro mente wien'

Aufgezeichnet von Jiirgen Bombosch

Die Arbeit der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir psychische und soziale
Gesundheit ,pro mente wien' orien-
tiert sich stark am ,Kunden" und
legt bei ihren Angeboten besonderen
Wert auf die sozialen Umstidnde der
Klienten. Sie wird - nicht zuletzt
aufgrund ihrer Unterstiitzung durch
viele Ehrenamtliche - zunehmend
auch in der bundesdeutschen Psy-
chiatrie-Szene wahrgenommen.

Frau Muschik, wir mdchten den
Leserinnen und Lesern der Kerbe
gerne niher bringen, welchen Auf-
gaben sich die Gesellschaft fiir psy-
chische und soziale Gesundheit -
pro mente wien widmet. Bitte sagen
Sie uns, seit wann es die Gesell-
schaft gibt und wie es zur Initiative
und Griindung kam.

pro mente wien wurde 1965 als
gemeinniitziger Verein gegriindet.
Initiator war der engagierte
Universitédts-Dozent Dr. Raoul
Schindler, der damals Leiter der
Abteilung 7 im Psychiatrischen
Krankenhaus ,Baumgartner Hohe’
war. Einigen Kolleginnen und
Kollegen in Deutschland ist diese
Einrichtung auch als ,Steinhof’
bekannt. Schindler und den ande-
ren Grindungsmitgliedern ging es
primér darum, insbesondere die
langzeithospitalisierten Patienten,
die zum Teil jahrzehntelange sta-
tiondre Aufenthalte hinter sich
hatten und nur noch iiber geringe
bis gar keine sozialen Kontakte
mehr verfiigten, auf dem Weg in
ein auBerstationéres Leben zu
begleiten und ihnen psychosoziale
Unterstiitzung fiir eine neue
Selbststindigkeit zu geben.

Von Anfang an waren engagierte
ehrenamtliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter an diesem Projekt
beteiligt, die bis Anfang der 90er-
Jahre ,Pflegschaftshelfer’ hieBen
und die Klienten in Entmiindi-

gungsverfahren und beim Pfleg-
schaftsbericht unterstiitzten. Zwi-
schen diesen heutigen Sozialbe-
gleiterinnen und Sozialbegleitern
und den psychiatrischen Klienten
entwickelten sich zum Teil intensi-
ve Beziehungen, die bei einigen
tatsichlich bis heute bestehen. Die
durchschnittliche gemeinsame
Beziehung zwischen Klient und
Sozialbegleiter dauert zwischen 10
und 15 Jahren.

Welche Ziele hat pro mente wien?

Die Ziele des Vereins lassen sich in
fiinf Punkten zusammenfassen:

B Wir wollen in der Gesellschaft
Verstdndnis wecken fiir psy-
chisch erkrankte Menschen und
ihnen ihr aus der Krankheit er-
wachsenes psychosoziales
Leiden durch Information,
Beratung, personliche Beglei-
tung und Schulung erleichtern

B Wir kimpfen gemeinsam mit
den Betroffenen gegen Diskri-
minierung und Stigmatisierung

B Wir helfen psychisch erkrank-
ten und sozial beeintrachtigten
Menschen bei der Reintegration
in die Gesellschaft und setzen
uns daher insbesondere in den
zentralen Lebensbereichen
Wohnen, Arbeit und Freizeit
ein

B pro mente Wien begleitet im
Leben und ins Leben

B Wir bieten individuelle Beglei-
tung und Unterstiitzung vor
Ort und geben zum Beispiel
auch Hilfestellung bei behordli-
chen Problemen.

Wo lagen die vergangenen und wo
liegen die aktuellen Schwerpunkte
der Arbeit?

Von Anfang an haben wir den
Schwerpunkt unserer Arbeit in der

»Zur-Verfiigung-Stellung” eines
kontinuierlichen, verldsslichen und
regelmiBigen Kontakt- und Be-
ziehungsangebotes durch geschulte
ehrenamtlich tiatige Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter gesetzt. Und
dies stets vor dem Hintergrund
eines drohenden oder bereits
erfolgten gesellschaftlichen
Ausschlusses der betroffenen
Menschen. Die Erweiterung unse-
rer Angebote erfolgte inzwischen
in folgenden Bereichen:

B Beschiftigung: Seit 1979 gibt
es das Patientencafe ,KOMM24’
(Kommunikations-Zentrum am
Pavillon 24). KOMM?24 ist ein
von Psychiatrie-Erfahrenen
gefiihrtes Kaffeehaus auf dem
Geldnde des Otto-Wagner-
Spitals in Wien unter der orga-
nisatorischen Leitung von pro
mente wien

B Arbeit : Seit 1995 existiert das
in Tragerschaft von pro mente
wien gefiihrte Kaffeerestaurant
MAX im Zentrum von Wien.
Dieses sozialokonomische
Projekt bietet 18 Langzeit psy-
chisch erkrankten Menschen
eine Arbeitsmoéglichkeit fiir die
Dauer von einem Jahr in den
Bereichen Kiiche und Service.
Danach findet eine Weiterver-
mittlung statt. Noch in diesem
Jahr wird der Betrieb um einen
Cateringbereich erweitert, in
dem weitere 12 ,Transitkrifte’
Arbeit finden werden.

B Wohnen: Seit Herbst 2000 be-
stehen sechs teilbetreute
Wohngemeinschaften, zu denen
in diesem Jahr teilbetreutes
Einzelwohnen hinzukommt.

Wie ist die Organisation aufgebaut
und mit welchen Partnern arbeitet
pro mente wien zusammen?

Pro mente wien ist ein gemein-
niitziger Verein mit Vorstand und

Spectrum

Elisabeth Muschik,
«pro mente wien";
Mitglied von ,.pro
mente Austria”,
Gesellschaft fiir psy-
chische und soziale
Gesundheit, Stuben-
ring 2/4a, A-1010
Wien; Tel.: 01/51315-
30 oder -31, Fax: -
350
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Das Interview arran-
gierte Kerbe-Redak-
tionsmitglied Jiirgen
Bombosch auf schrift-
lichem Wege zwischen
Wien und Diisseldorf.
Gemeinsam mit
Elisabeth Muschik
plant er fiir 2002 ein
oOsterreichisch-deut-
sches Tagungsprojekt
in Wien

Spectrum

Wir wollen in der
Gesellschaft Verstind-
nis wecken fiir psy-
chisch erkrankte
Menschen und ihnen
ihr aus der Krankheit
erwachsenes psycho-
soziales Leiden durch
Information, Beratung,
personliche Begleitung
und Schulung erleich-
tern

Mitgliedern. Obmann ist Univer-
sitdts-Professor Dr. Karl Danten-
dorfer. Der Verein beschiftigt 36
hauptamtliche- und 65 ehrenamt-
liche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter sowie 45 Praktikantinnen
und Praktikanten.

Unsere Kooperationspartner sind:

B Das Sozialamt der Gemeinde
Wien

B Der Arbeitsmarktservice und
das Bundessozialamt

B Die Einrichtungen der institu-
tionellen und auBerinstitutio-
nellen sozialpsychiatrischen
Versorgung in Wien

B Die Sozialeinrichtungen der
Gemeinde Wien

B Die Behindertenverbiande in
Wien

B Die Hilfe fiir Angehorige psy-
chisch Erkrankter’ HPE-Oster-
reich.

Ist fiir lhre Institution die Einbezie-
hung von Psychiatrie-Erfahrenen
und Angehdrigen psychisch kranker
Menschen als ,Trialog' in die Kon-
zeptions- und Zielplanung mdglich
oder bereits selbstverstandliche
Grundhaltung?

Die Einbeziehung von psychisch
Betroffenen in unsere konzeptuelle
Arbeit wird zunehmend moglich.
Der regelmiBige Austausch und
die Zusammenarbeit mit psy-
chisch- und sozial beeintrichtigten
Menschen war seit Bestehen von
pro mente wien selbstverstéandlich.
So wurden und werden beispiels-
weise alle Gruppenangebote unter
Mitarbeit von psychisch Betrof-
fenen geplant und umgesetzt.
Derzeit haben wir ein Projekt zum
Aufbau einer Interessenvertretung
psychisch erkrankter Menschen bei
der ,Behindertenmilliarde’, das
sind Mittel der Osterreichischen
Bundesregierung, eingereicht. pro
mente wien war federfiithrend
beteiligt bei der Einfiihrung des
,Wiener Trialogs”, gemeinsam mit
der Osterreichischen Angehérigen-
bewegung HPE und Fachleuten
sozialpsychiatrischer Einrichtun-
gen in Wien.

Wo liegen die aktuellen Probleme
Ihrer Arbeit?

Wir miissen uns laufend auf die
Verianderungen in der Gesellschaft
einstellen, wie beispielsweise die
Zunahme psychischer Stérungen
in Zusammenhang mit Arbeits-
losigkeit und Obdachlosigkeit. Hier
gilt es immer wieder neu, multi-
faktorielle gesamtgesellschaftliche
Gegebenheiten hinsichtlich unserer
Arbeit zu beriicksichtigen. Wir
halten dariiber hinaus gesell-
schaftspolitische Aufklarungsarbeit
und entsprechende ,Feldarbeit’
sowohl im Sinne der Pravention
als auch zur Bekdmpfung der
Diskriminierung von Menschen
mit psychosozialen Einschrian-
kungen fiir dringend erforderlich

Arbeitsthemen der Zukunft sind
fiir uns auf jeden Fall:

B Die Arbeit mit alten Menschen
mit psychischen Stérungen, die
derzeit nicht zu unserer Ziel-
gruppe gehoren

B Psychisch beeintrichtigte und
leidende Menschen auf Grund
von Heimatlosigkeit und
Sprachlosigkeit

B Die Arbeit mit Menschen, die
psychosozial verelenden oder
sich in dieser Gefahr befinden.

Welche Perspektiven hat sich Ihr
Team fiir die ndchsten Jahre vorge-
nommen?

Es ist unser Ziel, die Ansprech-
adresse fiir psychische und soziale
Gesundheit in Wien zu werden -
mit entsprechenden Losungs- und
Hilfsangeboten in diesen Berei-
chen; ausgerichtet auf eine zufrie-
den stellende Bewiltigung des
Lebens. Wir méchten den Men-
schen gerne bedarfs- und bediirf-
nisgerechte Angebote in ausrei-
chendem MaBe zur Verfiigung stel-
len. Dies bedeutet, Angebote nahe
am Klienten zu planen und ihn so
weit als moglich in die Planung
einzubeziehen.

Unabhangig, parteilich,
unburokratisch und offen

Patientenvertrauenspersonen sind in den Niederlanden in einer
Stiftung organisiert / Interview mit Dr. Harry Manders

Aufgezeichnet von Jiirgen Bombosch

Die ,Stiftung Patientenvertrauensperson' (,Stichting Patientenvertrouwens-
persoon' [ ,the Patients' Advocate Foundation') mit Sitz im niederlandi-
schen Utrecht ist seit 1982 auf dem gesamten Gebiet der Niederlande
tatig. Die 56 dezentral tdtigen Patientenvertrauenspersonen, allesamt
Profis aus den Bereichen Psychologie, Sozialwissenschaft, Sozialarbeit und
Sozialpddagogik, haben den Auftrag, psychiatrische Klienten bei der
Durchsetzung ihrer Rechte in psychiatrischen Institutionen zu unterstiitzen.
Dariiber hinaus stehen sie als Berater - inzwischen auch zunehmend in
ambulanten Bereichen - zur Verfligung. Etwa 20 Prozent der Patienten-
vertrauenspersonen, deren anwaltschaftliche Funktion in der englischen
Ubersetzung besonders gut deutlich wird, sind selbst Psychiatrie-Erfahrene.
Damit wird eine effektive und effiziente Vertretung fiir psychiatrische
Klienten moglich. Alle Mitarbeiter haben nach einem systematischen
Auswahlverfahren und einer intensiven vierwdchigen Schulung zunichst
ein halbes Jahr einen Mentor oder eine Mentorin an ihrer Seite. Diese
Mentoren bleiben auch dariiber hinaus Ansprechpartner. Die jetzige
Probezeit von zwei Monaten soll zukiinftig ein Jahr betragen.



Herr Dr. Manders, welche Aufgaben  Stiftung PVP legt fest, dass die Die Praxis des Beschwerdemana-
hat die ,Stiftung Patientenvertrau-  Vertreter Patienten, die in Ein- gements ist durch drei Punkte Das Interview mit dem
ensperson' (PVP) in den Niederlan-  richtungen der geistigen Gesund- gekennzeichnet: Geschaftsfiihrer der

den und welche Rolle spielt sie in
psychiatrischen Versorgungssystem
des Landes?

Ahnlich wie in anderen europii-
schen Lindern, wurde im Laufe
der 70er-Jahre auch in den Nieder-
landen durch kritische psychia-
trisch Tétige deutlich gemacht,
dass die Rechtsstellung psychiatri-
scher Patienten sehr zu wiinschen
iibrig lieB. Auch brachten damals
bereits Patienten und ehemalige
Patienten psychiatrischer Kranken-
héuser die Missstdnde und Ernie-
drigungen an die Offentlichkeit,
die ihnen durch psychiatrische
Behandlung widerfahren war.
Auch Angehorige, Studenten, psy-
chiatrisches Pflegepersonal sowie
Rechtsanwilte lehnten sich bereits
damals gegen das gidngige, iiber-
wiegend stationér geprégte, psy-
chiatrische Versorgungssystem auf.
Folge war, dass einige psychiatri-
sche Krankenhéuser die Initiative
ergriffen, einen ,0mbudsmann’
einzustellen. Dessen Hauptaufgabe
war es, Patienten dabei behilflich
zu sein, Losungen fiir ihre Be-
schwerden iiber die psychiatrische
Behandlungspraxis zu finden.

Da die Arbeitsweise, Position und
Akzeptanz dieser Ombudsleute
hochst unterschiedlich war, ent-
wickelte sich in den Niederlanden
daraus die Idee einer einheitlichen
Aufgabenstellung fiir dieses Unter-
stiitzungssystem der Psychiatrie-
Erfahrenen, die schlieBlich durch
eine interdisziplindr besetzte
Kommission - in Kooperation mit
der niederldndischen Regierung -
1980 eine Konzeption vorlegte.
Vorgeschlagen wurde, in allen
psychiatrischen Krankenhdusern
der Niederlande eine Patienten-
vertrauensperson einzustellen, die
nicht der Krankenhausleitung
unterstellt sein sollte und somit
unabhingig agieren konnte. Nach
einer Modellphase wurde schlieB-
lich 1981 die PVP als unabhingige
Stiftung gegriindet. Die Evaluation
bis 1986 ergab, trotz aller An-
fangsschwierigkeiten, eine eindeu-
tig positive Beurteilung durch alle
Beteiligten. Seit 1994 ist die
Einstellung einer PVP fiir Kran-
kenhiuser obligatorisch. Die Zu-
stindigkeiten wurden nun gesetz-
lich verankert. Die Satzung der

heitsflirsorge behandelt werden, zu
beraten und ihnen bei der Aus-
tibung ihrer Rechte beizustehen
hat.

Nach welcher ,Philosophie’ handelt
eine Patientenvertrauensperson?

Unsere Arbeit basiert auf vier
Eckpfeilern, die die Eigenart der
PVP charakterisieren:

B Unabhéngigkeit. Da eine PVP
nicht der Krankenhausleitung
unterstellt ist, dem Kranken-
haus daher auch keine Rechen-
schaft schuldig ist, kann sie
ihre Arbeit in relativ groBer
Freiheit austiben

B Parteilichkeit. Die PVP ist par-
teiisch und tritt eindeutig fiir
die Interessen der Psychiatrie-
Betroffenen ein. Die Wiinsche
des Patienten sind maBgebend
fiir die PVP. Der Klient ent-
scheidet, ob und was die PVP
unternehmen soll, wieweit sie
sich dabei engagieren- und
damit aufhoren soll

B Unbiirokratisch. Der Zugang zu
einer PVP ist vollig unbiirokra-
tisch. Einerseits konnen Psy-
chiatrie-Betroffene die PVP
aufsuchen. Andererseits kon-
nen sich die Vertreter frei im
Krankenhaus bewegen und
besuchen auch unkonventionell
und ohne Voranmeldung
Stationen und Abteilungen

B Offenheit. Die PVP nimmt jede
Beschwerde ernst, selbst wenn
Therapeuten dazu neigen soll-
ten, eine Beschwerde dem
Krankheitshild des Patienten
zuzuschreiben. Die PVP kann
sich auch nicht eigenméchtig
weigern, einer Beschwerde
nachzugehen. Falls die Zu-
sammenarbeit aus Sicht des
Psychiatrie-Betroffenen nicht
zufrieden stellend ist, kann
eine Beschwerde iiber die PVP
selbst erfolgen. Dafiir steht ein
unabhingiger Beschwerde-aus-
schuss zur Verfiigung.

Wie kdnnen wir uns die Arbeits-
weise einer PVP vorstellen? Konnen
Beschwerden aus der ambulanten
Psychiatrie an eine Vertrauensperson
herangetragen werden?

B Beratung. Einen groBen Teil

ihrer Arbeitszeit verwendet
eine PVP darauf, die individu-
ellen Probleme, Beschwerden
und Fragen von Klienten einer
Losung zuzufiihren. Dies kann
auch bedeuten, dass der um
Rat bittende Klient nach einer
Beratung selber mit der ent-
sprechenden Konfliktpartei ver-
handelt, ohne dass die PVP
anwesend sein muss. Manch-
mal geht es auch nur darum,
dass die Vertrauensperson
einem Klienten dabei behilflich
ist, eine Fragestellung eindeu-
tig auf den Punkt zu bringen
und zu formulieren. Manche
Klienten sind auch damit
zufrieden, mit einer PVP ein
vertrauliches Gesprich fiihren
zu kénnen, und dass eine PVP
ihnen ausfiihrliche Aufmerk-
samkeit geschenkt hat
Beschwerdevermittlung. Sobald
sich die PVP aktiv mit einer
Beschwerde oder Frage befasst,
sprechen wir vom Prozess der
Beschwerdevermittlung. So
kann beispielsweise ein
Gespréch zu dritt stattfinden,
bei dem die PVP besonders
darauf achtet, das Machtgefille
zwischen Klienten und psy-
chiatrischen Mitarbeitenden
auszugleichen, damit das
Gesprich eine Unterredung
gleichberechtigter Parteien
wird. Dabei ist es keinesfalls
die Aufgabe der PVP, ein
unparteiisches Urteil zu féllen.
Die PVP tritt immer einseitig
fiir den Standpunkt einer
Konfliktpartei ein, ndmlich der
des Klienten
Signalisierungsauftrag. Neben
ihrem Auftrag der Beratung
und Beschwerdevermittlung hat
die PVP die Aufgabe der
Signalisierung. Dies bedeutet,
dass die PVP auch ohne einen
Auftrag durch Klienten auf
strukturelle und organisatori-
sche Missstinde hinweisen
muss, sobald Patientenrechte
beeintrachtigt sind. So kann es
beispielsweise geschehen, dass
eine PVP regelméBig mit
Beschwerden von Klienten iiber
rechtswidrige freiheitsentzie-
hende MaBnahmen konfrontiert
wird. Dies wird dann durch die

Stiftung Patientenver-
trauensperson, Dr.
Harry Manders, fiihrte
Kerbe-Redaktions-
mitglied Jiirgen
Bombosch im nieder-
ldndischen Utrecht
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Dr. Harry Manders,
Geschaftsfiihrer der
Stiftung Patientenver-
trauensperson, Utrecht,
Niederlande
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Die PVP unterhilt vie-
lerlei Kon-takte zu
anderen Gruppen und
Verbédnden in den
Niederlanden, die sich
ebenfalls mit der
Wahrung der Rechte
von Klienten befassen
und sich fiir deren
Interessen einsetzen

Spectrum

Aktuell verfiigt die
PVP iiber ein Budget
von rund sieben
Millionen Mark, die
primar {iber die Tages-
pflegesdtze der Kran-
kenhduser finanziert
werden. Etwa 80 Pro-
zent dieses Budgets
werden fiir Personal-
kosten aufgewendet

PVP als ein ,Signal’ an die
Krankenhausleitung weiterge-
leitet. Die PVP hat danach
allerdings nicht den weiter
gehenden Auftrag, tiber
Losungsmoglichkeiten nachzu-
denken beziehungsweise. die
Verantwortung fiir eine ent-
sprechende Losung zu iiberneh-
men. Dies wiirde nidmlich die
unabhéngige Position der
Patientenvertrauensperson an
ihrem jeweiligen Standort
gefihrden. Sollte die
Krankenhausleitung den
Missstand nicht beseitigen,
kann sich die PVP an den
Staatsanwalt wenden.

Dartiber hinaus besteht die Mog-
lichkeit, dass die PVP einem
Klienten hilft, eine offizielle Klage
einzureichen, wenn alle anderen
Wege nicht zum Ziel fiihren - und,
natiirlich, wenn der Klient dies
wiinscht. In diesem Falle ent-
spricht die Funktion in etwa der
eines Rechtsanwaltes. Zur Frage
der Betreuung in ambulanten psy-
chiatrischen Bereichen kann ich
sagen, dass hier aktuell ein weite-
res Beratungssystem durch die
PVP im Aufbau ist. Allerdings
konnen sich auch jetzt schon alle
Biirgerinnen und Biirger, die
Beschwerden vorzubringen haben,
an die Geschiftsstelle in Utrecht
wenden. Primér sind die Patien-
tenvertrauenspersonen auch bis
heute noch fiir die 68 psychiatri-
schen Krankenhéuser und die 44
psychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern in den
Niederlanden zustindig.

Gibt es eine Art Verhaltens-Codex,
den eine Vertrauensperson unbe-
dingt einhalten muss?

Fiir das Verhalten einer Patien-
tenvertrauensperson gibt es von
der Stiftung festgelegte Regeln, die
beschreiben, welche Haltung eine
PVP in unterschiedlichen Situa-
tionen gegeniiber Klienten, im
Krankenhaus Mitarbeitenden oder
anderen Personen einnehmen soll.
Dabei handelt es sich beispielswei-
se um folgende Verhaltensregeln:

Eine PVP soll auf jeden Fall eine
Beschwerde in Worte fassen, wenn
ein Klient nicht dazu in der Lage
ist und sich die Situation, in der
sich dieser Klient befindet, der
PVP unannehmbar erscheint.

Bei der Beschwerdevermittlung
geht die PVP immer nach den
Interessen und WertmaBstdben des
Klienten vor. Die eigene Meinung
der PVP bleibt dabei solange wie
moglich im Hintergrund. Aller-
dings darf die PVP einen Klienten
iiber die Aussicht auf Realisier-
barkeit einer geplanten Aktion
informieren.

Eine Beschwerde wird von einer
PVP nur dann behandelt, wenn
dies der Klient will. Sollte ein
Angehoriger oder ein anderer
(dritter) Beschwerdefiihrer sein,
greift die PVP diese Beschwerde
nur dann auf, wenn sich der Klient
den Ausfithrungen oder Begriin-
dungen dieser Beschwerde Dritter
anschlieBt und sich diese zu Eigen
machen will. Beschwerden eines
Klienten gegen einen anderen
Klienten werden von der PVP
nicht behandelt. Die PVP vertritt
generell einen unabhéngigen
Standpunkt vom Triger der psy-
chiatrischen Einrichtung. Zur
Krankenhausleitung und allen
anderen psychiatrischen Mitarbei-
tenden der jeweiligen Institution
unterhilt die PVP sachliche
Beziehungen.

Die bereits oben erwidhnte unab-
hidngige Beschwerdekommission
zur Entgegennahme von Be-
schwerden iiber Patientenvertrau-
enspersonen priift diese Beschwer-
den insbesondere auf Grund der
fiir die PVP verbindlichen Verhal-
tensregeln.

Welche politischen Aufgabenstel-
lungen hat die Stiftung ?

Die PVP unterhilt vielerlei Kon-
takte zu anderen Gruppen und
Verbinden in den Niederlanden,
die sich ebenfalls mit der Wahrung
der Rechte von Klienten befassen
und sich fiir deren Interessen ein-
setzen. Insbesondere mit den oOrtli-
chen Patientenriten der Kranken-
héduser und den in der Region tati-
gen Rechtsanwilten. Die PVP tritt
beispielsweise auch als Berater
eines Patientenrates auf. Dabei ist
die Unterscheidung wichtig, dass
ein Patientenrat die kollektiven
Interessen aller Patienten einer
Einrichtung vertritt. Die PVP hin-
gegen primir, wie schon des Ofte-
ren geschildert, die Interessen ein-
zelner Klienten. So gibt es in allen
Landgerichtsbezirken der Nieder-

lande einen Bereitschaftsdienst fiir
Zwangseinweisungen im Rahmen
des Unterbringungsgesetzes. Die
dem Bereitschaftsdienst ange-
schlossenen Rechtsanwilte leisten
Personen juristischen Beistand, die
unfreiwillig in einem psychiatri-
schen Krankenhaus untergebracht
werden sollen bzw. wenn die Ver-
ldngerung unfreiwilliger Unter-
bringung ansteht.

Des Weiteren beschiftigt sich die
nationale Stiftung PVP auch mit
neuen Gesetzesvorhaben der nie-
derldndischen Psychiatrie, vertritt
dabei ihren Standpunkt und ent-
sprechende Eingaben. Hinzu
kommt die Vertretung aller Ange-
legenheiten der PVP in den ein-
schldgigen politischen und psy-
chosozialen Gremien.

Wie finanziert sich die PVP und
welche Kosten entstehen fiir den
intensiven personellen Einsatz?

Aktuell verfiigt die PVP iiber ein
Budget von rund sieben Millionen
Mark, die primér iiber die Tages-
pflegesiatze der Krankenhiuser
finanziert werden. Etwa 80 Pro-
zent dieses Budgets werden fiir
Personalkosten aufgewendet. Die
Inanspruchnahme einer PVP ist fiir
die Klienten kostenfrei.

Welche Mbglichkeiten haben die
Patientenvertrauenspersonen selbst,
ihre Arbeit zu reflektieren?

Sowohl in den Regionen wie auch
in der nationalen Geschiftsstelle
in Utrecht gibt es Unterstiitzungs-
angebote fiir die PVP durch
Einzel- und Gruppengespriche
sowie verschiedenste Fortbil-
dungsmaBnahmen im Rahmen des
Teams oder mit externer Super-
vision. Dabei ist es ein Problem,
dass die Kolleginnen und Kollegen
in landlichen Regionen wesentlich
mehr auf sich allein gestellt sind
als in Stadten wie beispielsweise
Amsterdam, wo Teambesprechun-
gen der dortigen Patientenver-
trauenspersonen viel leichter und
spontaner zu organisieren sind.
Mein Kollege und ich, wir sind
beide Geschéiftsfiithrer der gesam-
ten Stiftung PVP, besuchen darii-
ber hinaus auch regelmifBig unsere
Kolleginnen und Kollegen im
ganzen Lande.



Wir machen
Nutzerbetelligung”

Erfahrungen in der PPQ-Werkstatt ,Offener Treff' in
Wetzlar: auf reges Interesse folgt herbe Enttduschung

Von Wolfgang Muy und Knuth Stamer

Der Bundesverband Evangelische
Behindertenhilfe und der Fachver-
band Psychiatrie in der Caritas (PiC)
haben Anfang 2000 die Weiterent-
wicklung des Qualitdtsentwick-
lungskonzepts Pro Psychiatrie Qua-
litat (PPQ) in einer zweiten Projekt-
phase in Auftrag gegeben. Derzeit
sind bundesweit acht Regional-
gruppen damit befasst, unterschied-
liche Themenschwerpunkte zu bear-
beiten innerhalb einer umfassenden
Qualitatskonzeption fiir die gemein-
depsychiatrische Versorgung. Im
Friihjahr 2002 soll das Qualitdts-
handbuch in neuer Fassung vorlie-
gen. Im Folgenden ein Werkstatt-
bericht liber das Regionalprojekt
Wetzlar, in dem der Frage nachge-
gangen wird, wie ein Konzept der
Nutzerbeteiligung in einem gemein-
depsychiatrischen Hilfesystem ge-
staltet werden kann.

Klientenbefragungen, Beteiligung
von Betroffenen und trialogisches
Arbeiten sind in aller Munde. Die
Frage stellt sich aber: sind unsere
bisherigen Wege die richtigen? Wo
fangt Nutzerbeteiligung an und wo
darf sie nicht aufhéren? Das ge-
meindepsychiatrische Zentrum
Haus Sandkorn in Wetzlar arbeitet
im Pro Psychiatrie Qualitat-Projekt
an einer Konzeption zur Nutzer-
beteiligung. Wir analysieren seit
einem Jahr die Erfahrungen mit
Nutzerbeteiligung und testeten
neue Wege.

Es lohnt sich, den manchmal fru-
strierenden Weg zu betreten

Als Fazit kann gezogen werden: Es
lohnt sich, den manchmal frustrie-
renden und holprigen Weg zu
betreten. Allerdings erweisen sich
unsere Art von ,Profi-Versamm-
lungen” und unsere ,professionelle
Sprache” als groBe Hiirde. Die
Vorbereitungsgespriache und -dis-
kussionen fiir eine geplante Tria-
logveranstaltung bewirkte, dass
sich Angehorige und Betroffene

mit mehr Mut duBerten und ein-
brachten. Das vorrangige Ziel
besteht darin, eine Kultur der
Nutzerbeteiligung zu schaffen.

Nutzerbeteiligung muss im sozial-
psychiatrischen Bereich iiber den
personlichen Kontakt aufgebaut
werden. Es sind nicht die offiziel-
len Runden, die formalen Gremien
wie Bewohnerversammlung, Heim-
oder Tagesstittensprecher, die
einen entscheidenden Schritt in
Richtung umfassender Nutzer-
beteiligung bewirken. Vielmehr
sollten Mitarbeiter verinnerlichen:
»,Haben wir dazu schon die
Meinung der Betroffenen gehort?
Wie konnten wir vorgehen, um
diese zu erfahren?” Das kostet
Zeit, das hat Grenzen. Dennoch
sind es Schritte in die richtige
Richtung. Sie miissen den indivi-
duellen Gegebenheiten der Ein-
richtungen angepasst werden, dem
Rechnung tragen, wie weit der
Gesamtprozess der Nutzerbetei-
ligung in der Einrichtung etabliert
ist.

Wie kann ein solches Bewusstsein
gefordert werden? Wir haben die
Erfahrung gemacht, dass die lang-
jahrige Beteiligung und Unter-
stlitzung von trialogischen Veran-
staltungen (hier Psychoseseminar)
und die sozialpsychiatrischen
Fortbildungen fiir Mitarbeiter ein
positiver Nahrboden fiir die verian-
derte Haltung zur Nutzerbetei-
ligung war. Mitarbeitern fillt es
nicht immer leicht, dieses Feld zu
,beackern’.

Nutzerbeteiligung: ein Praxis-
beispiel

Im ,,Offenen Treff” wurde eine
Befragung mit dem Ziel realisiert,
sich mit der Treff-Konzeption zu
beschiftigen und mehr tiber Wiin-
sche und Ideen der Einzelnen zu
erfahren. Wéhrend der Befra-
gungsaktion und auch noch da-

nach war im Treff eine groBere
Bereitschaft zum Austausch tber
Meinungen zum Treff spiirbar. Der
Fragebogen hatte offenbar zum
Nach- und Mitdenken angeregt
und Potenziale der Klienten freige-
legt, auch iiber das bloBe Ausfiil-
len des Fragebogens hinaus. Das
Ziel war damit eigentlich erreicht.

Ein Mitarbeitertreffen, zu dem die
Klienten eingeladen worden
waren, um den Dialog weiterzu-
fithren, enttduschte aber: Niemand
kam. Zugleich machte uns dies
auch nachdenklich. Hatten wir die
falsche Methode gewihlt, Besucher
an "ihrem” Treff zu beteiligen?
Arbeitskreis-schematisches Sozial-
arbeiterdenken hatte eine Abfuhr
bekommen - eine Anregung, diese
und hochkultivierten Rituale gene-
rell zu hinterfragen. Bei der
Einbeziehung von Klienten in die
Arbeit fehlte offenbar Fantasie
und die Einfiihlung in deren
Wiinsche und Bediirfnisse. Sicher
gibt es weitere Erklarungen fiir
dieses Erlebnis: Auch die Besucher
haben im Fragebogen schnell ein
Kreuz gemacht und ihre Bereit-
schaft zum Aktiv-Werden signali-
siert. Die Umsetzung dagegen war
unbequem. Auch das ist Realitét
im Alltag mit Klienten und lésst
die Frage aufkommen, inwieweit
Nutzer eigentlich beteiligt werden
wollen.

Der Anfang aber hat gezeigt, dass
den Klienten durch alltagliche
Begegnungen Moglichkeiten zum
unbefangenen Austausch und
Einbeziehung in die Arbeit gege-
ben werden konnten, die auch
genutzt wurden. Herausforderung
fiir den Profi bedeutet hier, nicht
nur fiir die Dauer eines Arbeits-
kreistreffens offene Ohren und
gespitzte Bleistifte fiir Nutzerbetei-
ligung zu haben.Es ist ein langer,
aber lohnenswerter Weg, eine
Kultur der Nutzerbeteiligung in der
Einrichtung zu schaffen und zu
fordern. Dabei sind Enttduschun-
gen genau und richtig zu analysie-
ren, um Hiirden individuell im
Blick auf die Einrichtung abzubau-
en. Es ist aber ein Weg, der Visi-
onen und Hoffnungen erméglicht.
Es ist ein Weg, den wir als Profis
wagen konnen, denn er ist reif
und hat uns verdndert. Ein aus-
fiihrlicher Bericht ist im zukiinfti-
gen Handbuch von PPQ nachzule-
sen.

Spectrum

Wolfgang Muy, Di-
plom-Sozialpddagoge,
Diplom-Supervisor,
Leiter Zentrum Haus
Sandkorn

Knuth Stamer Diplom-
Sozialpadagoge, Mit-
arbeiter der PSKB und
Offener Treff Stepha-
nuswerk - Haus Sand-
korn Obertorstr.8-12,
35578 Wetzlar, Tel:
06441-94520
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Leserbrief

Eva Straub, Vorsit-
zende des Landesver-
bands Bayern der An-
gehorigen psychisch
Kranker e.V. und An-
gehorige. Sie unter-
stiitzt seit 13 Jahren
einen an Schizophre-
nie erkrankten Ange-
hérigen

Patient und Familie auf dem
gleichen Wissensstand

Gerade fiir Angehorige ist die Psychoedukation wichtig, um die Negativsymptomatik
aushalten zu kdnnen [ Ein Leserbrief zur Kerbe 3/2001

Von Eva Straub

Vorab einen Dank an die Redaktion,
die sich des Themas Psychoedu-
kation angenommen hat. Die Qua-
litdt der Beitrdge ist unbestritten.
Ich wiinschte mir aber gerade die
Nummer zu diesem Thema von den
Beitrdgen her ausgewogener. Auto-
ren dieses Heftes sind Professionelle
und eine Psychiatrie-Erfahrene.
Offenbar sind der Redaktion die
Erfahrungen der Angehdrigen zu
dem Thema Psychoedukation nicht
interessant genug. Selbst im Edito-
rial kommt das Wort Angehdrige
oder Familie nicht vor. Es geht dort,
um nur ein Beispiel zu nennen,
ausschlieBlich um ,Kommunikation
zwischen den Professionellen und

Betroffenen/Patienten....".

Ich will nicht bestreiten, dass das
nach wie vor ein schmerzliches
Thema fiir die Betroffenen, viel-
leicht fiir beide Seiten ist, aber da
gibt es doch noch die Kommuni-
kation innerhalb der Familien und
die auch nicht gerade optimale
Kommunikation zwischen Ange-
horigen und Professionellen. Hier
aber geht es mir um die Familien-
atmosphére. Fiir mehr als 50
Prozent aller psychisch kranken
Menschen, das sind diejenigen, die
in der Familie betreut werden, ist
eine von Missverstindnissen, Arg-
wohn, iibertriebener Vorsicht, ge-
genseitigen Verletzungen geprigte
Atmosphére eine Katastrophe. Und
das nicht nur fiir die Betroffenen,
sondern auch fiir jedes Familien-
mitglied.

Psychoedukation kann helfen,
Spannungen in Familien abzubauen

Psychoedukation kann helfen,
diese Spannungen abzubauen, die
auch auf mangelndem Wissen
beruhen, zumal im normalen Be-
handlungs-Alltag nur ,Informa-
tions-Brosamen” an Angehorige
abfallen. Stressgeladene Kommu-
nikation tagein-tagaus in der Fa-

milie zermiirbt den Gesilindesten.
Fiir einen sensiblen, vulnerablen
Menschen ist das Gift. Nur, wie
indert man das, und wie lernt
man damit umzugehen? Mit
bloBem ,Sich-Zusammen-Nehmen”
ist bei einem, aus langem Krank-
heitsvorlauf datierenden Span-
nungsverhiltnis nichts zu machen,
wobei der Schaden fiir das fami-
lidre Einvernehmen besonders hef-
tig ist, da zu der Zeit vor Aus-
bruch der Krankheit diese als sol-
che gar noch nicht bekannt war
und auch von Fachleuten nicht
erkannt wurde. Die Verhaltens-
muster sind eingefahren und ein
Zuriick zu der Harmonie vor der
Erkrankung ist sehr schwer zu
erreichen. Es ist eben nichts mehr,
wie es war! Wenn in einer solchen
Situation an einer bifokalen Psy-
choedukation oder besser Psycho-
information teilgenommen werden
kann, ist das unter Umstinden das
Aha-Erlebnis fiir alle. Das Klima
wird entspannter, und gegenseiti-
ges Verstindnis nimmt zu. (Bei
dem Namen Psychoedukation gibt
es Empfindlichkeiten, aber das
lateinische Worterbuch nennt fiir
,educere’ herausziehen, heraus-
fithren, mitnehmen).

Das nahe Umfeld des Patienten
muss informiert und motiviert sein

Heute ist es wohl kein Geheimnis
mehr, dass alle drztliche Kunst,
alle psychotherapeutischen und
psychosozialen Anstrengungen
allein nicht auf Dauer erfolgreich
sein konnen, wenn das nahe Um-
feld des Patienten nicht mitmacht,
nicht informiert und nicht moti-
viert ist. Wie soll ein sensibler
Mensch, der Stabilitdt und Verlas-
slichkeit braucht, damit fertig wer-
den, wenn die Therapeuten ,Hiih”
und die Angehorigen ,Hott” sa-
gen? Wo bleibt der Erfolg, wenn
der Patient in der Familie, kaum
dass er wieder da ist, Kritik und

Uberforderung ausgesetzt ist?
Angehorige gehen zuerst einmal
mit ihrem Verstindnis von somati-
schen Krankheiten an das psychi-
sche heran. Da fillt dann schon
‘mal das fatale ,Na, reiB Dich mal
zusammen, dann geht’s schon wie-
der!” Woher aber sollen Familien
wissen, dass solch ein Verhalten
nicht motivierend, wie bei einem
faulen Schiiler, sondern krank-
heitsverstirkend wirkt? Niemand
wird als Naturtalent im Umgang
mit psychisch kranken Menschen
geboren. Angehorige machen aus
Unwissenheit so manch einen
Fehler, der nicht folgenlos bleibt,
der aber bei genligend Information
gleich von Anfang an hitte ver-
mieden werden kdnnen.

Angehdrige wollen aber auch keine
Co-Therapeuten sein

Niemand wird bestreiten wollen,
dass die nicht psychisch kranken
Familienmitglieder nicht auch
betroffen wiren, dass sie nicht
auch leiden wiirden - vielleicht
sogar mehr als die Betroffenen
selbst - dass sie nicht auch Hilfe
und Informationen briuchten.
Angehorige miissen lernen, was
die Krankheit in dem Patienten
veridndert, wie er mit seiner
Umwelt und wie die Umwelt mit
ihm kommunizieren kann, wie
man mit ihm umgehen sollte, ohne
eine Belastung zu sein, wie man
Nihe und Distanz richtig dosiert.
Man bezeichnet heute hier und da
die Angehorigen als ,,Co-Thera-
peuten”. Das haben wir Angeho-
rigen bei allem guten Willen, aktiv
mitzuhelfen, nun auch nicht ge-
wollt. Wir wollen dem psychisch
kranken Familienmitglied gefiihls-
miaBig eng verbunden bleiben, wir
wollen seine Familie bleiben und
nicht unser ganzes Handeln nach
Therapiegrundsitzen ausbalancie-
ren.



Es ist immer von Krankheitsein-
sicht und Compliance der Patien-
ten die Rede. Was ist mit der
Krankheitseinsicht und der Comp-
liance der Angehorigen? WeiB
denn jemand, wie viel Kraft es
kostet und wie weh es tut, zu ak-
zeptieren, dass das Familienmit-
glied psychisch krank ist? Wer da
so tut, als mache es uns SpaB, die
Gedanken stdndig um psychische
Krankheit kreisen zu lassen, der
tut uns Unrecht. Wer beschreibt
die inneren Kdmpfe, ob man dem
Betroffenen zureden soll, seine
Medikamente zu nehmen oder bes-
ser doch nicht. Vielleicht hom6o-
pathische Mittel? Vielleicht Natur-
heilkundemittel? Wer kennt schon
den Schmerz und die Scham in
dem Augenblick, in dem man den
Patienten in die Psychiatrie brin-
gen muss. Ja, muss! Aus Liebe
muss! Man kann es einfach nicht
mehr mit ansehen, wie der Men-
sch, den man gern hat, langsam zu
Grunde geht, so meint man. Wel-
cher Professionelle kann sich die
Zweifel vorstellen, die an einem
Angehorigen nagen, ob diese
Therapie, diese Reha oder ob diese
Wohnsituation das Beste fiir den
Betroffenen ist?

Negativsymptomatik lasst manche
Familien scheitern

Mit all diesen Sorgen und Angsten
allein gelassen zu sein, macht ner-
vos, raubt den Schlaf, macht ag-
gressiv - alles Stimmungen, die
dem psychisch Kranken nicht ver-
borgen bleiben und ihm Stress
verursachen. Und schlieBlich, auch
Angehorige brauchen eine neue
Einstellung zum familidren Um-
gang miteinander, sie brauchen so
etwas wie eine dickere Haut, um
alles, was an Unverstindlichem,
an Vorwiirfen, an unrichtigen Be-
schuldigungen, an Aggressivem
iiber sie kommt, nicht eindringen
zu lassen. Sie brauchen unendlich
viel Kraft, wenn trotz liebevollem
Bemiihen von dem Betroffenen
keine Reaktion zuriickkommt,
wenn iiber Jahre keine personliche
gefiihlsméBige Beziehung aufge-
baut werden kann und Gespriche
fast nicht moglich sind. Die Nega-
tivsymptomatik ist vielleicht das
Schwerste, was Angehdorige aus-
halten miissen und an der so
manch ein Familienzusammenle-
ben scheitert. Fiir das alles und fiir
die ganz normalen Krankheits-

informationen kann Psychoedu-
kation den Angehorigen duBerst
hilfreich sein. Die besondere Wirk-
samkeit sehe ich in der ,Bifokali-
tiat”, in der Tatsache, dass der
Patient und die Familie auf dem
gleichen objektiven Wissensstand
sind.

Viele Angehdrige stehen vor aus-
wegslosen Situationen

Fiir mich persénlich ergab sich
auch eine Entlastung aus der Tat-
sache, dass wir Angehorigen mit
dem Therapeuten unter uns waren
und ich so auch Fragen stellen
konnte, die ich aus Sorge, den
psychisch Kranken zu verletzten
oder ihm die Hoffnung zu rauben,
nicht héitte stellen mégen. Noch
gar nicht erwidhnt habe ich die
Familien, die heute nicht und wohl
nie in den Genuss von Psychoedu-
kation oder sonstiger professionel-
ler Hilfe kommen, die aber die
Mehrheit unserer Rat suchenden
Besucher und Anrufer in den An-
gehorigensprechstunden sind. Es
sind die Familien, in denen ein
schwer psychisch kranker Mensch
lebt, der weder einen Arzt an sich
heranlisst noch stationire Hilfe
annimmt. Gerade diese Familien
sind total verunsichert und wissen
nicht, wie sie mit der ausweglosen
Situation umgehen sollen. Fiir
diese Angehorigen wire eine Psy-
choedukation geradezu iiberle-
bensnotwendig. Die Familien zer-
brechen und meistens bleibt die
Frau des Hauses mit dem Betrof-
fenen allein zuriick, ausgelaugt
und selber behandlungsbediirftig -
aber ohne Psychoedukation oder
Vergleichbares. Vielleicht wiren
auch diese Familien zu erhalten
und ein Teil der Last von den
Schultern der Pflegenden zu neh-
men, wenn es eine ambulante
Psychoedukation gibe.

Ambulante Psychoeduktion erreicht
nur einen Teil der Patienten

Unverstiandlicher Weise werden
diese Programme bisher nur an
Kliniken und in Institutsambulan-
zen angeboten, das heifit nur fiir
den Teil der Patienten, der sta-
tiondr behandelt wird. Im ambu-
lanten Setting sind die Kassen
nicht bereit, die MaBnahme als
kassenirztliche Leistung aufzuneh-
men. Und dabei ist gerade fiir die
Familien, die ihre psychisch kran-

ken Angehérigen zu Hause betreu-
en, ob mit Krankheitseinsicht oder
ohne, Wissen und Entlastung
besonders wichtig. Vollig unver-
stiandlich ist diese Tatsache auch
aus finanziellen Griinden. Mit
weniger Riickfillen, mit weniger
und kiirzeren Krankenhausaufent-
halten ist viel mehr Geld gespart
als in einem einmaligen achtstiin-
digen Zyklus Psychoedukation
ausgegeben wiirde. Ich kritisiere,
dass wieder nur die momentanen
Kosten gesehen werden, nicht aber
die groBe Ersparnis iiber einen
langen Zeitraum. Ganz abgesehen
von dem menschlichen Leid, das
immer wiederkehrende Schiibe mit
sich bringt und abgesehen von
dem tiglichen Stress, den ein
angespanntes durch Missverstidnd-
nisse und gegenseitige Schuld-
zuweisungen gepragtes Familien-
leben verursacht. Von Lebensquali-
tdt kann da in manchen Familien
nicht mehr die Rede sein. Das
muss nicht passieren!

Psychoedukation ist das, was wir

Angehorigen seit Jahren fordern:

B Einbeziehung, Information

B Moglichkeit gemeinsamer
Krankheitsbewiltigung

B Ermutigung zur Selbsthilfe

B Stirkung des Selbstbewusst-
seins von Patienten und An-
gehorigen

B Partnerschaftliche Zusammen-
arbeit aller Beteiligten.

Die Erfolge lassen sich an Zahlen
ablesen. Die vermehrte Lebens-
qualitdt und wiedergewonnene
Zuversicht der Familien sind mehr
als Zahlen. Psychoedukation mit
Psychoseseminar zu vergleichen,
fallt mir schwer. Sie ist eine ratio-
nale, {iber den Verstand gehende
Information, ein Bewusstmachen
der verdnderten Situation und
Einlibung von Verhaltensweisen.
Daher ist fiir mich die Tatsache der
Profi-Dominanz nichts Nachtei-
liges. Wahrend im Psychosese-
minar das Gefiihl Vorrang hat und
das Markenzeichen dieser Ge-
sprachskreise der partnerschaftli-
che Trialog ist. Hier geht es nicht
um Wissensvermittlung mit infor-
mativem Charakter, sondern um
Erfahrungsaustausch und emotio-
nale Verarbeitung von Erfahrun-
gen, wozu auch Schuldgefiihle
gehoren. Psychoedukation und
Psychoseseminar sind wichtig,
jedes zu seiner Zeit.

Psychoedukation kann
helfen, diese Span-
nungen abzubauen, die
auch auf mangelndem
Wissen beruhen, zumal
im normalen Behand-
lungs-Alltag nur ,In-
formations-Brosamen"
an Angehdrige abfal-
len. Stressgeladene
Kommunikation tag-
ein-tagaus in der
Familie zermiirbt den
Geslindesten. Fiir ei-
nen sensiblen, vulne-
rablen Menschen ist
das Gift

Leserbrief

Mit bloBem ,Sich-
Zusammen-Nehmen"
ist bei einem, aus lan-
gem Krankheitsvorlauf
datierenden Span-
nungsverhiltnis nichts
zu machen, wobei der
Schaden fiir das fami-
lidre Einvernehmen
besonders heftig ist,
da zu der Zeit vor
Ausbruch der Krank-
heit diese als solche
gar noch nicht be-
kannt war und auch
von Fachleuten nicht
erkannt wurde
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Nachrichten

Menschenfalle Psychiatrie

Die bedriickende Anstalts-Geschichte der Vera Stein

Obwohl sachlich erzihlt, wird man bei Vera Steins
Buch ,Menschenfalle Psychiatrie” fast von der Kilte
beziehungsweise der unterlassenen Hilfeleistung vor
allem der Arzte ,erschlagen’. Dabei erfihrt man, was
alles in deutschen Kliniken und nicht nur in psychia-
trischen Anstalten mdéglich ist, wenn man einmal als
psychisch kranker Mensch abgestempelt wurde. Vor
allem die Behandlung mit Unmengen von Psycho-
pharmaka wirkten sich verheerend fiir das zukiinftige
Leben der Autorin aus.

Insbesondere den Psychopharmaka verdankt Vera
Stein, dass sie heute 42-jahrig im Rollstuhl sitzt und
keiner beruflichen Tatigkeit mehr nachgehen kann.
Als Kleinkind durfte sie auf Grund einer Kinderldah-
mung nicht mit entsprechenden Medikamenten
behandelt werden. So versuchte man etwa in der
Jugendpsychiatrie ihren Widerstand gegen das Ein-
gesperrt-Sein durch hohe Dosen von Psychophar-
maka und Fixierungen im Isolierzimmer zu brechen.
Bei einer erneuten Einweisung in die Psychiatrie,
wird sie sogar an einen Stuhl und an eine Heizung
gefesselt. Zeugnis einer Menschenverachtung, die
ihresgleichen sucht.

Man fragt sich, wie eine Jugendliche eine solche
Behandlung ohne schwere seelische Schiden tberste-
hen kann. In verschiedenen Kliniken werden ihre
massiven korperlichen Beschwerden immer zuerst
seelischen Symptomen zugeordnet. Und die Arzte
bleiben stur bei ihrer Diagnose,
obwohl eigentlich erkennbar sein
miisste, dass sie wohl kaum simu-
liert, wenn sie nicht mehr laufen,
ihren Kopf kaum halten oder eine
Zeit lang nicht mehr schreiben
kann.

Herausgeber:

Redaktion:
Obwohl sie iiber mehrere Jahre ihre
Sprache verliert, schafft Vera Stein
die Ausbildung zur Technischen
Zeichnerin, so dass sie eine Zeit
lang diesen Beruf ausiiben kann.
Vera Stein prozessiert. Sie mdchte
voll rehabilitiert werden und Arzte
und Kliniken zur Rechenschaft zie-
hen. Gelingt es ihr, ihr Recht zu Verlag:
erstreiten, fassen vielleicht auch
andere Psychiatriegeschidigte Mut,
gegen unzumutbare Zustinde in
der Psychiatrie, Fehldiagnosen und
Medikamente zu protestieren.
Vielleicht finden sich dann auch
mehr Gutachter, die bereit wiren,
berechtigte Klagen und Anspriiche
gegen ihre Kollegen und fiir die
Patienten Beatrix Brunelle

Bezugspreis:

Anzeigen:

Druck:
Das 190-seitige Buch erschien im
Karl F. Haug Verlag, Heidelberg,
2000.

Systemisch-sozialpsychiatrische
Weiterbildung der GFO

Ein neuer Kurs der berufsbegleitenden zweieinhalb
Jahre dauernden Weiterbildung ,Systemisches
Arbeiten in der Psychiatrie /| Sozialpsychiatrie”
beginnt im Dezember 2001. Das vor iiber zehn
Jahren entwickelte Konzept wird in diesem Jahr erst-
mals von der GFO angeboten.

Ziel dieser Weiterbildung ist die Forderung der
methodisch-fachlichen und persénlichen Handlungs-
kompetenzen in den Feldern der Psychiatrie / Sozial-
psychiatrie. Damit verbunden ist die Erarbeitung
einer systemisch fundierten sozialpsychiatrischen
Arbeitshaltung und spezifischer Vorgehensweisen, die
darauf ausgerichtet sind, die eigene Handlungskom-
petenz fiir die vielfdltigen Situationen des sozialpsy-
chiatrischen Alltags zu erweitern.

Zielgruppe sind in Sozialpddagogen, Pflegekrifte,
Ergotherapeuten, Psychologen und (Heil-)Erzieher,
die in sozialpsychiatrischen Einrichtungen arbeiten
oder in ihrem spezifischen Arbeitskontext mit Men-
schen mit psychischen Stérungen zu tun haben. Die
Weiterbildung umfasst acht Seminarwochen und sie-
ben Tage fiir regionale Studiengruppen. Innerhalb der
Kurswochen werden neben der Wissens- und Infor-
mationsvermittlung Fragen und Fallsituationen aus
der Arbeit der Teilnehmenden reflektiert. Anmeldung
und Ausschreibung bei: GFO Fortbildungsdozentur
Nord, Postfach 2404, 48011 Miinster, Fax: 0251-
2709-398, Telefon 0251-2709-396.
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9. - 15. Februar 2002
Waldfischbach

22. - 24. November
2001, Jena

7. - 8. Dezember 2001
Bad Boll

Forderlicher Umgang mit
Belastungen

23. - 27. Februar
2002, Berlin

Sechstdgiges Seminar ,Seelische
Gesundheit" zum Thema ,Forder-
licher Umgang mit Stressbelastun-
gen, Persdnliche Weiterentwicklung”
in der Bildungsstatte Maria Rosen-
berg bei Kaiserslautern. Angebote
fiir alle Altersgruppen. Inhalte:
Gesprachsgruppen auf Basis der kli-
entenzentrierten Beratung und
Psychotherapie des amerikanischen
Psychologen Carl Rogers, Entspan-
nung und Gesunderhaltung, The-
mengruppen. Ziele: Verminderung
von Alltagsstress, Hilfe bei Schick-
salsschldgen, Vorbereitung auf kiinf-
tige Belastungen. Leitung: Psycho-
therapeut Professor Dr. Reinhard
Tausch und Team.

Information und Anmeldung: Sybille
Jatzko, GorzbornstraBBe 3, 67706
Krickenbach, Telefon 06307 /
993006, Fax 993007

30. November - 1.
Dezember 2001, Bonn

Fachtagung Sucht in der
Psychiatrie

Unter dem Titel ,Zwischen den
Stiihlen - Sucht in der Psychiatrie"
veranstalten Deutsche Gesellschaft
fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) und
Fachhochschule Jena eine Fach-
tagung in Jena. Im Mittelpunkt
steht die Versorgungssituation
mehrfachgeschddigter abhingig-
keitskranker Menschen, die unter
hdufigem Wechsel zwischen den
Systemen Suchtkrankenhilfe und
psychiatrische Versorgung leiden.
Neben Referaten von namhaften
Experten werden auch expertenge-
leitete Arbeitsgruppen zur vertieften
Auseinandersetzung angeboten.
Information: DGSP, Zeltinger StraBe
9, 50969 Kéln, Telefon 0221 /
511002, Fax 529903, E-Mail:
dgsp@netcologne.de

11. - 18. Januar 2002

.Dass Leib und Seele zusam-
mengehoren™

Korpererfahrung und psychische
Erkrankung. Tagung fiir Angehdrige
psychisch erkrankter Menschen in
der Evangelischen Akademie Bad
Boll, in Zusammenarbeit mit dem
Diakonischen Werk Wiirttemberg
Kontaktadresse: Susanne Buchwald;
Evangelische Akademie Bad Boll,
73087 Bad Boll, Telefon 07164 / 79
211, Fax: 07164 [ 79 1209, susan-
ne.buchwald @ev-akademie-boll.de

Gentherapie statt Psycho-
therapie?

14. Kongress fiir Klinische Psycholo-
gie, Psychotherapie und Beratung
unter dem Thema ,Gentherapie statt
Psychotherapie - (K)ein Abschied
vom Sozialen?". Auf dem Kongress
soll das Verhiltnis zu Genforschung,
Biotechnologie und somatischer
Medizin bestimmt werden. Mdg-
lichkeiten und Grenzen der Gen-
diagnostik und Gentherapie sowie
der Biotechnologie werden vorge-
stellt.

Informationen und Anmeldung:
DGTV, Postfach 1343, 72003
Tiibingen, Telefon 07071 [/ 943494,
Fax 07071 [ 943435, E-Mail:
dgvt@ dgvt.de

Psychiatrische
Krankenhausbehandlung

Psychiatrische Krankenhduser und
Abteilungen sollen als Kompetenz-
zentren im Gemeindepsychiatrischen
Verbund wirksam werden, fordert
die ,Aktion Psychisch Kranke". Auf
der Tagung ,Perspektiven psychiatri-
scher Krankenhausbehandlung" wer-
den innovative Behandlungs-kon-
zepte und -strukturen diskutiert.
Information und Anmeldung: Aktion
Psychisch Kranke, Brunsgasse 4-6,
53117 Bonn, Telefon 0228 /
676740, Fax 676742, E-mail: apk-
bonn@netcologne.de

Organisationsdynamik und
Personlichkeit

Gruppenanalytisch fundiertes
Qualifizierungsprogramm in vier
Kursen in zwei bis drei Jahren sowie
25 Sitzungen Supervision vor Ort.
Nadchste Einstiegsmoglichkeit im
Januar 2001. Leitung: Friederike
Bracht und Team.

Information und Anmeldung:
Steiner Fortbildungsprogramme,
Bayerischer Miitterdienst der
Evangelisch-Lutherischen Kirche,
Deutenbacher StraBe 1, 90547
Stein, Telefon 0911 / 6806-142,
Fax: =177, eMail: ringer@muetter-
dienst.de
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