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21 Einleitung

Obwohl die Gesamtlebenszeitprivalenz fiir psychische Erkrankungen bei Mannern und Frau-
en gleich hoch ist, leiden Frauen hiufiger an bestimmten psychischen Erkrankungen, insbe-
sondere an Depression und Angsterkrankungen sowie an Essstorungen.

Am Beispiel depressiver Erkrankungen soll im Folgenden gezeigt werden, dass dies wohl
vor allem psychosoziale Griinde hat, die mit der geschlechtsspezifischen Sozialisation und mit
Geschlechterrollen zu tun haben. Als entscheidende Risikofaktoren fiir eine Depression er-
weisen sich dabei u.a. das im Vergleich zu Madnnern geringere Selbstvertrauen von Frauen, ihre
Neigung zum Internalisieren, Ruminieren und zu Schuldgefiihlen. Weitere Risikofaktoren sind
abhingige Beziehungsstrukturen, in denen Frauen sowohl privat als auch beruflich haufiger
leben als Manner, sowie die Gewalt, der Frauen haufiger ausgesetzt sind.

Haufige Ausloser der Depression bei Frauen sind Rollen- oder Identitdtskonflikte mit
Diskrepanzerleben zwischen Selbst und Selbstideal, interpersonelle Konflikte und Probleme
von Personen im sozialen Netzwerk, wahrend bei Médnnern eher berufliche und finanzielle
Probleme eine Depression auslosen. Interessant ist in diesem Zusammenhang aber, dass sich bei
Paaren, die in gleichberechtigten Beziehungen mit wenig Geschlechtsrollenstereotypen leben,
die Ausloser zwischen den Geschlechtern nicht mehr unterscheiden. Auch zeigte eine grofle,
weltweit durchgefithrte WHO-Studie, dass sich das Depressionsrisiko zwischen Mannern und
Frauen in denjenigen Lindern angendhert hat, in denen sich traditionelle Geschlechterrollen
anglichen (Seedat et al. 2009).

Im Folgenden werden die genannten Zusammenhinge genauer aufgezeigt und mogliche
Konsequenzen fiir die Prophylaxe und die Psychotherapie psychischer Erkrankungen bei
Frauen erortert.

22 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Haufigkeit
psychischer Stéorungen

Die Lebenszeitpravalenz psychischer Erkrankungen - also die Haufigkeit {iber die Lebenszeit
betrachtet — ist bei Frauen und Ménnern gleich hoch. Trotzdem leiden Frauen zum Teil in
anderer Art und Weise und zu anderen »Risikozeiten«. Die Ursachen dieser Geschlechtsunter-
schiede sind vielfiltig, wobei zwischen scheinbaren und echten Unterschieden zu differenzie-
ren ist.

2.2.1 Scheinbare Haufigkeitsunterschiede

In vielen Fillen handelt es sich lediglich um vorgetduschte Unterschiede, etwa durch ge-
schlechtsspezifische Verzerrungen bei der Erhebung und Interpretation von Daten oder bei
der Diagnosestellung. Auch zeigen verschiedene Studien, dass Frauen ihre Beschwerden besser
wahrnehmen, bereitwilliger dariiber berichten und vor allem schneller Hilfe in Anspruch neh-
men als Minner (Ubersicht bei Riecher-Réssler u. Bitzer 2005a).

So gibt es etwa beziiglich der bei Frauen héufigeren Depression Befunde, dass Frauen
schneller Hilfe suchen als Ménner, sich besser an depressive Symptome erinnern und diese
eher berichten (Ubersicht bei Riecher-Réssler u. Bitzer 2005a). Zudem finden sich Hinweise
auf einen »Geschlechterbias« bei der Diagnostik, etwa dahingehend, dass es fiir Mann und
Frau einer anderen Symptomschwelle bedarf, um zu einem »Fall« zu werden. Auch Arztinnen
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und Arzte sind offensichtlich Rollenstereotypen unterworfen: Bei identischer Schilderung der
Beschwerden wird bei Frauen schneller eine Depression diagnostiziert als bei Médnnern (Swa-
mi 2012). Schlie3lich wird diskutiert, ob bei Médnnern die Depression zum Teil durch Alkohol-
erkrankungen maskiert wird (Ubersicht bei Riecher-Réssler u. Bitzer 2005a).

Insbesondere bei Studien, die sich auf Daten zur Inanspruchnahme von Hilfe stiitzen, ist
zu berticksichtigen, dass auch das Versorgungssystem selbst zu einer geschlechtsspezifischen
Patientenselektion beitragen kann, indem bestimmte Angebote attraktiver fiir Frauen sind.

222 Echte Haufigkeitsunterschiede

Auch nach Ausschluss der genannten Artefakte verbleiben aber immer noch betréchtliche ech-
te Geschlechtsunterschiede in Inzidenz und Privalenz. So weisen die Ergebnisse der grofien
epidemiologischen Studien mit zuverldssiger Methodik (standardisierte Fragebogen, standar-
disierte Diagnosesysteme, geschulte Interviewer, reprasentative Bevolkerungserhebungen) in
die gleiche Richtung (Seedat et al. 2009; Bijl et al. 1998; Kessler et al. 1994; Meyer et al. 2000;
Robins u. Regier 1991; Wittchen et al. 1992, 1998): Depression und Dysthymie, Angst- und
Essstorungen sowie korperbezogene und Somatisierungsstorungen sind bei Frauen durch-
wegs héufiger; dagegen sind Alkohol- und Drogenprobleme sowie dissoziales Verhalten bei
Minnern eher anzutreffen. Ein eher ausgeglichenes Geschlechterverhiltnis zeigen hingegen
die Psychosen.

Festzuhalten ist dabei, dass die Gesamtlebenszeitprivalenz fir psychische Erkrankungen
bei Mannern und Frauen mit 40 bis fast 50% etwa gleich hoch ist. Das heif3t: Uber 40 von 100
Menschen - Ménner wie Frauen - leiden mindestens einmal im Leben an einer behandlungs-
bediirftigen psychischen Erkrankung.

Zu den hiufigsten psychischen Erkrankungen gehoren dabei die affektiven Stérungen.
Hier ist die Lebenszeitpravalenz bei Frauen etwa doppelt so hoch wie bei Ménnern, und dieser
Unterschied scheint in den verschiedensten Kulturen zu bestehen: In der »Epidemiologic-
Catchment-Area«-Studie, der grofiten représentativen Feldstudie in den USA, fand sich eine
Lebenszeitpréivalenz von 10,2% bei Frauen und 5,2% bei Médnnern (Robins u. Regier 1991). Zu
noch hoheren Prévalenzen kam die »National Comorbidity Survey, in der noch mehr Wert
auf das Wieder-Erinnern vergangener Episoden gelegt wurde: 23,9% aller Frauen und 14,7%
aller Ménner erhielten die Lebenszeitdiagnose einer affektiven Storung (Kessler et al. 1994).

Auch bei den Angststorungen liegt das Verhaltnis Frauen/Ménner in den oben genannten
groflen epidemiologischen Studien bei ca. 2 : 1, bei den Essstorungen zwischen 3,5:1und 6,5 : 1.
Alkoholbedingte Storungen dagegen sind mit einem Geschlechterverhéltnis von 0,2-0,5 : 1 bei
den Frauen unterreprésentiert (Riecher-Rassler u. Bitzer 2005a).

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine neuere grofie Studie der WHO, die »Mental Health Survey,
die in 15 Landern aus allen Kontinenten an insgesamt 72.933 Mannern und Frauen durch-
gefithrt wurde. Sie zeigte bei Frauen ein doppelt so hohes Risiko fiir affektive Erkrankungen
(mit Ausnahme der bipolaren Stérungen) als bei Midnnern, und zwar in allen Landern (Seedat
et al. 2009).

Diese echten Geschlechtsunterschiede sind teils biologisch, teils psychosozial und kulturell,
héufig aber multifaktoriell bedingt.

o Frauen sind nicht haufiger psychisch krank als M@nner - nur anders. Wahrend Frauen
mehr an Depression und Angsterkrankungen leiden, sind Mdanner mehr von Sucht-
erkrankungen betroffen.
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23  Warum sind depressive Erkrankungen bei Frauen haufiger?

23.1 Biologische Einflussfaktoren

Auf der biologischen Seite handelt es sich dabei vor allem um genetische und hormonelle Ein-
fliisse, zum einen auf die Hirnentwicklung und Hirnmorphologie, zum anderen aber auch auf
das aktuelle seelische Befinden (Ubersichten bei Riecher-Réssler u. Bitzer 2005b). So wissen
wir inzwischen z.B., dass Estradiol, das wichtigste weibliche Sexualhormon, viele Neurotrans-
mittersysteme im Gehirn moduliert, die mit unserem seelischen Befinden zu tun haben. Unter
anderem beeinflusst es das dopaminerge, das serotonerge, das noradrenerge und das GABA-
erge Transmittersystem sowie die Monoaminoxidase (MAO) und wirkt dadurch nicht nur
antidepressiv, sondern wahrscheinlich auch antipsychotisch, aggressionsmildernd und stress-
protektiv und kann kognitive Funktionen positiv beeinflussen (Ubersichten bei Bergemann u.
Riecher-Rassler 2005; Riecher-Rdssler u. de Geyter 2007; Riecher-Réssler 2008, 2011; Riecher-
Rossler u. Kulkarni 2011).

Was die endokrinologischen Einflussfaktoren bei der Depression betrifft, so scheinen Os-
trogene eher psychotrop und stimmungsstabilisierend zu wirken (Ubersicht bei: Bergemann
u. Riecher-Rossler 2005; Riecher-Rossler u. de Geyter 2007; Riecher-Rossler et al. 2006, Rie-
cher-Rossler 2008, 2012a, 2013; Kahn u. Halbreich 2005). Es ist daher erstaunlich, dass die
Depression vor allem in der fertilen Lebenszeit der Frau hiufiger ist, in der sie eigentlich einen
Schutz durch ihre Ostrogene genieflen sollte. Moglicherweise ist es jedoch der immer wieder
stattfindende Estradiolabfall im Laufe des weiblichen Menstruationszyklus sowie postpartal
und perimenopausal, der bei vulnerablen Frauen labilisierend wirkt (Ubersicht bei Bergemann
u. Riecher-Rassler 2005; Riecher-Rossler u. de Geyter 2007; Kahn u. Halbreich 2005).

23.2 Psychosoziale und Geschlechterrollen-Einfliisse

Von Bedeutung sind offensichtlich schon die frithen Geschlechtsunterschiede in der psychi-
schen Entwicklung, einschliefllich der geschlechtsspezifischen Erziehung und Sozialisation
von Jungen und Midchen, die wiederum das geschlechtsspezifische Rollenverhalten prigen.
Eine wichtige Rolle bei den Geschlechtsunterschieden in Haufigkeit und Verlauf psychischer
Storungen spielen aber auch der unterschiedliche soziale Status von Méannern und Frauen, die
Unterschiede im sozialen Stress und in der sozialen Unterstiitzung und vieles mehr.

So kann beziiglich der hoheren Depressionsrate von Frauen argumentiert werden, dass
Midchen eher zu Passivitdt, gelernter Hilflosigkeit und geringem Selbstvertrauen erzogen
wiirden, Jungen dagegen eher zu aktivem Coping (Feingold 1994). In der Folge tendierten
Frauen dazu, Konflikte zu internalisieren und mit Griibeln und sogenanntem Ruminieren,
Schuldgefiihlen und Depression zu reagieren (Nolen-Hoeksema 1990, 2012), wihrend Ménner
eher externalisierten und entweder aktive, teilweise aggressive Bewiltigungsstrategien suchten
oder aber zu Suchtmitteln griffen.

Midchen leiden zudem héufiger an Angstsyndromen als Jungen, und zwar schon im Vor-
schulalter, moglicherweise ebenfalls zum Teil aufgrund einer entsprechenden Erziehung zu
vorsichtigem, wenig expansivem Verhalten. Frithe Angstlichkeit wiederum scheint zu spéterer
Depression zu pradisponieren (Breslau et al. 1995).

Auch stehen Frauen oft ganz real in starken Abhéngigkeiten — etwa in der Partnerschaft
oder im Berufsleben -, ohne Moglichkeit der eigenen Beeinflussung und Kontrolle, was das
Depressionsrisiko, erhohen kann, wie wir aus der Depressionsforschung wissen. Uberdies
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sind Madchen und Frauen hiufiger als Manner Unterdriickung, Gewalt, physischem oder
sexuellem Missbrauch ausgesetzt (Garcia-Moreno u. Riecher-Réssler 2013).

Schliefllich genieflen Frauen gesellschaftlich weniger Anerkennung als Ménner, zum
Teil auch aufgrund ihres im Mittel niedrigeren beruflichen Status. Hiufig werden sie als
Zuarbeiterinnen betrachtet. Aber auch, wenn sie dieselbe Arbeit machen wie ihre ménn-
lichen Kollegen, verdienen sie im Durchschnitt noch merklich weniger als diese. Sie leben
dadurch haufiger unter der Armutsgrenze, insbesondere als alleinerziehende Miitter. Oft er-
halten sie weniger soziale Unterstiitzung durch ihre Partner und Familien, als sie umgekehrt
leisten.

All die genannten Faktoren sind aus der Depressionsforschung hinlédnglich als Risiko-
faktoren der Depression bekannt (Ubersicht beispielsweise bei: Nolen-Hoeksema 1990; World
Health Organization 2000; Kithner 2001).

Frauen sind durch ihre multiplen Rollen - z.B. als Mutter, Partnerin, Ehefrau, Haushalterin,
Berufsfrau oder Pflegende fiir Eltern/Schwiegereltern - oft zahlreichen Stressoren sowie einer
allgemeinen Uberlastung ausgesetzt. Meist sind sie verantwortlich fiir die Beziehungspflege
in der (Grof3-)Familie und im Freundeskreis und erfahren daraus mehr Belastungen. Sogar
die Ehe scheint sich auf die seelische Gesundheit von Frauen eher negativ, auf diejenige von
Minnern eher positiv auszuwirken. Vor allem aber leiden Frauen oft unter erheblichen Rollen-
konflikten durch die teils miteinander konkurrierenden Rollen.

So scheinen die Ausloser von Depression bei Frauen vor allem sogenannte identitats-
relevante Stressoren zu sein, also Belastungen, die zu Rollen-/Identitatskonflikten fithren oder
durch die es zu einer Diskrepanz zwischen Selbst und Selbstideal kommt (Thoits 1991). Auch
scheinen Frauen besonders durch Probleme anderer im sozialen Netz belastet, eben derer, fiir
die sie sorgen und fiir die sie sich verantwortlich fithlen, was als »cost of caring« bezeichnet
wurde. Studien von Rudolf (2002) zeigen, dass Partnerschafts- und Familienprobleme bei
Frauen doppelt so hdufig krankheitsauslosende Konfliktsituationen sind wie bei Médnnern. Sehr
spannend ist in diesem Zusammenhang die Studie von Nazroo et al. (1997): Sie fanden eben-
falls, dass Depression bei Frauen héufiger durch Probleme im Bereich Kinder, Reproduktion
und Haushalt ausgeldst wird, wahrend dies bei Ménnern eher Probleme mit Finanzen waren.
Diese Geschlechtsunterschiede trafen in Partnerschaften mit traditioneller Rollenverteilung
zu - nicht aber, wenn der ménnliche Partner sich die Aufgaben und Verantwortung mit der
Frau teilte.

Berufstitigkeit an und fiir sich scheint fiir Frauen eher protektiv zu sein. So konnten Gove
und Tudor schon 1973 zeigen, dass ausschlieflliche Hausarbeit durch den niedrigeren sozialen
Status, die geringeren Einflussmoglichkeiten, die stirkere Abhingigkeit und die Rollen-
einschrinkung ein hoheres Depressionsrisiko birgt. Gemédfy den Langsschnittstudien von
Aneshensel (1986), Pavalko und Smith (1999) sowie Wethington und Kessler (1989) weisen nicht
berufstitige Hausfrauen mit hoher Belastung im privaten Bereich das hochste Depressions-
risiko auf, das geringste dagegen berufstitige Frauen mit geringer Belastung im privaten und
beruflichen Bereich, wihrend berufstatige Frauen mit hoher Belastung im privaten und beruf-
lichen Bereich ein mittleres Depressionsrisiko zu haben scheinen. Auch aus einer Ubersicht
von Kithner (2001) ergibt sich, dass Berufstitigkeit den »familidren Stress« reguliert. Multiple
Rollen wirken moglicherweise als gegenseitige Stresspuffer.

© Rollenvielfalt geht eher mit einer guten psychischen Gesundheit einher. Depressionsaus-
l6send konnen aber Rollenkonflikte sein — vor allem, wenn Frauen versuchen, verschie-
dene, miteinander konkurrierende Rollen gleichzeitig perfekt zu erfillen.



24

Kapitel 2 - Weibliche Rollen und psychische Gesundheit

Glynn et al. (2009) zeigen in einer Ubersicht, dass Rollenvielfalt (Elternschaft, Partnerschaft
oder Beruf) eher mit einer guten psychischen Gesundheit einhergeht, wahrend das subjekti-
ve Gefiihl der Rolleniiberlastung mit schlechter psychischer Gesundheit assoziiert ist. Ent-
scheidend scheint dabei die Rollenzufriedenheit zu sein. Rollenvielfalt bedeutet also nicht
unbedingt Rolleniiberlastung und Verschlechterung der psychischen Gesundheit. Die mog-
lichen Zusammenhinge sind hier sehr vielféltig. So fithrt nach der »Rollenstress-Theorie« eine
Vermehrung der Titigkeitsfelder zu Uberlastung, Stress und psychischer Belastung. Nach der
»Rollenausweitungs-Theorie« dagegen fiihrt eine Vermehrung der Tatigkeitsfelder zu hohe-
rem Einkommen, breiterem Wissen, mehr sozialer Unterstiitzung, mehr Erfolgserlebnissen
und besserem psychischen Befinden. Nach der »Rollenpuffer-Theorie« schliefdlich konnen
verschiedene Rollen gegenseitig den Stress abmildern. Hinzuzufiigen wire u.U. eine »Rollen-
qualitdts-Theorie«, nach der die objektiven Bedingungen in den verschiedenen Rollen zur
subjektiven Rollenwahrnehmung beitragen und damit auch zum subjektiven Befinden und
der Rollenbewiltigung.

Wie der Fokusbericht »Gender und Gesundheit« des Schweizerischen Bundesamts fiir
Gesundheit (2008) zeigt, hidngt es von sehr vielen Faktoren ab, ob eine Mehrfachbelastung
durch eine gute Work-Life-Balance positiv bewaltigt werden kann; es hangt nicht nur von der
Anzahl der Rollen ab, sondern auch vom Partner, von der emotionalen Unterstiitzung, der
gerechten Aufteilung der Familien- und Berufsarbeit, von Anzahl und Alter der Kinder, von
den finanziellen Ressourcen, der Arbeitssituation, der Freizeit und den Erholungsmoglich-
keiten sowie von individuellen Charakteristika wie Selbstwertgefiihl, Kontrolliiberzeugungen,
Bewiltigungsstrategien und personlichen Erwartungen. Eine Telefonbefragung bei 716
kanadischen Frauen mit mindestens einem Kind zeigte, dass schlechteres Befinden bei Frauen
mit dem Gefiihl der Rolleniiberlastung, mangelnder Berufstitigkeit oder schlechter Qualitat
der Tatigkeit, geringem Haushaltseinkommen, schlechter Partnerschaft und Problemen mit
Kindern assoziiert ist (Glynn et al. 2009).

Was den Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und Geschlechterrollen be-
trifft, so zeigt die bereits erwdhnte WHO »Women’s Mental Health Survey« Erstaunliches:
In allen 15 Landern, die an der Studie beteiligt und auf alle Kontinente verteilt waren, traten
depressive Erkrankungen bei Frauen etwa doppelt so hiaufig wie bei Médnnern auf. In einigen
wenigen Landern war dieser Geschlechtsunterschied bei den jiingeren Jahrgéngen jedoch ge-
ringer als bei den élteren, und zwar in den Landern, die in den letzten Jahren einen Riickgang
der traditionellen Geschlechterrollen verzeichneten (gemessen an besseren Bildungschancen
fir Frauen, mehr Berufstitigkeit von Frauen, Moglichkeiten zur Geburtenkontrolle und hé-
herem Heiratsalter der Frauen). In denjenigen Gesellschaften, in denen sich die Geschlechter-
rollen von Frauen und Ménnern annédhern, scheint sich auch das Depressionsrisiko beider
Geschlechter anzunihern (Seedat et al. 2009).

© Wo sich traditionelle Geschlechterrollen auflésen, sind Frauen weniger depressiv.

2.3.3 Konzepte von Psychotherapie-Schulen zum Einfluss der
Geschlechterrollen

Zum Einfluss von Geschlechterrollen auf die psychische Gesundheit haben sich auch verschie-
dene psychotherapeutische Schulen gedufert.
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Frithe Psychoanalyse ~So postulierten etwa die frithen Psychoanalytiker, stark vereinfacht, aus
der frithen Erfahrung des Penismangels entstehe das mangelnde Selbstwertgefiihl der Frau und
ihre Neigung zu bestimmten psychischen Erkrankungen. Ohne Uberwindung des Penisneides
sei mit Akzeptanz der »passiven Objektrolle des Weibes« die psychische Gesundheit einer
Frau gefdhrdet. Frauen, welche diese passive Objektrolle nicht akzeptierten, drohten an einem
Minnlichkeitskomplex mit Frigiditit oder an Neurosen zu erkranken. Auch die héaufigere De-
pression der Frauen wurde zum Teil durch die narzisstische Krankung aufgrund des fehlenden
Penis erklart (Freud 1925).

Karen Horney (1973) unterscheidet zwischen einem »priméiren« Penisneid aufgrund des
biologischen Mangels und einem »sekundéren« Penisneid, mit dem Frauen auf ihre faktischen
sozialen Beschrankungen reagierten. Nancy Chodorow (1978) geht davon aus, dass das »asym-
metrische Parenting« in unserer Gesellschaft auch eine Rolle fiir die Entstehung psychischer
Erkrankungen spielt. Gemeint ist die Tatsache, dass in den meisten Gesellschaften vor allem
Frauen, ndmlich Miitter, die Kinder erziehen und dass dies dazu fiihrt, dass die Identitétsbil-
dung bei Jungen und Midchen unterschiedlich erfolgt. Jungen miissten sich eher vom Weib-
lichen abgrenzen und lernten dadurch Autonomie, wohingegen Madchen diese Notwendigkeit
nie in gleichem Maf3e spiirten und dadurch eher in symbiotischer Abhingigkeit verharrten.
Hinzu komme, dass sie sich mit der Mutter als einer Frau identifizieren, die in unserer Gesell-
schaft als minderwertig betrachtet werde.

Kognitionstheorien Kognitive Theoretiker haben sich mit dem Einfluss des Geschlechts auf
Kognitionen, Verhalten und Emotionen beschiftigt. Sie sehen eine der Ursachen fiir die bei
Frauen hiufiger beobachtete Passivitit und gelernte Hilflosigkeit in der geschlechterrollenspe-
zifischen Sozialisation. Auch betonen sie, dass Frauen Ereignisse und maégliche Bewiltigungs-
strategien anders, namlich negativer bewerten als Ménner und aus diesem Grund eher De-
pressionen entwickeln. Sie beschreiben den sogenannten negativen kognitiven Stil von Frauen,
in dessen Rahmen Frauen fiir negative Ereignisse eher stabile, globale und vor allem internale
Kausalattributionen machen. Das hief3e, dass Frauen hiufiger als Méanner glauben, dass sie fiir
ein negatives Ereignis verantwortlich sind und dass das immer und in allen Bereichen so ist.
Dies fithre dazu - so die kognitiven Theorien -, dass Frauen weniger glaubten, etwas durch
aktive Beeinflussung éndern zu konnen, deswegen auch weniger motiviert fiir solche Anderun-
gen seien, was den Verlauf der Depression negativ beeinflusse (Ubersicht bei Riecher-Rossler
2003).

An diesen kognitiven Theorien wurde zum Teil die Kritik geiibt, dass die Realitat der tat-
sdchlich schlechteren Bedingungen bei Frauen héufig unterschitzt werde und auch der soziale
Kontext, in dem die Neigung zu dysfunktionalen Kognitionen entstehe (Hurst u. Genest 1995).

Systemische Familientherapie Die systemische Familientherapie hat sich erstaunlicherweise
eher wenig mit dem Einfluss von Geschlechterrollen auseinandergesetzt, obwohl Geschlech-
terrollen gerade fiir die Struktur und Funktionsweise von Familien besonders wichtig sind.
Wie Willutzki (2001) betont, wird damit auch die Machtasymmetrie in Familien in der sys-
temischen Therapie nicht thematisiert. Goodrich et al. (1991) kritisieren an der systemischen
Therapie u.a., dass durch Konzepte wie »Komplementaritatc, »Zirkularitit« oder »Neutralitat«
und »Allparteilichkeit« die Unterschiede zwischen Verhaltensweisen und ihren Konsequenzen
trivialisiert wiirden, was z.B. bei Gewalt und Abhéngigkeit fatal sein kann.

Insgesamt ist zu sagen, dass die grofien psychotherapeutischen Schulen sich bisher nur
begrenzt mit der Erklarung der Geschlechtsunterschiede bei psychischen Erkrankungen und
dem Einfluss von Geschlechterrollen beschiftigt haben. Auch wurde die Frage, wie psycho-
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therapeutische Techniken fiir die jeweiligen Geschlechter aufgrund dieser Erkenntnisse zu
modifizieren sind, bisher nur unzureichend untersucht.

2.3.4 Fazit fiir die Praxis

Aus den genannten Befunden ergibt sich klar, dass sowohl unsere Diagnostik als auch unsere
Therapien Geschlechtsunterschieden und Geschlechterrollen mehr Bedeutung beimessen soll-
ten. Auch wird deutlich, dass in diesem Bereich noch grofler Forschungsbedarf besteht.

2.4  Allgemeine Grundlagen geschlechtsspezifischer
Betreuungsansatze

Geschlechtersensible Betreuungsansitze sollten den genannten Einflussfaktoren Rechnung
tragen, d.h. sowohl formal als auch inhaltlich Geschlechtsunterschiede in den verschiedensten
Bereichen beriicksichtigen.

Geschlechtersensible Betreuungsanséatze

Geschlechtersensible Betreuungsansatze beriicksichtigen u.a.:
Erkrankungshaufigkeit und Erkrankungsalter:

== Erhohtes Risiko bei Frauen beziiglich Depression, Angst, Essstdrungen etc.
== Erhohtes Risiko bei Mannern beziiglich Sucht

== Hoheres Erkrankungsalter der Frauen bei Schizophrenie

Psychosoziale Risiko- und Belastungsfaktoren/Geschlechterrollen:

= Geschlechtsspezifische Sozialisation

= Aktuelle soziale Rollen in Partnerschaft, Familie, Haushalt, Beruf einschlie3lich Rollen-
veranderungen und Rollenkonflikte

== Sozialer Status

== Sozialer Stress

= Missbrauch, Gewalt

(Krankheits-)Verhalten:

== Geschlechtsunterschiede bezliglich Personlichkeitsvariablen (z.B. Aggressivitat, Selbst-
sicherheit etc.)

== Krankheitserleben und Krankheitskonzept

== Bewadltigungsverhalten einschlief3lich Compliance/Alliance und Inanspruchnahme

== Selbstvernachlassigung, Vernachlassigung der sozialen Rollen

== Sozialer Riickzug

Komorbiditat:

== Drogen- und Alkoholabusus (hdufiger bei Mannern)

== Suizidrisiko: mehr Suizidversuche bei Frauen, aber mehr vollendete Suizide bei Mdnnern
= Andere psychiatrische und/oder somatische Erkrankungen
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Biologische Einflussfaktoren:

== Besonderheiten in Pharmakokinetik und Pharmakodynamik
= Hormonelle Einflisse

= Sexualitat

= Fertilitat

= Schwangerschaft/Stillen

Einflisse des Lebenszyklus:

== Pubertdt/junges Erwachsenenalter
== Reproduktionsalter

== Peri-/Post-Menopause

= Alter

Schon in der Anamneseerhebung und in der Planung der Therapie, aber auch wahrend eines
laufenden Therapieprozesses ist das Augenmerk immer wieder auf diese Einflussfaktoren zu
legen.

Anamnese-Erhebung bei psychisch kranken Frauen

= Geschlechtsidentitat (Rolle als Frau, Einstellungen, Verhalten)

= Berufstatigkeit und Zufriedenheit mit beruflicher Situation

= Partnerschaft und ggf. eigene Rolle in dieser (Belastung versus Entlastung, Angste, Ab-
hangigkeit, Gewalt etc.)

= Mutterschaft bzw. Wunsch nach Mutterschaft, ggf. Alter der Kinder, Versorgung der
Kinder

= Aktuelle Schwangerschaft, Kontrazeption

= Sexualitat: aktuelles Erleben, Wiinsche, Missbrauch etc.

= Zyklus(-Stérungen), Menopause

== Haushaltfihrung (wer, wie gut, wie stark belastend)

== Belastung durch weitere Familienmitglieder oder Bezugspersonen (z.B. Pflege von
Eltern)

== Finanzielle Situation und ggf. Abhangigkeit

== \Wohnsituation und ggf. Abhdngigkeit

= \Weitere Rollen, Rollenkonflikte, Rollenveranderungen der letzten Zeit

= Krankheitserleben, Krankheitskonzept, Bewaltigungsverhalten, Beziehung zum Thera-
peuten/zur Therapeutin (Abhangigkeit, Angste, ggf. Missbrauch)

== Compliance/Alliance

== |nanspruchnahme von Diensten und etwaige Hindernisse (z.B. mangelnde Kinderbe-
treuung)

In der Therapie von Frauen sollte man auf die genannten Bediirfnisse individuell eingehen. Zu-
dem erfordern diese Bediirfnisse gleichzeitig oft auch spezielle Betreuungskonzepte, spezielle
Settings, ja spezielle Institutionen/Abteilungen (Hofecker-Fallahpour et al. 2005; Mikoteit u.
Riecher-Rossler 2008; Nyberg et al. 2008; Riecher-Rdssler 2004, 2005, 2012b; Seeman 2004).
Die folgende Ubersicht listet einige solcher spezifischen Angebote auf.
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Betreuungsangebote fiir psychisch kranke Frauen (Beispiele)
Niederschwellige Betreuungsangebote fiir Frauen in Bezug auf:

== Psychische Krisen

= Partnerschafts- oder sexuelle Probleme

Frauenspezifische Behandlungsangebote fiir einzelne Stérungsgruppen, z.B. flir Frauen mit:
== Essstorungen
== Borderline-Personlichkeitsstérungen

Angebote fir Mitter und Vater kleiner Kinder:

== Eltern-Kind-Sprechstunden

= Mutter-(Eltern-)Kind-Stationen, -Tageskliniken und -Tagesstatten

= Gemeindeintegrierte Rehabilitationsprogramme und -zentren fiir Eltern
= Parenting-Kurse fiir psychisch kranke Eltern

== Aufsuchende Hilfen fiir chronisch kranke Eltern

= Kinderbetreuung in psychiatrischen Einrichtungen

= Betreutes Eltern-Kind-Wohnen

Angebote flr Frauen aus anderen Kulturkreisen:
== Spezifische Beratungsstellen und Therapieangebote

Angebote fiir Opfer von Gewalt und Missbrauch:
= Nottelefon

== Spezifische Beratungsstellen

== Frauenstationen oder -bereiche

Interdisziplindre Angebote durch die Psychiatrie zusammen mit Gynakologie/Geburtshilfe
und/oder mit Kinder- und Jugendpsychiatrie:

= |nterdisziplindre Sprechstunden

== Konsiliar- und Liaisonangebote

25 Allgemeines Anforderungsprofil an eine geschlechtersensible
Psychotherapie

Vor dem Hintergrund der geschlechtsspezifischen Risiko- und Einflussfaktoren psychischer
Storungen und des starken Einflusses von Geschlechterrollen stellt sich nicht zuletzt auch die
Frage, wie Psychotherapie diesen Faktoren generell stirker Rechnung tragen kénnte, d.h. ge-
schlechtersensibler sein konnte.

Ganz allgemein zu empfehlen wire sicherlich, dass Psychotherapie — bei Frauen wie auch
bei Ménnern - den jeweils spezifischen soziokulturellen Kontext berticksichtigen sollte, ins-
besondere die geschlechtsspezifische Sozialisation und den Einfluss der Geschlechterrollen.

Ziele sollten neben der emotionalen Entlastung bei Frauen speziell auch die Bearbeitung
mangelnden Selbstvertrauens und Selbstbewusstseins sowie die Entlastung von Versagens-
gefithlen und Selbstvorwiirfen sein. Die Erfahrungen und Konflikte der Patientin sollten dabei
immer im Kontext duflerer sozialer Erwartungen einerseits und internalisierter eigener An-
forderungen andererseits bearbeitet werden. So entsteht z.B. ein Rollenkonflikt zum einen
héufig aufgrund der Geschlechtsrollenstereotype und Erwartungen anderer, zum anderen aber
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auch oft aufgrund eigener internalisierter Stereotype. Beides sollte angesprochen, bewusst ge-
macht und bearbeitet werden. Generell sollten Patientinnen und Patienten sich ihrer Wertvor-
stellungen bewusst werden und tiberpriifen, inwieweit sie durch Geschlechterrollenstereotype
mitgeprégt sind, die Problemldsungen erschweren und durch die sie sich oder andere in ihrer
Entfaltung behindern. Dadurch konnen sich oft neue Handlungsmoglichkeiten eroffnen.

»Empowerment« von Frauen sollte in der Therapie geférdert werden durch hohe Trans-
parenz, eine moglichst geringe Hierarchie und wenig belehrende Elemente, durch moglichst
starke Einbeziehung der Patientin in die Therapieplanung und den therapeutischen Prozess
sowie durch eine allgemeine Unterstiitzung von aktiver Bewiltigung. Patientinnen sollen in
der Therapie auch speziell zur Nutzung ihrer vielen positiven inneren und dufSeren Ressourcen
angeregt werden.

Dariiber hinaus gilt es in einer geschlechtersensiblen Psychotherapie, zahlreiche andere
Einflussfaktoren zu berticksichtigen. Insbesondere sollte der Verschiedenheit von Frauen und
Minnern, dort, wo sie tatsichlich besteht, Rechnung getragen werden. Auf die offensicht-
lichen biologischen Unterschiede, die sicherlich manchmal das Thema der Psychotherapie
bestimmen und bestimmen sollten, soll an dieser Stelle nicht niher eingegangen werden. Die
geschlechtsspezifischen sozialen Einflussfaktoren, die in einer Psychotherapie zu berticksichti-
gen sind, wurden schon am Beispiel der Depression diskutiert. Daneben zeigt die Literatur aber
auch zahlreiche psychologische Geschlechtsunterschiede auf, etwa beziiglich Personlichkeits-
faktoren und emotionalem Ausdrucksverhalten, die eng mit geschlechtsspezifischer Sozialisa-
tion und Geschlechterrollen assoziiert sind. Unsere psychotherapeutische Haltung und unser
Vorgehen sollten sich davon leiten lassen.

Was zundchst die Personlichkeitsfaktoren betrifft, so spielt hier - wie erwéhnt - sicher-
lich das hiufig beobachtete geringere Selbstwertgefiihl von Frauen eine grofie Rolle (Feingold
1994). Therapeutinnen und Therapeuten miissen hierfiir besonders sensibel sein und wissen,
wie sie darauf eingehen sollen. In diesem Zusammenhang scheint wichtig, dass Frauen offen-
sichtlich stirker von einem positiven Feedback abhingig sind als Manner. Weitere Personlich-
keitsfaktoren, die sich in verschiedenen Studien immer wieder zeigten, waren die geringere
Handlungsorientiertheit von Frauen und ihr geringeres Durchsetzungsvermogen (ebd.). Hier
brauchen sie offensichtlich spezielle Unterstiitzung.

Auf der anderen Seite zeigen Frauen eine stirkere Extraversion, Hilfsbereitschaft,
Empathiefahigkeit und Beziehungsorientierung (ebd.). All dies sind prinzipiell Stirken,
konnen aber zu stirkeren Belastungen aus dem sozialen Netz fithren. Frauen brauchen deshalb
manchmal Unterstiitzung dabei, sich besser abzugrenzen. Gleichzeitig konnen die genannten
Eigenschaften in einer Therapie aber auch als Ressourcen genutzt werden. So ermdglichen
die Empathie- und Beziehungsfahigkeit Frauen oft ein besseres Einfithlen in andere und ein
besseres Konfliktverstindnis. Auch die Beziehung zum Therapeuten/zur Therapeutin kann
sich intensiver gestalten. Beide Faktoren konnen zu einem intensiveren Therapieprozess bei-
tragen.

Frauen unterscheiden sich im Mittel von Ménnern auch beziiglich ihres emotionalen Aus-
drucks (Kring u. Gordon 1998). Sie sprechen eher tiber ihre Gefiihle, driicken diese im All-
gemeinen auch intensiver aus und erinnern eher gefiithlsbetonte Situationen. Diesbeziiglich
miissen in Therapien oft eher die Madnner unterstiitzt werden.

Frauen werden aber auch von negativen Gefithlen anderer stirker beriihrt, was sie
vulnerabler macht. Sie zeigen haufiger und stabiler Angst, Niedergeschlagenheit und Trauer
und neigen eher zu Besorgnis. Dagegen konnen sie weniger gut direkte — zum Teil aber mehr
verbale — Aggressivitit zeigen. Sie schamen sich hdufiger und intensiver, insbesondere beziig-
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lich ihres Korpers, ihrer sozialen Kompetenz und ihrer Leistungen. Und vor allem fiihlen sie
sich haufiger schuldig (Ubersicht bei Riecher-Réssler 2003).

Besonders wichtig scheint auch, in der Ausbildung insbesondere jlingere oder ménn-
liche Therapeuten fiir »frauentypische« Konflikte spezifisch zu sensibilisieren, z.B. fiir solche,
die sich bei Rolleniibergdngen, etwa dem Rolleniibergang zur Mutterschaft, ergeben. Rudolf
(2002) konnte zeigen, dass bei Frauen in Psychotherapie »Scheitern in Beziehungen«, »Ent-
tauschungsprotest« und »depressive Ohnmacht« als Lebensproblematiken eine grofiere Rolle
spielen als bei Médnnern. Therapeuten und Therapeutinnen sollten hierfiir hellhorig sein.

Des Weiteren sollten Konflikte — etwa in der Partnerschaft oder im Berufsleben - auf dem
Hintergrund der genannten Unterschiede in der Personlichkeit und im emotionalen Ausdruck
von Minnern und Frauen verstanden und interpretiert werden. Damit ist gemeint, dass Alltags-
konflikte haufig nicht zuletzt auch deshalb entstehen oder sich verschirfen, weil die beteiligten
Minner und Frauen sich verschieden ausdriicken bzw. unterschiedlich kommunizieren. Die
Wahrnehmung fiir diese »Geschlechtermissverstandnisse« in der Therapie zu schirfen kann
oft zur Klarung von Konflikten beitragen.

Wichtig fiir Therapeutinnen und Therapeuten ist schliefllich auch die Kenntnis von
Geschlechtsunterschieden in Bezug auf verschiedene andere krankheits- und behandlungs-
relevante Faktoren. So lief3 sich zeigen, dass Frauen ihre Krankheitssymptome im Allgemeinen
besser wahrnehmen als Méanner und auch eine bessere Krankheitsbewiltigung haben. Sie
suchen eher Hilfe, zeigen eine bessere Compliance und sind weniger gefiahrdet durch Sucht
oder Suizid (Riecher-Rossler 2001). Obwohl sie mehr Suizidversuche unternehmen, enden
diese weniger hiufig letal als bei Mannern. Auch hier bediirfen eher Manner der Unterstiitzung.

Nicht zuletzt sollten geschlechtsspezifische Bediirfnisse im Setting berticksichtigt werden.
Soist es generell, insbesondere aber bei bestimmten Storungen oder in bestimmten Situationen
- etwa nach einer Vergewaltigung - wichtig, das Geschlecht des Therapeuten wihlen zu
konnen. Oft »gestatten« sich Frauen auch nur eine Psychotherapie, wenn diese wahrend der
Schulzeiten der Kinder angeboten wird oder wenn Betreuungsangebote fiir Kinder vermittelt
werden. Auch die Finanzierung der Psychotherapie kann fiir finanziell abhéngige Frauen ein
Problem sein. Solche Abhéngigkeiten und stereotype Geschlechterrollen gilt es in der Therapie
zwar zu hinterfragen und zu bearbeiten, gerade zu Beginn der Therapie sollten diese Ein-
fliisse aber im Setting nicht vergessen und beriicksichtigt werden. Manche Therapien sind zum
Scheitern verurteilt, wenn der Partner der Patientin nicht rechtzeitig einbezogen und fiir die
Therapie gewonnen wird. Dariiber hinaus kann der Partner - gerade bei Frauen mit Kindern
- oft viel starker als Ressource genutzt werden.

2.6 Geschlechterrollen und psychotherapeutische Interaktion

Rudolf (2002) hat interessante Untersuchungen zu der Frage vorgelegt, was geschieht, wenn
Frauen und Minner sich in Psychotherapie zu médnnlichen oder weiblichen Therapeuten be-
geben. Die Studien basieren auf fast 2.000 ambulanten und stationdren Psychotherapie-Patien-
tinnen und -Patienten. Dabei zeigte sich, dass Therapeutinnen generell weniger als ihre mann-
lichen Kollegen dazu neigen, Auffilligkeiten bei Patientinnen und Patienten als pathologisch
zu gewichten. Die ausgepragtesten psychopathologischen Befunde werden von ménnlichen
Therapeuten bei weiblichen Patientinnen gesehen. Ménner stufen Frauen also als besonders
krank ein. Umgekehrt sehen Therapeutinnen bei ménnlichen Patienten die geringste Symp-
tomausprigung. Sie erleben Ménner also als vergleichsweise weniger krank. Therapeutinnen
nannten bei ihren Patientinnen auch haufiger positive Merkmale wie »spontan«, »wandlungs-
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fahig«, »beweglich«, »erfinderisch«, »mitfithlend«, »gefithlvoll«, wihrend méannliche Thera-
peuten hdufiger die negativen Gegenpole ankreuzten (naiv, schwerfillig, matt, einfallslos usw.).
Minnliche Therapeuten schétzten Patientinnen und Patienten (vor allem die Méanner) sehr viel
héufiger als narzisstisch-kdmpferisch ein, als weibliche Therapeuten dies taten.

Interessante Ergebnisse berichtet Rudolfauch zum Einfluss des Geschlechts des Therapeuten
aufdie Besserung im Laufe der Therapie. Diese Untersuchungen beschrianken sich allerdings auf
stationir behandelte Patientinnen und Patienten mit sozialer Angstlichkeit, bei denen gleich-
zeitig Beziehungsingste sowie eine Verunsicherung der Geschlechtsidentitdt vermutet wurden.
Hier zeigte sich ein deutlich besseres Ergebnis bei den Minnern, die von Therapeutinnen
behandelt wurden, als bei allen anderen Geschlechterkombinationen - zumindest gemessen
an der Symptomverringerung auf der Skala » Angstlichkeit im Kontakt«. Im Gegensatz dazu
wurde aber aus Patientenperspektive gegen Ende der Therapie die Arbeitsbeziehung in der
Konstellation weiblicher Patient/méannlicher Therapeut am besten eingeschitzt.

2.7  Fazit fiir die Forschung

Die verschiedenen hier referierten Theorien und Befunde sind kritisch zu reflektieren und zu
tiberpriifen. So gibt es Forschung zu geschlechtsspezifischen Einflussfaktoren auf psychische
Erkrankungen bisher fast nur beztiglich der Depression. Auch mangelt es vielen Studien noch
an methodischer Exaktheit.

Beziiglich der angeblich negativeren Kognitionen bei Frauen ist beispielsweise noch un-
gewiss, inwieweit die Forschung ein Geschlechterrollenstereotyp unkritisch perpetuiert: Zum
Teil wurde nicht kontrolliert, inwieweit die Probandinnen einfach im Sinne der sozialen Er-
wiinschtheit geantwortet haben, also z.B. ihre Schuldgefiihle eher erwéhnt und stirker betont
haben, schlicht deshalb, weil dies von Frauen so erwartet wird.

Des Weiteren ist die Kausalkette oft nicht ganz klar. So wird etwa ein vergleichsweise
passiver Bewdltigungsstil schon bei kleinen Méadchen beobachtet, die Depressionshéufigkeit
steigt aber erst nach der Pubertat. Hier scheinen also weitere Einflussfaktoren eine Rolle zu
spielen, z.B. die sexuelle Reifung und ihre Folgen. Das heifit, die Theoriebildung bertick-
sichtigt zu wenig die bio-psycho-sozialen Interaktionen, wie sie oft auch die soziale Realitit
vernachldssigt.

Die Gefahren einer unkritischen Theoriebildung sind vielfiltig. Wenn z.B. die geschlechts-
spezifische Sozialisation und reale soziale Benachteiligungen vernachlassigt werden, so werden
gefundene Geschlechtsunterschiede leicht fehlinterpretiert: Auffilligkeiten werden dem
Geschlecht per se zugeschrieben anstatt den mit dem Geschlecht assoziierten psychosozialen
Einflussfaktoren. Im Extremfall konnen die durch solche Forschung gefundenen »Geschlechts-
unterschiede« dann in einer Art Zirkelschluss sogar zur Rechtfertigung sozialer Ungleich-
heit verwendet werden. Es ist also stets zu bedenken, dass das Geschlecht im Sinne eines
psychosozialen »Gender« auch »gemacht« wird. Feministinnen haben daftir den Begriff des
»Doing Gender« geprégt (West u. Zimmermann 1987), was in etwa bedeutet, dass Frauen dazu
tendieren, sich so zu verhalten, wie sie sich laut Geschlechterrollenstereotyp verhalten sollen.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, sich mit Normen und Bewertungen von Ver-
halten kritisch auseinanderzusetzen. So lief} sich zeigen, dass das gleiche Verhalten von Frauen
und Minnern gesellschaftlich nicht gleich bewertet wird (Hare-Mustin u. Marecek 1998).
»Ménnliches« Verhalten scheint iiberwiegend als Norm akzeptiert, »weibliches«, z.B. weniger
selbstbewusstes Verhalten im Vergleich dazu als defizitir bewertet zu werden (Willutzki
2001). Frauen geraten hierdurch leicht in eine »Double-bind«-Situation: Verhalten sie sich
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etwa in einer Fithrungsrolle nicht ausgesprochen durchsetzungsfahig, werden sie schnell als
»typisch weiblich schwach« eingestuft - sind sie dagegen fithrungsstark, werden sie schnell als
»schwierig« beurteilt.

Betont werden muss schliefflich immer wieder, dass es grofie individuelle Unterschiede
gibt und dass die gefundenen Unterschiede nur Mittelwerts-Unterschiede sind, dass die
Uberlappung zwischen Ménnern und Frauen, das Gleiche, das Ahnliche, sicherlich sehr viel
starker ist als die Unterschiede. Wenn die Unterschiede zu sehr betont werden und vor allem
wenn sie nicht in ihrer Ursache kritisch hinterfragt werden, kann dies zur Perpetuierung von
Geschlechterrollenstereotypen fithren.
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