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Einleitung

2 Einleitung

Sehr geehrte Gaste, liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

ich freue mich Uber das Schwerpunktthema der diesjahrigen Aktionswoche Alkohol in
Hamburg und die besondere Aufmerksamkeit, die das Thema Komorbiditat im Zusam-
menhang mit suchtbelasteten Frauen erhalt.

Die Basisdatendokumentationsauswertung 2011, sprich BADO, lasst erkennen, dass 83%
aller in der ambulanten Suchthilfe Hamburg betreuten Frauen neben einer Suchtbelastung
mindestens mittel, erheblich oder extrem durch komorbide, in diesem Fall psychische
und/oder seelische Stérungen und Erkrankungen belastet sind.

Fur die einzelnen Konsumgruppen sind die Zahlen teils sehr unterschiedlich. Deutlich wird,
dass die Klientinnen uber alle Konsummittel hinweg neben der Suchtproblematik weitere
physische und psychische Belastungen aufweisen und dass sich diese entsprechend auf
die Beratungspraxis, auf fachspezifische und auf die professionsspezifischen Anforderun-
gen der Kolleginnen und Kollegen auswirken.

Die Komorbiditatsraten von Frauen liegen - in mir bekannten Studien - teils weit Uber de-
nen der Manner. Dies gilt nicht fur jede einzelne komorbide Erkrankung, wohl aber fir die

komorbide Belastung der weiblichen Klientel insgesamt.
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3 Komorbiditat suchtbelasteter Frauen

Der Begriff Komorbiditat bezeichnet zwei oder mehrere gleichzeitig, nebeneinander oder
nacheinander auftretende Erkrankungen/Diagnosen und wurde erstmals 1970 von Fein-

stein in die Fachdebatten eingeftihrt.

Auf jahrelange/n Suchtmittelmissbrauch bzw. —abhéngigkeit folgen in der Regel physische
und psychische Begleiterkrankungen und umgekehrt kénnen vorausgehende psychische
Storungen, somatoforme Erkrankungen und langanhaltende physische Erkrankungen zu

einer Suchtentstehung beitragen.

Der Greifswalder Epidemiologe Ulrich John kommt nach einer reprasentativen Studie in
Libeck und Umgebung zu den Folgen von Alkoholkonsum zu dem Ergebnis, dass Frauen
schneller mit Komorbiditat reagieren und die Folgen fir sie starker sind als fur Manner. Al-
koholabhéngige Manner haben ein um das 1,9fach erhdhtes Risiko einer hdheren Sterbe-

rate; sie erreichen das sonst Ubliche Durchschnittsalter nicht, sterben teils 20 Jahre fruher.
Frauen haben sogar ein um das 4,6fach erhohtes Risiko.

In der Suchthilfe werden mit Komorbiditat im Allgemeinen psychische Erkrankungen und
Stoérungen neben einer Suchterkrankung bezeichnet. Uber die genauen Zusammenhéange
ist wenig bekannt. Die Selbstmedikationshypothese ist weitverbreitet und geht davon aus,
dass Suchtmittelkonsum als Selbstmedikation von vor der Suchtmittelabhdngigkeit sich
andeutenden oder bereits erkennbaren Erkrankungen zu verstehen ist. Aus Forschungen
Uber den Zusammenhang von Schizophrenie und hohem Cannabiskonsum sind wechsel-
seitige Voraussetzungen zu erkennen, so dass sich zunehmend eine Hypothese durch-
setzt, die beide Sichtweisen aufnimmt: Suchtmittelkonsum als Bewaltigung einer zugrun-
deliegenden Dysphorie. Dysphorie wird als , die Stoérung der Affektivitdt mit misslauniger
und gereizter Stimmung*“ bezeichnet. Die Theorie impliziert, dass Personen mit schweren
psychischen Stérungen (z.B. Schizophrenie etc.) nicht nur pradisponiert fr dysphorische
Zustande, sondern auch fur den Gebrauch psychoaktiver Substanzen sind und dass Per-
sonen mit einer psychischen Stérung konsumieren, um sich gut zu fuhlen oder um die
Neigung zu negativen Gefiihlen zu unterdrticken.

Doch letzten Endes bleibt unklar, ob nicht die Dysphorie selbst als ein Risikofaktor fir die

Entstehung einer Suchterkrankung bei schizophrenen Menschen betrachtet werden kann.
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Bevor ich zu den komorbiden Belastungen komme, die der Basisdatendokumentation

(BADO) 2011 entnommen sind, mochte ich einige Daten nennen, damit klar wird,
tber welche Gruppe von Klientinnen ich spreche:

e Von insgesamt 4766 unterschiedlichen weiblichen Personen (Manner (M): 10771)

und 5714 Betreuungen von Frauen (im Sinne von Fallen), wurden Daten ausgewer-

tet, (die Eltern(-teile) von geschétzt ca. 6.000 Kindern sind), (einen Migrationshin-

tergrund weisen 17,4% der Frauen (M: 28%) auf).

e Von allen betreuten Frauen geben 34% (M: 29%) an, dass sie minderjahrige Kinder

haben (27% im eigenen Haushalt).

¢ Die meisten Klientinnen - ndmlich 68% - geben Alkohol (M: 68%) als ihre Hauptdroge

an.

e Alkoholkonsumierende betreute Frauen (i. S. von Betreuungsfallen=1780) sind zum

Zeitpunkt des Beratungsbeginnes durchschnittlich 46 Jahre alt (M: 45 Jahre).

Die komorbiden Belastungen, die in der BADO dokumentierte sind, basieren nicht auf
einem standardisierten Diagnose- oder Anamneseverfahren; sie sind also im strengeren
Sinne nicht diagnostiziert. Dennoch kdénnen sie als Indikatoren fir komorbide Entwicklun-
gen gewertet werden, die auf ein erhdhtes oder hohes Risiko/eine Lebenszeitpravalenz fur

bestimmte Erkrankungen hinweisen.

Suizidversuche: 28 % der alkoholkonsumierenden betreuten Frauen haben ein bis fiinf

Suizidversuche hinter sich, 2,5% mehr als 5.

Von Suchtproblemen des Vaters berichten 48% (M: 46%), von Suchtproblemen der

Mutter berichten 28% (M: 18%) der alkoholkonsumierenden, betreuten Frauen.

Gewalterfahrungen: 57% der weiblichen Betreuten (M: 50%) haben korperliche Gewalt
erlebt und 39% (M: 6%) von ihnen erlebten sexuelle Gewalterfahrungen (Qualitative Un-
terschiede in der Gewalterfahrung von Frauen und Mannern werden in diesen quantitativ
dargestellten Daten nicht erfasst. Sie sind in dem Sinne zu erwarten, dass Frauen haufiger
und dauerhafter und sexualisierter Gewalt ausgesetzt sind (bmfsfj-Genderreport/2001-S.
649).

,»Gut belegt ist mittlerweile der Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen in der Kindheit oder
im Erwachsenenalter und Sucht. 10% der Madchen/Frauen entwickeln eine PTSD aber nur 5% der
Jungen/Manner.... Madchen/Frauen sind sehr haufig mit sexueller Gewalt in der Kindheit, Jugend

oder im Erwachsenenleben konfrontiert. Diejenigen Madchen/Frauen die aufgrund dieser Erfah-
rungen eine PTSD entwickeln, haben ein erhéhtes Risiko wiederholt Opfer von Gewalt zu werden.
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Es wundert daher nicht, dass diese Madchen und Frauen zusatzlich zur PTSD Depressionen entwi-
ckeln oder eine Dissoziative Stérung bzw. eine Cluster Personlichkeitsstorung. Dazu kommt ein er-
hohtes Risiko, psychoaktive Substanzen zu missbrauchen. In klinischen Stichproben mit Frauen, die
wegen Suchtproblemen behandelt werden, liegt der Anteil derjenigen, die angeben, sexuelle oder

korperliche Gewalt erfahren zu haben, bei 80%. ...“) Prof. Dr. Irmgard Vogt / Institut fiir Suchtforschung Frankfurt,
Probleme mit und Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen, psychotherapeutische Behandlungen und spezifische Behandlungs-
ansatze fiir Madchen und Frauen, Suchttherapie, Nov. 2010, 175 ff

Vom Erleben von einem oder mehreren weitere/n schwer belastenden Ereignissen be-
richten 78% (M: 57%).

Unter Gesundheitlichen-kdrperlichen Beeintrachtigung im Ausmal3 mittel, erheblich

und extrem berichten 53% der Frauen (M: 51%).

Und von psychischen/seelischen Belastungen berichten 83% (M: 70%) der betreuten
Alkohol konsumierenden Frauen, sie geben an mittel, erheblich oder extrem darunter zu
leiden (42% mittel, 34% erheblich, 7% extrem).

Depressive Stimmungen sind weitverbreitet: Nur 8% aller Alkohol konsumierenden
Frauen geben an davon nicht betroffen zu sein. 92% (M: 85%) der weiblichen Betreuten

sind davon betroffen und 64% (M: 52%) im Ausmald von mittel, erheblich und extrem.
Unter Angste/Phobien leiden 53% mittel, erheblich und extrem (M: 43%).

Die beiden letztgenannten Symptomatiken werden in der Fachliteratur haufig in einem

kausalen Zusammenhang mit friihen und lang anhaltenden Traumatisierungen genannt.

Psychopharmaka: Entsprechend der hohen psychischen Belastungen insgesamt geben
45% der alkoholkonsumierenden Klientinnen an ein oder mehrere Psychopharmaka zu

konsumieren: 39% nehmen ein Antidepressiva, 4,5% Neuroleptika und 4,3 Sedativa ein.

Von Schlafstérungen berichten 58% der Frauen (M 50 %).

Die BADO erfasst nicht alle mdglichen komorbiden Belastungen, weitestgehend unbe-
ricksichtigt sind vermutlich:

Dauerhafte chronische Schmerzen, Krebserkrankungen und andere schwere Erkrankun-
gen; starke Wechseljahresbeschwerden — diese und andere komorbide Belastungen und
Erkrankungen konnten sich hinter den gesundheitlich-kérperlichen Beeintrachtigungen
(53% mittel-extrem) verbergen.

Als komorbide Belastungen sind aus meiner Sicht auch diejenigen zu nennen, die sich aus

dem ganz normalen Alltagsleben von Frauen ergeben und die zu komorbiden Erkran-
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kungsrisiken zu zahlen sind, wenn keine adaquaten objektiven und subjektiven Losungs-
und Bewaéltigungsressourcen vorhanden sind.

Die uberwiegend allein verantwortliche Versorgung von Kindern (bei 27% der Klientinnen
leben minderjahrige Kinder im Haushalt); die teils vollkommen vereinnahmende und lang-
andauernde Pflege von Angehdrigen (Partnerinnen/Eltern/Schwiegereltern/Geschwistern).
Oder auch die Strukturierung, Organisation und Verdichtung der Arbeitswelt, die sich an
Uberkommenen Modellen des Ein-Mann-Familien-Erndhrers orientiert und sich an mannli-
chen Vorstellungen, Normen und Lebensweisen orientiert und in der Leben und Arbeiten
in einem dauerhaften Stand-by-Modus geleistet wird, kann zu physischer und psychischer
Uberforderung filhren. Frauen sind teils doppelt oder dreifach belastet, wenn sie neben
der Erwerbsarbeit den Haushalt, die Kinderversorgung und die Pflege von Angehorigen
bewadltigen sollen und wollen. Dazu kommt die Unvereinbarkeit der im offentlichen Raum
existierenden Werte, die sich zurzeit mit einem 6konomisch formulierten Paradigma ver-
binden: Unternehmertum, Selbststandigkeit und totale Identifikation mit dem Unterneh-
men, standiges Zur-Verfligung-Stehen, standige Durchsetzungs- und Konkurrenzbereit-
schaft etc. stehen im Widerspruch zu den Werten, die in dem immer noch Frauen zuge-
ordneten Privatbereich handlungsleitend sind: wie Wohlergehen aller, Firsorge, Mitgeflhl,
Gerecht-und-miteinander-Teilen und viele andere mehr.

Die aus beiden Bereichen abgeleiteten Anforderungen sind widersprichlich und missen
von Frauen in der Regel allein vereinbart und verarbeitet werden. Sie werden als Stresso-
ren erlebt und filhren zu Gefiihlen von Ausgebranntsein, Erschopfung, Uberforderung und
bei dauerhafter Erfahrung zu Gefuhllosigkeit und Sinnentleerung etc.

Alkohol kann hier zunachst als Linderungsmittel wahrgenommen werden und als langan-
haltender massiver Alkoholkonsum in der Folge weitere komorbide Erkrankungen nach

sich ziehen.
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4  Ausgewahlte Grundlagen in der Arbeit

Suchtspezifische und komorbide Erkrankungen sind oft nicht voneinander trennbar, son-
dern ergeben ein jeweils neues komplexes Krankheitsbild mit vielen Symptomen. Es

kommt dabei zu gegenseitigen Verstarkungen und Wechselwirkungen.

Diese interaktive Komorbiditat kann zu beschleunigter Chronifizierung, zu erhéhtem Abbau
der korperlichen und geistigen Fahigkeiten und zu extremem sozialem Rickzug bis hin zu

sozialer (Selbst-)Isolation fihren mit weiteren Folgen fur die Gesundheit der Klientinnen.

Daraus ergeben sich drei wesentliche Grundlagen in der Arbeit mit stichtigen komorbiden

Frauen, auf die ich nun zu sprechen komme.

4.1 FrauenSuchtarbeit ist Beziehungsarbeit

Gerade in der Beratung und Behandlung von komorbiden Klientinnen ist der Aufbau einer
tragfahigen und belastbaren professionellen Beziehung von allergrof3ter Bedeutung und

eine Herausforderung erster Gite.

Hierbei ist ein sozialisationsbedingter Aspekt besonders hervorzuheben. Frauen sind in
der Regel beziehungsorientiert sozialisiert, d. h. dass sie - verdeutlichend und daher kli-
scheehaft formuliert - in einer Kommunikationssituation neben dem Thema auch versu-
chen die Beziehung zum Gesprachspartner/der Gesprachspartnerin zu gestalten, auszulo-
ten und zu kontrollieren. Insofern ist der Kontakt zur Beraterin/zum Berater ebenfalls be-
ziehungsorientiert und es kann eher als bei Mannern zu einer Wahrnehmung von Ableh-
nung, Konkurrenz oder zu Scham kommen, die eine professionelle Beziehung erschwe-
ren. Die richtige Balance zwischen Nahe und Distanz bzw. eine selektive Offenheit in der
professionellen Beziehung zu entwickeln ist eine Herausforderung und gleichzeitig eine

Voraussetzung fur eine vertrauensvolle, tragfahige professionelle Beziehung.

Neben dieser geschlechtsspezifischen Komponente erschweren die Erfahrungen von er-
heblich belastenden Lebensereignissen bzw. Traumata die Herstellung und Aufrechterhal-
tung einer vertrauensvollen und tragfahigen Beziehung, da sie sich als Beziehungsstérung

bzw. Bindungsstérung auswirken.

Leider erleben einige Klientinnen auch in professionellen Zusammenhangen der Suchthilfe

Ubergriffige und anbiedernde Beziehungsangebote und Verhaltensweisen, die sie in der
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Regel nur schwer erkennen, zu verhindern wissen und die sie in krankheitsverstarkende

Abhangigkeiten drangen.

Ein gut funktionierendes Team, das zu konstruktiver und kritischer, fallbezogener Selbstre-

flektion fahig ist, verhindert solch falsch verstandene Beziehungsangebote.

4.2 Schutzraum/Inklusionsraum

Wenn wir von Schutzraumen fir Frauen sprechen, wird dies oft als Abgrenzung zu Man-
nern wahrgenommen. Es geht nicht um Ausgrenzung, sondern im Gegenteil um die Uber-
windung einer Ausgrenzung von weiblichen Themen und Verarbeitungsweisen, die an-
sonsten tabuisiert, sanktioniert oder verhindert werden. In diesem Sinne kann — zugege-

benermal3en etwas provozierend - von einem Inklusionsraum gesprochen werden.

Als solche Raume sind zu verstehen: materielle, ideelle und personell weiblich strukturier-
te Rdume, in denen sich Frauen ungestort bewegen kénnen, ihre spezifischen Gefiuihle
ausleben, Erlebnisse, Erfahrungen aber auch Angste, Sorgen, Hoffnungen und Wiinsche
aussprechen und bearbeiten kdnnen. Es geht dabei auch darum den verinnerlichten
mannlichen Blick auf sich selbst zu entlarven und sich so ohne Angst mit bisher ,verbor-

genen Themen* zu beschéftigen.

Wichtig ist dabei, dass sich diese Themen nicht nur im Spektrum von Sexualitat, Korper
und Gewalterfahrungen entwickeln. In allen Lebensbereichen von Frauen kommen Erfah-
rungen und Themen vor, die mit Schuld, Scham und Versagenséngsten und weiblichen
Selbstbildern verknipft sind. Es gibt wenige Raume, in denen sie ohne Beflirchtungen vor
(imaginierter oder konkreter) mannlicher Entwertung angeschaut und bearbeitet werden
kénnen. Schon ein einzelner Mann (ob Klient oder Berater/Therapeut), kann durch seine
bloRe Anwesenheit das Gruppengeschehen enorm behindern, selbst dann, wenn er selbst

keinerlei Dominanzanspriche formuliert. (Dies gilt andersherum genauso, wobei es hier nicht um
konkrete oder imaginierte Macht- oder Dominanzanspriiche der Frauen, sondern um Konkurrenzverhalten

der Manner geht.) Je intensiver die Themen mit der eigenen Geschlechtlichkeit verbunden

sind, desto wichtiger sind sogenannte Schutz- bzw. Inklusionsraume.

Die Besonderheit eines solchen Inklusionsraumes liegt unter anderem auch darin, dass in
ihm ,harte Arbeit” sowohl von den Klientinnen als auch von den Mitarbeiterinnen geleistet
wird. So 6ffnen sich Klientinnen mit schwersten Traumata nach Beratungs- und Behand-

lungsphasen in gemischten Zusammenhangen, um hier (quasi nachtraglich) die Verlet-
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zungen und psychischen Wirkungen ihrer teils lang anhaltenden Demitigungs- und (sexu-
alisierten) Gewalterfahrungen anzusprechen.

Wieder oder immer noch berichten Frauen, dass sie in den von allen zuganglichen R&u-
men der stationaren Einrichtungen von Mannern belastigt, angefasst und sprachlich ge-
demutigt werden und kaum bis keine Mdglichkeiten bestehen dies ,geschitzt* anzuspre-

chen. prof. Dr. Irmgard Voigt kommt in einer Studie zu dem Ergebnis, dass weibliche Klientinnen in hohem MaRe von frauenspezifi-

schen Kompetenzen und Konzepten profitieren. ,Wie hier gezeigt worden ist, sind frauenspezifische Einrichtungen sehr erfolg-

reich.“(Vogt 2005: 13) und Christel Zenker bestétigt dies mit ihrer Studie “Ursachen der Sucht bei Frauen“, Symposium >>Frauen und

Sucht<< der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg 17.11.2004: Frauen profitieren von geschlechterhomogenen Gruppen. Sie selbst

nehmen dies auch wahr und berichten, dass der Frauenzusammenhang ihnen im Laufe des Beratungs- Behandlungsprozesses immer
wichtiger geworden ist. Insbesondere die Tatsache, dass Beraterin und Therapeutin weiblich sind, lasst ihr Vertrauen bei der Benen-
nung unangenehmer, Scham besetzter Themen wachsen.

4.3 Konzeptionelle Konsequenzen

Es qilt der Grundsatz: Eine Abklarung der komorbiden Erkrankungen ist so bald wie
moglich einzuleiten. Die Grenzen und die Kompetenzen der eigenen Profession sind im

Einzelfall abzuklaren und immer wieder zu tGberprifen.

Konzeptionelle Auswirkungen:

1. Ziele:

Stabilisierung in der Alltagsbewaltigung
Abklarung von weiterfihrenden Maflinahmen
Reduktion des Suchtmittels soweit moglich
2. Methoden:

Grundsatzlich bedeutet Beratungsarbeit in der Suchthilfe die Arbeit an der Motivation und
die Arbeit an einer Psychoedukation zum besseren Verstandnis der eigenen psychischen
Verfassung und bestimmter Symptome. Im Zusammenhang mit komorbiden Klientinnen
hat die Motivationsarbeit einen sehr hohen Stellenwert, denn die kontinuierliche Motivation
zum Leben und zur Genesung muss gerade in der Arbeit mit psychisch komorbiden Frau-

en immer wieder neu hergestellt werden.
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Methodisch sind in der Beratung und in der Behandlung keine aufdeckenden Metho-

den/Techniken zu verwenden, da diese aufgrund der erhdhten psychischen Verletzlich-

keit/Vulnerabilitdt zu psychischer Instabilitat fihren.

Es sind Methoden zu wahlen, die bestarkend, einem kognitiv-verhaltensorientierten In-
strumentarium entnommen sind und die zur Verbesserung der Selbstwahrnehnmung und

zu einem verbesserten Gefuhl zu sich selbst fihren.

Hilfeplane sind entsprechend langfristig und mit der Klientin zusammen zu entwi-

ckeln:

so, dass sie die Kontrolle behalten kann und Ohnmachts- und Uberrumpelungs-

gefuhle verhindert werden,

so, dass sie der Komplexitéat der Erkrankungen und der reduzierten Belastbarkeit

gerecht werden,

so, dass sie an Starken, Ressourcen der Klientinnen ansetzen und/oder zur Erar-

beitung von neuen Ressourcen beitragen.

Auch kleine Erfolge sind besonders wertzuschatzen , da mangelndes Selbstwertgeflnhl,
insbesondere bei Frauen mit langanhaltenden Demutigungserfahrungen, zu Versagens-
und Uberforderungsgefiihlen auch im Hinblick auf die eigenen Krafte oder Ressourcen zur

Genesung fuhren.

Geschlechtersensible Aufarbeitung alltagsrelevanter Themen:

Auf der Grundlage frauenspezifischer Sozialisationserkenntnisse ist besondere Aufmerk-
samkeit auf die Themen zu legen, die mit Moral verknupft sind, die mit Begriffen wie

selbstverstandlich, normal oder natirlich ,gedeckelt” und teils tabuisiert sind.

GrolRe Bedeutung fur den Entwicklungsprozess hat die Benennung von eigenen Win-
schen, Interessen und Hoffnungen, die aufgrund altruistischer Beziehungserfahrungen und

—muster insbesondere suchtmittelkonsumierenden Frauen schwer fallen.

Besonderes Augenmerk sollte auch auf das Training sozialer Kompetenzen im Sinne einer
Verbesserung der Selbstwahrnehmung, Verbesserung des Selbstwirksamkeitswahrneh-
mung und damit des Selbstbewusstseins auch in Bezug auf die Selbstbehauptung (Kri-

tikduRerungsfahigkeit, Kritikvertraglichkeit, Konfliktfahigkeit, Nein-Sagen lernen, Grenzen

11
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setzen in Beziehungen, eigene Starken und Fahigkeiten erkennen, Gut-fur-sich-sorgen
etc.) gelegt werden.

Die Vermittlung in Rickfallpraventions- und Selbsthilfegruppen ist je nach Schweregrad
der Erkrankung eingeschrankt maoglich, da manche Klientinnen eine Gruppensituation

nicht konstruktiv er/leben kénnen.

Daher sind oft individuelle Ruckfallpraventions- und RuUckfallbewaltigungsstrategien zu
entwickeln, die die vorliegenden komorbiden Symptome und Belastungseffekte aufneh-

men (z. B. psychotische Schibe).

Alltagstaugliche Entlastungsangebote vermitteln, ein Kennenlernen ermdglichen, wie Ent-
spannungsubungen (Akupunktur, Sport und Bewegungsgruppen, Yoga, Chi Gong etc. An-

gebote der Krankenkassen, Volkshochschulen und von Vereinen).

Andere Hilfesysteme bekanntmachen, den Zugang erleichtern und unterstitzen (Mutter-
Kind-Einrichtungen, Elternschulen, Erholungsmal3hahmen, Beratungsstellen, Alten- und
Pflegehilfe, Ambulanzen und Selbsthilfegruppen, niedergelassene Psychotherapeutinnen
und Arztinnen etc.). Dies ist im Alltag oft schwer zu bewerkstelligen, insbesondere dann,
wenn die Klientinnen personliche Begleitung bendtigen oder Schnittstellen-
Unvertraglichkeiten existieren, die von den Klientinnen allein kaum Uberwunden werden

konnen.

Fazit:

Standardisierte und zudem geschlechtsneutral formulierte, indikationsorientierte, perso-
nenunabhangige Behandlungsprogramme sind bei der hohen mdglichen verschiedenen
Ausgestaltung der komorbiden Erkrankungsbilder der Frauen als Beratungs- und Behand-
lungskonzept wenig tauglich, sie konnen zu Fehlbehandlungen und dauerhaftem Kontakt-
abbruch und/oder zu vermeintlichen Kosteneinsparungen fihren, die sich letztendlich zu-

lasten der Klientinnen, ihrer Angehorigen und der Allgemeinheit auswirken.

Ihr Einsatz kann allenfalls als zusatzliches Angebot in der ambulanten Suchthilfe stabilisie-

rend wirken.

Allen psychischen Erkrankungen und psychischen Belastungen liegen gemachte Erfah-
rungen, erlernte Denk-, Fuhl- und Handlungsmuster zugrunde, die geschlechtsspezifisch

gefarbt sind. Entscheidend fur den Erfolg einer Beratung oder Behandlung einer alkohol-
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konsumierenden und psychisch erkrankten Klientin ist die Begleitung auf ihnrem individuel-
len Weg als Frau und die Bereitstellung von geeigneten und ausreichenden MalRnahmen
und Angeboten.

Ich komme nun auf einige Grundsétze in der Arbeit mit Frauen zu sprechen, die gerade fur
die Beratungstatigkeit im Zusammenhang komorbider Belastungen und Erkrankungen

sehr wichtig sind.

4.3.1 Akzeptierende und wertschatzende Haltung

Eine solche Haltung ist die Voraussetzung, sie verringert das Risiko einer ,Verdoppelung

bereits gemachter Erfahrungen®, die krankheitsbestarkend wirken.

Eine solche Haltung basiert auf einem Menschenbild, das anerkennt, dass Frauen Subjek-
te sind, die durch ihr eigenes Dazutun ihre Situation beeinflussen. Dies beinhaltet aber
auch ihnen zuzugestehen, dass sie zu Objekten von (mannlichen) Dominanz- und Macht-

anspruchen und dariber zu Opfern wurden.

Frauen wertschatzen/Geschlechterperspektive und —sensibilitat (Parteilich-
keit/Einnahme der weiblichen Perspektive, d.h. sie als weibliches Wesen, als Frau wahr-
nehmen, ihre Erfahrungen enttabuisieren und entmoralisieren. So kénnen z.B. Miitter nur
dann wahrhaftig von ihren Geflhlen und Belastungen als Mutter sprechen, wenn ihnen
auch Gefluhle wie Wut, Gereiztheit im Umgang mit ihren Kindern etc. zugestanden und sie
nicht mit einem Idealbild der “Immer-glucklichen-Mutter* konfrontiert werden. Und so kon-
nen sie nur dann wahrhaftig mit sich sein, wenn ihnen z.B. ihre als Ubergriffige/sexistische
Handlungen wahrgenommenen Erfahrungen geglaubt und nicht negiert oder tabuisiert

werden.

Immer geht es auch darum, ihr mit professioneller Neugierde und Interesse zu zuhoren,
sie verstehen zu wollen und sie nicht mit vermeintlichem Wissen oder schlimmer noch mit

eigenen unreflektierten geschlechtsbezogenen Zuschreibungen zu konfrontieren.

Fachliche Kompetenz ist dementsprechend eine Voraussetzung, um Frauen eine ange-
messene Versorgung zukommen zu lassen, die Gender Bias (darauf komme ich spater

zurtick) verhindert und Fehl, - Uber- und Unterversorgung vermeidet.

Fachliche Kompetenz gewahrleistet weiterhin, dass es zu einer Wiederholung von Ohn-

machtsgefuhlen und Erfahrungen von Fremdbestimmung und Geflihle von Ausgeliefert-
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sein kommt. Einerseits in dem der Beratungsprozess selbst frei ist von der Gefahr solche
Geflhle zu produzieren (s.u.).

Andererseits ist es wichtig, die Klientin aus der oft eingenommen Opferhaltung zu befreien
und eine Sicht auf sich selbst zu entwickeln, mit der sie eigene Handlungsmdglichkeiten

erkennen und entwickeln kénnen.

Ein wesentlicher Aspekt in der Arbeit ist eine Transparenz und Augenhéhe in allem, was
im Zusammenhang mit der jeweiligen Klientin unternommen wird. Dazu gehoért die Erkla-
rung der eigenen Rolle, der Verschwiegenheit (aul3er im Zusammenhang mit Kindeswohl-

gefdhrdung) und der Anonymitéat.

In problematischen Situationen, die es diesbeziglich gibt, kann nach dem Motto: Nicht al-
les, was wahr ist, muss gesagt werden, aber alles was gesagt wird, muss wahr sein ge-

handelt werden, wenn das Interesse der Klientin gewahrt bleibt.

Mit Wahrhaftigkeit und Authentizitat, gepaart mit Sensibilitat ist das Krankheitsbild ,Sucht*
nachvollziehbar und verstehbar zu erklaren und es sind die Méglichkeiten und Grenzen

des eigenen Tuns zu vermitteln.

Beziehungsangebot und professionelle Rolle definieren:

Deutlich machen, worum es der Beraterin geht, was sie leisten kann und wie sie arbeitet.
(Transparenz, Beraterin in der Rolle der ,Huterin der Grenzen®, die darauf hinweist, dass
es insbesondere im Erstgesprach keinesfalls um Aufdeckendes und um ihre ganze Le-

bensgeschichte mit allen krisenhaften und schwerwiegenden Erlebnissen geht.)

Deutlich machen, welche von aul3en gesetzten Rahmenbedingungen (etwa durch Kosten-

trager der MaRnahme oder interne Organisationsablaufe) Moéglichkeiten begrenzen.

4.3.2 Geschlechtersensibles Arbeiten: Gender Bias verhindern

Studien und Forschungen weisen nach, dass in der klassischen Medizin, in Haus- und
Facharztpraxen und Kliniken geschlechtsspezifisch beeinflusste Diagnosen und The-

rapien festgesetzt werden, die eine optimale Versorgung der Patientinnen verhindern.

Es sind die Geschlechter- Verzerrungen/Vorurteile, die in der Fachsprache als Gender

Bias gefasst werden und teils fatale Folgen haben.

Beispiele aus der Medizin:
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1. Herzinfarkt: unterschiedliche Symptome bei Mannern und Frauen. Die der Frauen sind vielen Arzten und
Arztinnen unbekannt, es kommt zu falschen Diagnosen und in der Folge zu einer héheren Sterblichkeits-
rate bei Frauen.

2. Dies ist auch bei Bypass-Operationen nachgewiesen: Frauen haben aufgrund falscher Behandlungen
eine deutlich héhere Sterblichkeitsrate als Manner im selben Alter (Studien an der Charité und USA: Bei
Frauen werden die die Leitlinien weniger eingehalten, als bei Mannern).

3. Dies gilt auch fir die Zuweisung zur Organtransplantation. Frauen werden viel spater und damit viel
kranker vorgestellt, was ihre Chancen erheblich verringert. (Prof. Dr. med. Vera Regitz-Zagrosek (2012):
Frauengesundheit — Erkenntnisse und Impulse fir ein geschlechtergerechtes Gesundheitswesen in: Mi-
nisterium flr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Frau-
en.Gesundheit. NRW, Dokumentation der Fachtagung fiir eine frauengerechte Gesundheitsversorgung
vom 16. Marz 2012 in Disseldorf, S. 11 ff)

4. Ein Beispiel aus der Forschung: Medikamentenstudien basieren in der Regel auf einer Jung-Mann- Pro-
bandengruppe. Die wenigen Frauen, die an solchen Studien teilnehmen, werden nicht als spezielle
Gruppe ausgewertet. Ware dies erfolgt, so ware das Medikament Digitalis (Herzschwache) nicht so breit
angewandt, da es fir Frauen eine hohere Sterblichkeit bewirkt und von Frauen anders eingenommen
werden muss.

5. Bei gleicher Symptomatik wird Mannern eher ein Pflegebedarf zuerkannt als Frauen bei gleichen Proble-
men in der Selbstversorgung im Alltag. (Dokumentation Fachtagung Frauen.Gesundheit. NRW (2012) S.
5)

Es lieRen sich noch unzahlige Beispiele aufzeigen, die alle eines deutlich machen: Un-
ser professioneller Blick auf Menschen vor uns ist immer geschlechtsspezifisch gefarbt —
und auch unser professionelles Tun wird von unreflektierten Zuschreibungen an Manner,

an Frauen beeinflusst.

Mit diesem Gender Bias Exkurs wollte ich deutlich machen, welche fatalen Folgen unre-
flektierte Sichtweisen auf Gesundheitszustidnde, Gesundheitseinschatzungen, -verhalten, -

beratung und -behandlungen haben kénnen.

4.3.3 Frauen- und fachspezifisches Know-How

Frauen und Méanner haben unterschiedliche Versorgungsbedarfe (z.B. in Pravention, Di-
agnostik, Therapie, Rehabilitation, Pflege). Die Rahmenbedingungen (Lebenslagen) fir
eine gesunde Entwicklung variieren geschlechtsspezifisch und sind im biographischen
Verlauf (Lebenslaufperspektive), in der Gestaltung des Versorgungssystems und in den

Konzepten der Beratungsarbeit zu bertcksichtigen.

Themenzentrierte Fort- und Weiterbildungen sind in der Regel geschlechtsneutral formu-
liert. Frauen und weibliche Erfahrungen kommen sprachlich und auch sonst kaum vor. Ei-
ne offene reflektierte geschlechtsspezifische Perspektive/Sichtweise kann so nicht einge-

nommen werden, geschlechtsspezifisches Wissen bleibt unbertcksichtigt.
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Wenn ich von Frauen spreche, dann bezeichne ich damit eine Gruppe von Frauen, die
teils sehr verschiedene Lebensbedingungen haben und teils sehr verschiedene Lebens-

wege gehen, so z.B. :

e  Frauen mit 70 Jahren, die noch nie in ihrem Leben ein NEIN ausgesprochen haben, sondern ihre Verweigerung tiber Alko-
holkonsum und —abhéangigkeit leben,

e  Frauen, die erfolgreich im Berufsleben sind und entprechende Lifestyle-Symbole (Alkohol spielt eine zentrale Rolle) und
Lebensweisen (Allzeitbereitschaft/Totale Identifikation mit dem Unternehmen etc.) gelebt haben und mit 50 Jahren fest-
stellen, dass sie ihren Alkohol- und Tablettenkonsum nicht mehr unter Kontrolle haben, dass das ,,versprochene Erfolgs-
Gliick* ausbleibt und viele Bedirfnisse, Interessen und Wiinsche, die sie als Frau haben, trotz objektiven Erfolges, unge-
lebt sind,

e  Frauen, die sich nach einer Scheidung ausgetrickst und ausgenommen fiihlen, die nahezu mittellos sind und sich ,,sozial
abgerutscht” und isoliert fihlen,

e  Frauen, deren Lebensentscheidungen von Familienmitgliedern getroffen werden, die strengen Regeln und dauerhafter
sozialer/briider- und vaterlicher Kontrolle ausgeliefert sind,

e  Frauen, die jahrzehntelang Beruhigungstabletten schlucken, bis ihr Hausarzt in Rente geht und ihnen mitteilt, dass sie nun
damit aufhoéren missten,

e  Frauen, die taglich eine Flasche Wodka trinken und allerlei Tricks erfinden, dies zu verheimlichen,

e  Frauen, die in mehreren Einrichtungen waren und ihren massiven und dauerhaften Missbrauch bisher nicht thematisiert
haben,

e  Schwer belastete Frauen, die aufgrund biographischer Erfahrungen sehr verletzt wurden und sehr verletzt sind, die in ih-
rem Leben wenig Sinn sehen und die dauerhaft von Suizidgedanken belastet sind, bei denen es ber lange Zeitraume
hinweg darum geht, dass sie sich stabilisieren.

Die Liste liel3e sich lange fortsetzen. Bei aller Verschiedenheit und aller Gemeinsamkeit ist
es notwendig, in Bezug auf die Vielschichtigkeit der komorbiden Erkrankungen spezifische

Kenntnisse und Kompetenzen in den Beratungsstellen vorzuhalten.

44 Ausgewahlte fachspezifische Kompetenzen

Im Folgenden hebe ich einige ausgewahlte komorbide Erkrankungen hervor, die spezifi-
sches Wissen notig machen, das sich auf frauenspezifische Lebensweisen, Denk-, Fihl-

und Verhaltensweisen bezieht.

44.1 (Sexualisierte) Gewalterfanrungen

Insbesondere im Zusammenhang mit sexualisierten Gewalterfahrungen und sich daraus
entwickelten posttraumatischen Belastungsstorungen gilt es eine Retraumatisierung zu
vermeiden. So kann die direkt und unvermittelte Frage nach stark belastenden Erlebnis-
sen dazu fuhren, dass in der Beratungssituation spontan berichtet wird und es dadurch zu

einer Retraumatisierung kommt.

Dabei geht es bei der Verarbeitung von sexualisierter Gewalt darum den Klientinnen

grundsatzlich Entlastung anzubieten, Mit-Schuldvorwurfe als Entlastungsstrategie des Ta-
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ters zu entlarven und Bezlge zur gesellschaftlichen Situation von Frauen herzustellen.
Denn so ist es moglich, die Opfererlebnisse und deren Verarbeitung als selbst verschulde-

tes Problemverhalten, fiir das sie sich schamen miussten, zu Uberwinden.

Einzelfallabhiangig geht es darum Techniken zur Verhinderung von emotionaler Uberflu-
tung im Umgang mit Trigger-Erlebnissen zu erlernen; es geht darum entsprechende Aus-
|6ser/Trigger fur emotionale Uberflutungen (dies kénnen bestimmte Menschen, Gegen-
stande oder Geflhlslagen sein) zu erkennen und Distanzierungstechniken zu erarbeiten,

sie im Alltag auszuprobieren und auszuwerten.

Es geht auch darum, dass die Klientinnen ihre Stressoren erkennen und die Stressverar-
beitung verbessern (z.B. Schulungen der korperlichen und sinnlichen Selbstwahrnehmung
bzw. Ubungen zur Achtsamkeit u.a.) und die Kontrolle tiber ihre Gefiihle und ihr Verhalten

zu erhalten.

Die blof3e Anwendung von (z. B. Imaginations-)Techniken kann ohne tiefergehende Kom-

petenzen ebenfalls zur Retraumatisierung fuhren und ist unbedingt zu vermeiden.

4.4.2 Depressionen und Angstzustande

Es gibt im Lebenszyklus einer Frau Risikozeiten flr die Entwicklung einer Depression, die

andere sind als bei Mannern.

Dies gilt insbesondere flr pra- und perimenstruelle psychische Stérungen, auch im Zu-
sammenhang mit unerfilltem Kinderwunsch, Depressionen und Angsterkrankungen in der
Schwangerschaft, Wochenbetterkrankungen, psychoonkologische Fragestellungen: Wie
lasst sich z.B. weibliche Attraktivitat, die wesentlich Uber den Koérper hergestellt wird, mit
der Verletzung oder Entfernung einer Brust bei Brustkrebs und wie lasst sich Haarausfall

mit Weiblichkeit verbinden.

Risikozeiten fur psychische Erkrankungen entstehen bei Mannern (um die 20 herum) viel
frher und weniger im héheren Alter als bei Frauen: Die ,Spitzenwerte” liegen bei Frauen
1. um die 30 Jahre und 2. um die 47 Jahre.

Die Spitzenwerte bei Frauen liegen demnach in den Zeiten, in denen bedeutsame Ent-
wicklungen stattfinden: sozial, familiar, teils hormonell und auch innerhalb der Erwerbsar-
beit sind dies entscheidende ,Wendepunkte* (Einstiegs- und Ausstiegspunkte) im Leben

vieler Frauen.
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44.3 Medikamentenabhéangigkeit

Auch hier sind spezifisch weibliche Einstiege in den Medikamentenmissbrauch oft in der
Phase um die 40/45 — mit Schmerzen, mit Operationen, mit erheblichen Wechseljahresbe-
schwerden und sozial mit einer Wendezeit verbunden. Die nicht bewaltigten phasenspezi-
fischen sozialen, koérperlichen, identitatsspezifischen und vielen anderen Veranderungen

kénnen den Medikamentenmissbrauch fordern.

444 Suizidalitat

Auch bei der Suizidalitat gibt es grol3e Unterschiede bei den Geschlechtern bezogen auf
das Alter, in dem sie verstarkt auftritt. Wahrend Manner sich eher im Alter von tber 65
Jahren selbst toten, liegt ein erster ,Spitzenwert” der Selbsttétung bei Frauen bei 35 Jah-

ren und ein zweiter bei 50 Jahren.

Es gabe noch viel zu sagen zu anderen, bekannten Krankheitshildern, wie zum Beispiel
die Borderlineerkrankung und vor allem dem Zusammenhang von Suchtmittelgebrauch
und Essstorungen. Leider sind in diesem Zusammenhang wenige Erkenntnisse in Bezug

auf Ursachen und Verlaufe bei Frauen mit Suchtproblematik erforscht.

Offensichtlich sind die Lebensphasen um die 30 und um die 45 Jahre fur Frauen sehr ent-

scheidend und oft mit starken psychischen Belastungen behaftet.

Fazit: Die Einnahme der weiblichen Perspektive/Sichtweise im Gesprach mit der Frau auf
der Grundlage gesundheits- und suchtwissenschaftlicher Erkenntnisse und gepaart mit
dem Wissen um weibliche Lebenslagen und der Sensibilitat und Neugierde auf weibliche
Verarbeitungsweisen gewahrleistet eine bestmdgliche Beratung und Behandlung von

Frauen.
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5 AbschlieRende Bemerkungen

Eine zufriedenstellende Arbeit mit komorbiden suchtbelasteten Frauen hangt in starkem
Masse auch von angrenzenden Arbeitsfeldern ab, die tber suchtspezifische und gender-
spezifische Kompetenzen und Arbeitsanséatze sowie entsprechende Aufnahmebereitschaft
und Aufnahmekapazitaten (z.B. niedergelassene Arzte, Psychotherapeutinnen, Psychiate-
rinnen und entsprechenden soziale Einrichtungen u.s.w.) verfigen und als Ressourcen
nutzbar sind. Leider ist die Kooperationsbereitschaft, wenn auch unterschiedlich aber ins-
besondere mit niedergelassenen allgemeinmedizinischen und fachmedizinischen Fach-
kraften wenig vorhanden und lange Wartezeiten bei niedergelassenen Psychotherapeu-

tinnen erschweren eine bedarfsgerechte Versorgung zusétzlich.

Erwahnt werden sollten meiner Meinung nach an dieser Stelle auch die Fachkrafte, die in
der Arbeit mit komorbiden Klientinnen und Klienten besonders gefordert sind und die z. B.
den Mangel an spezifischen Einrichtungen insbesondere flr an Sucht und psychisch Er-

krankte personlich ,aushalten* mussen.

Der Erfolg ist stark abhéangig von der Persodnlichkeit der beratenden Person, die besten-
falls in sich ruht, souveran im Sinne von selbstkritisch und selbstreflektierend ist und in der
Lage ist ein entsprechendes professionelles Beziehungsangebot wie oben beschrieben zu
leisten. Die kritische Reflektion der eigenen Geschlechteridentitat (dies gilt fir mannliche
und weibliche Fachkréafte) und die Bereitschaft und Féahigkeit Fortbildungsinhalte ,frauen-
spezifisch (oder mannerspezifisch) zu Ubersetzen”, sind ebenfalls wichtige Aspekte. Da-
neben ist eine bewusste professionelle, authentische Identitat — z.B. auch zur Vermeidung
von Sekundartraumatisierung, besonders bei eigener Betroffenheit - notwendig, die in Su-
pervision immer wieder ,stabilisiert werden muss. Eine Voraussetzung, dass dies gelingt,
ist eine hohe Teamféahigkeit zur Reflektion hilfe- und einrichtungsbezogener und individuel-

ler Hemmnisse bei der Versorgung der Klientinnen und die Aufdeckung von Gender Bias.

Und wir wissen alle, dass z.B. Angstzustdnde und Depressionen nicht zur Struktur der Be-
ratungsstellen passen: Einen verbindlichen Termin einzuhalten ist besonders dann
schwer, wenn die Depression akut ist oder Angstzustande das Verlassen des Hauses un-
moglich machen. Und da dies so ist, wird von den Kolleginnen und Kollegen zusatzlich ein

hohes Mal3 an Selbstmanagement, flexibler und strukturierter Arbeitsorganisation verlangt.
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Zusatzlich brauchen wir professionell selbstbewusste und -reflexive Manner und Frauen,
die bereit sind sich mit ihrer Geschlechteridentitat auseinander zu setzen und mannerori-

entierte und frauenorientierte Konzepte ! zu entwickeln bzw. umsetzen.

Ich hoffe, dass mein Vortrag dafir Argumente liefert und alle Anwesenden zu gendersen-
sibler Arbeit ermutigt.

Die Hamburger Suchthilfe konnte eine Gender-Vorreiterrolle tbernehmen - ein Leuchtturm

im Norden sein, gemal3 dem Motto:

“Das Beste im Norden sind unsere reflektierten Sicht- und Vorgehensweisen!”

Vielen Dank fir lhre/Eure Aufmerksamkeit!

! Es gibt eine Empfehlung der AG Frau und Sucht des Fachrates der ambulanten Sucht- und Drogen-
hilfe Hamburg: Gender Mainstreaming in der Suchtarbeit; Oktober 2006 (einzusehen:
www.frauenperspektiven.de)
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