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28 Geschlechtsspezifische Aspekte in der
Psychotherapie

Martina Belz und Anita Riecher-Rossler

Kernaussagen

In der Psychotherapie ist die Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte
unabhangig von der psychotherapeutischen Orientierung eine wichtige Variable fiir das
Gelingen des therapeutischen Prozesses und das Therapieergebnis. Dies betrifft
Lebensbedingungen und soziale Realitdt, Gesundheit und Gesundheitsverhalten, die
psychotherapeutische Behandlung selbst, Fragestellungen und Methoden der
Psychotherapieforschung sowie die Inhalte und Strukturen der Aus- und Weiterbildung.

In der konkreten psychotherapeutischen Arbeit lassen sich fliinf Ebenen beschreiben, die
geschlechtsspezifisch Einflul auf den Therapieprozel® und das Therapieergebnis haben
konnen: 1. Menschenbild und therapeutische Orientierung; 2. interpersonelle
Beziehungen und Kontextbedingungen; 3. Therapiebeziehung; 4. Therapietechniken und -
zZiele und 5. Selbsterfahrung.

Einleitung

Psychische Gesundheit und Krankheit sowie deren Behandlung werden durch das
Geschlecht maRgeblich beeinfluRt. Auch in der Psychotherapie ist dabei sowohl die
Bericksichtigung des , biologischen Geschlechts” (englisch: ,,sex”), als auch des ,sozialen
Geschlechts” (englisch: ,,gender”) bedeutsam.

Die Darstellung der Unterschiede zwischen den Geschlechtern kann zu einer ungewollten
Dichotomisierung fiihren, indem Geschlechtsspezifisches hervorgehoben und dadurch
verfestigt wird. Deshalb wird in Verbindung mit geschlechtsspezifischen Unterschieden
immer wieder auf weitere Faktoren wie Familienstand, Bildungsstand oder lebensweltliche
Rahmenbedingungen hingewiesen. Zum anderen werden, wo moglich, Unterschiede
innerhalb der Geschlechtergruppen thematisiert, die genauso grof} sein kénnen wie
zwischen den Geschlechtern. Auch auf die sich langsam entwickelnde
Mannergesundheitsforschung wird Bezug genommen, um neben frauenspezifischen auch
die an die unterschiedlichen mannlichen Lebensweisen gebundenen gesundheitlichen
Risiken und Ressourcen offenzulegen (Kolip und Hurrelmann 2016; RKI 2014).

Trotz manchen Angleichungen in den letzten Jahren sind Frauen und Méanner nach wie vor
unterschiedlichen Lebensbedingungen ausgesetzt. Dabei lassen sich verschiedene Bereiche
nennen, in denen es psychotherapierelevante geschlechtsspezifische Besonderheiten und
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gibt, die biologisch bedingt und/oder sozial
wie auch psychologisch gepragt sind. Unabhangig von der Therapieschulzugehdorigkeit des
Therapierenden und der Stérung des Patienten bzw. der Patientin sollten
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten die entsprechenden theoretischen und
empirischen Erkenntnisse rezipieren, fortlaufend aktualisieren und in das
psychotherapeutische Arbeiten integrieren. Das Wissen lber psychotherapierelevante
Geschlechtsunterschiede 1Bt sich in folgende sieben Punkte unterteilen:

1. Lebensbedingungen und soziale Realitat
2. Gesundheitszustand, Gesundheitsverstiandnis und Gesundheitsverhalten
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Haufigkeit und Verbreitung von psychischen Stérungen
Entwicklung und Verlauf von psychischen Stérungen
Psychotherapeutische Versorgung und Behandlung
Psychotherapieforschung
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Aus- und Weiterbildung

Lebensbedingungen und soziale Realitat
EinfluBfaktor Berufstatigkeit

Zunehmend mehr Frauen nehmen am Erwerbsleben teil, die Erwerbsmuster von Mannern
und Frauen unterscheiden sich aber immer noch erheblich. Am ausgepragtesten ist dies in
der Gruppe der Verheirateten. Nach der EheschlieRung kommt es haufig zu einer
Traditionalisierung der Arbeitsteilung, wobei heute an die Stelle des Modells der Erndhrer-
Hausfrauen-Familie das Vollzeit-Teilzeit-Modell getreten ist. Wahrend Manner nach der
Geburt eines Kindes weiterhin erwerbstatig bleiben und sich so berufliche Aufstiegschancen
und die Moglichkeit zur Weiterentwicklung sichern, sind Frauen haufiger in Berufen mit
niedrigerem Status, als Teilzeitbeschaftigte und in hierarchisch untergeordneten Positionen
zu finden. Bei Frauen mit Migrationshintergrund sind diese traditionellen Erwerbsmuster
noch haufiger verbreitet.

Das Einkommen von Frauen liegt in Europa immer noch deutlich unter dem von Mannern.
In Fihrungspositionen sind Frauen nach wie vor extrem unterreprasentiert — all dies,
obwohl inzwischen weltweit Frauen den Mannern in Sachen Bildung den Rang ablaufen.

Die sich in diesen Daten widerspiegelnde geschlechtsspezifische Segmentierung der
Arbeitswelt ist in den Landern am wenigsten ausgepragt, in denen es ein gut ausgebautes
System der Kinderbetreuung gibt und in denen gesetzliche wie auch steuerliche Regelungen
die Berufstatigkeit von Frauen vor allem mit Kindern férdern. Aber es ist nicht nur die
Betreuung eigener Kinder, die dazu fihrt, daR Frauen in der Erwerbstatigkeit weniger FuR
fassen als Méanner. Ergebnisse der EUROFAMCARE-Studie zeigen, dal} international der
Frauenanteil bei den pflegenden Angehdrigen bei 68% liegt (Kofahl, Mestheneo
Triantafillou 2005). Frauen erleben die mit der Pflege von Angehdrigen verbundenen
Belastungen anders als Manner: Manner sehen darin eher eine Managementaufgabe
(Langehennig et al. 2012), grenzen sich klarer ab und nehmen viel friiher und deutlich mehr
professionelle Unterstiitzung und Hilfe in Anspruch als pflegende Frauen.

Insgesamt leisten Manner wesentlich hdufiger bezahlte und Frauen entsprechend mehr
unbezahlte Arbeit. Die Kehrseite ist, dals Manner dadurch meist weniger in familidre
Beziehungen — auch mit ihren Kindern — integriert sind und weniger legitimierte
Moglichkeiten haben, berufliche Unterbrechungen zur Neuorientierung zu nutzen.

Die Mehrfachbelastungen, denen Frauen ausgesetzt sind, fliihren genauso wie der auf
Mannern lastende Karrieredruck bei beiden Geschlechtern immer wieder zu
Uberforderungssyndromen, die psychotherapeutische Unterstiitzung notwendig machen.
Auch kann die (finanzielle) Abhangigkeit von Frauen mit Kindern deren Autonomie und
Selbstwert beeintrachtigen und so psychische Stérungen fordern. Diese sozialen
Rahmenbedingungen, aber auch der Umgang mit den damit zusammenhangenden
Belastungen kénnen die Entscheidung zur Aufnahme einer Psychotherapie in verschiedener
Weise beeinflussen. Eine Vollzeitberufstatigkeit kann aufgrund der zeitlichen
Einschrankungen eine Psychotherapie ebenso erschweren wie das Angebundensein durch
Kinder oder pflegebedirftige Angehorige. Knappe finanzielle Mittel machen Psychotherapie
in Landern, in denen sie keine Regelleistung der Versicherungen darstellt, fir Menschen mit
niedrigem Einkommen — und das sind immer noch haufiger Frauen — kaum erschwinglich.
Das mannliche Rollenstereotyp, das Starke, Autonomie und Kontrolle fordert, ist mit der
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Aufnahme einer Psychotherapie und der Vorstellung von Schwache und
Unterstiitzungsbedarf z.T. schwer vereinbar.

EinfluRfaktor Gewalt

Gewalt gilt als eines der bedeutsamsten Gesundheitsrisiken, mit denen Frauen und
Madchen auf der ganzen Welt konfrontiert sind (Garcia-Moreno & Riecher-Rossler 2013). In
Europa geht es vor allem um hausliche und sexualisierte Gewalt. Diese geht zum Grossteil
von Mannern aus, mit denen die Frauen bekannt, befreundet oder verheiratet sind.

Auch bezogen auf die Angst, zum Opfer von Gewalt zu werden, sind geschlechtsspezifische
Unterschiede feststellbar. Vor dem 6ffentlichen Raum als tendenziell geféhrlich werden
Madchen eher gewarnt, Jungen eher dazu aufgefordert, ihn zu nutzen und sich méglichen
Gefahren zu stellen (Schwind et al. 2001). Besonders haufig erleben Migrantinnen und
Flichtlingsfrauen Gewalt (Khelaifat und Schrottle 2008).

EinfluRfaktor Alter und Lebensform

Geschlechtsspezifisch relevant sind auch die Verschiebung der Altersstruktur in der
Bevolkerung, von der Frauen wegen der hoheren Lebenserwartung starker betroffen sind,
und die damit einhergehenden psychischen Erkrankungen. Der Wandel der Lebensformen
(weniger Kinder, mehr Singles, mehr Alleinerziehende) wirkt sich geschlechtsspezifisch
unterschiedlich aus (z.B. Uberforderungssyndrome und zunehmendes Armutsrisiko bei
Frauen) und beeinfluSt die in einer Psychotherapie relevanten Themen.

Gesundheitszustand, Gesundheitsverstandnis und
Gesundheitsverhalten

Was Manner und Frauen unter Gesundheit verstehen, bestimmt auch, wann sie sich als
krank und behandlungsbediirftig wahrnehmen, was sie tun, um ihre Gesundheit zu erhalten
bzw. wiederherzustellen. Ein Blick auf geschlechtsspezifisches Inanspruchnahmeverhalten
bei korperlichen Erkrankungen gibt zudem Hinweise auf Aspekte, die auch bei der
Versorgung von Mannern und Frauen mit psychischen Problemen eine Rolle spielen
koénnten.

Die hohere Mortalitét der mannlichen Bevolkerung vor dem 65. Lebensjahr wird vor allem
als Folge ihres spezifischen geschlechtsstereotypen Risikoverhaltens (z.B. risikoreiche
Sportarten, Arbeitsunfille, Suchtmittelmissbrauch) erklart. Hinz (2007) weist darauf hin,
daB einige der beschriebenen gesundheitsriskanten Verhaltensweisen (z.B. riskant und
schnell Auto fahren oder waghalsig Sport treiben, um Grenzen auszutesten und sich als
mannlich stark und furchtlos zu zeigen) als Versuch verstanden werden kénnen
jugendspezifische Entwicklungsaufgaben zu meistern. Geschlechtsunterschiede zeigen sich
auch im sexuellen Risiko- und Schutzverhalten. Manner kdnnen ohne das Einverstandnis
von Frauen Kondome benutzen, umgekehrt ist das nicht moglich. Am letztgenannten
Beispiel wird deutlich, daR das gesundheitliche Risiko- und Schutzverhalten auch durch
geschlechtsspezifische Abhadngigkeiten beeinfluRRt sein kann.Manner bewerten ihren
Gesundheitszustand im Durchschnitt besser und sind mit ihrer Gesundheit zufriedener als
Frauen, wobei Alter, Hohe des Einkommens, beruflicher Bildungsabschluss und
Erwerbstatigkeitsstatus noch starker mit dem Urteil korrelieren als das Geschlecht. Auch
beim Inanspruchnahmeverhalten zeigen sich relevante Geschlechtsunterschiede. Bereits im
Alter von 15 Jahren suchen Madchen und Frauen 6fter arztliche Hilfe auf und werden mehr
krankgeschrieben als Jungen und Manner. Sie registrieren mehr Symptome und zeigen eine
aktivere Beschwerdeschilderung. Frauen nehmen die Dienstleistungen von Krankenhausern
deutlich haufiger in Anspruch als Manner. Dies ist auch dann noch der Fall, wenn die Zahlen
alterskorrigiert sind und Krankenhausaufenthalte wegen Entbindung unberiicksichtigt
bleiben. Manner verbringen jedoch durchschnittlich mehr Tage im Krankenhaus. Wenn
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Manner zum Arzt gehen, werden sie in Bezug auf ihre Beschwerden ernster genommen und
grindlicher untersucht. Frauen bekommen hingegen haufiger und mehr Medikamente
verschrieben (Stlrzer und Cornelifen 2005). Unterschiede zwischen den Geschlechtern
bestehen weiterhin in der Art der Medikamenteneinnahme: Wahrend Neuroenhancement
zur Leistungssteigerung vor allem Manner anspricht, werden Medikamente zur
Verbesserung der Stimmung oder zum Abbau von Angsten und Nervositit haufiger von
Frauen genutzt (IGES Institut, 2015), wohl auch den haufigeren depressiven und
Angsterkrankungen bei Frauen entsprechend (s.u.).

Manner haben ein funktionaleres Gesundheitsverstiandnis, d.h. Gesundheit bedeutet fiir sie
in erster Linie Leistungsfahigkeit, korperliche Funktionsfahigkeit und ,Abwesenheit von
Krankheit” (Bengel und Belz-Merk 1997). Sie rauchen mehr, konsumieren mehr Alkohol
sowie illegale Drogen und sind deutlich haufiger (ibergewichtig als Frauen. Diese achten
zwar mehr auf die Erndhrung, teilweise aber im Sinne einer Fehlernahrung durch zu wenig
Nahrungszufuhr. Sie treiben weniger Sport als Manner. Frauen haben eher ein
ganzheitliches, positives, an Wohlbefinden orientiertes Gesundheitsverstdandnis. Sie
nehmen ihre Krankheitssymptome im Allgemeinen besser wahr als Manner und haben auch
eine bessere Krankheitsbewaltigung. Frauen wenden sich eher an Hausarzte, wahrend
Manner verstarkt Facharzte konsultieren (WHO-Studie ,,Women's Mental Health”“ 2000).
Frauen nehmen auch haufiger , Laienhilfen” wie Selbsthilfegruppen und -literatur in
Anspruch, sie besuchen Esoterikmessen und kaufen eher in Bioldden ein. Weitere
Erklarungsansatze fir die berichteten Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszustand und
-verhalten liegen in den spezifischen Erfahrungen, die Manner und Frauen innerhalb des
Gesundheitssystems machen, aber auch in methodischen Artefakten bei
Erhebungsverfahren.

Haufigkeit und Verbreitung psychischer Storungen

Nach den Daten einer aktuellen reprasentativen Bevolkerungsstichprobe (Wittchen et al
2012), die mit international anerkannten und zuverladssigen Untersuchungsmethoden auf
der Grundlage aktueller Klassifikationssysteme erhoben wurden, erfiillten im Jahre 2011 in
einem Zeitraum von 12 Monaten 33,3% der deutschen Bevolkerung die Kriterien fir klinisch
bedeutsame psychische Stérungen nach DSM-IVTR. Aufgeteilt nach Geschlechtern betraf
dies Frauen zu 35,9% und Manner zu 30,7%. Was die Gesamthaufigkeit psychischer
Stérungen angeht, zeigte sich damit kein gravierender Geschlechtsunterschied, wohl aber
beziiglich der Diagnosespektren.

Dal? es bei vielen psychischen Erkrankungen, die beide Geschlechter betreffen, grol3e
Haufigkeitsunterschiede gibt, ist schon ldnger bekannt (Ubersicht in Riecher-Réssler und
Bitzer 2005). So leiden Frauen deutlich haufiger an ERstorungen (9 F:1 M) wie Anorexie und
Bulimie. Depressionen sind bei Frauen doppelt so haufig wie bei Mdnnern, und zwar von
den leichteren depressiven Zustanden bis hin zu den schweren unipolaren affektiven
Erkrankungen. Auch in neueren Studien zeigen sich dhnliche Geschlechtereffekte und ein
deutlicher Zusammenhang mit dem Sozialstatus. Auch viele Arten von Angststorungen
(einschlieRlich Agoraphobie, Panikerkrankung und soziale Phobie) sind bei Frauen haufiger.
Ebenso werden Somatisierungsstorungen, Borderline-Personlichkeitsstorungen (3 F:1 M)
und dissoziative Identitatsstérungen (3-9 F:1 M) bei ihnen haufiger diagnostiziert. Nach
einem Trauma entwickeln Frauen eher eine posttraumatische Belastungsstorung. Von einer
Medikamentenabhangigkeit sind Frauen dreimal haufiger betroffen als Manner. Insgesamt
nehmen sie doppelt so haufig wie Manner psychoaktive Medikamente ein, was z.T. durch
die haufigere Depression (s.u.) und deren psychopharmakologische Behandlung zu erklaren
ist. Da aber Medikamentenabhangigkeit meist im Rahmen einer arztlichen Behandlung
beginnt und problematische Dauerverschreibungen von Benzodiazepinen weitgehend (zu
Uber 80%) konsensuell zwischen Patient bzw. Patientin und einem einzigen Arzt erfolgen,
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kann dies als Hinweis fir ein geschlechtsspezifisch unterschiedliches
Verschreibungsverhalten von Arzten und Arztinnen verstanden werden (Holzbach et al.
2010).

Bei Mannern haufiger sind die meisten Persdnlichkeitsstorungen, insbesondere antisozialer
Art (Ubersichten in Riecher-Réssler und Bitzer 2005) sowie der GroRteil an Paraphilien.
Erhdhte Pravalenzzahlen in den Personlichkeitsstorungen bei Frauen finden sich bei der
dependenten und der histrionischen Personlichkeitsstorung. Lediglich bei bipolaren
Erkrankungen und schizophrenen Stérungen sind Manner wie Frauen nahezu gleich haufig
betroffen. Gerade die geschlechtsspezfische Dominanz bestimmter Stérungsbilder und die
Tatsache, dal® Frauen in den weniger biologisch bestimmten Stérungen iberwiegen, macht
den EinfluR psychosozialer Faktoren auch bei psychischen Stérungen plausibel.

Frauen verliben auch haufiger Suizidversuche als Manner. Bei Mdnnern dagegen sind
vollendete Suizide haufiger, ebenso wie Abhangigkeiten von Substanzen auRer
Medikamenten — 70% der Alkoholabhédngigen sind Manner. Die signifikant hohere
Suizidrate insbesondere bei jungen und alteren Mannern wird von manchen Autoren
zusammen mit der hohen Alkoholismusrate als Aquivalent der weiblichen Depression
angesehen, da Manner im Falle einer Depression entsprechend der mannlichen
Geschlechtsrollenerwartung im Vergleich zu Frauen deutlich seltener professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen und stattdessen Alkohol und als letzten Ausweg den Suizid als
Bewaltigungsstrategie einsetzten (Moller-Leimkihler 2000, Wolfersdorf und Schulte-
Wefers 2005).

Gutiérrez-Lobos et al. (2000) fanden in einer Studie zum sogenannten ,gender gap in
depression” die hochste Depressionsrate bei nichtberufstatigen geschiedenen Frauen, die
niedrigste bei berufstatigen verheirateten Mannern.

Meshkat et al. (2010) diskutieren, daRB es aufgrund der Diagnosekriterien in den gangigen
Diagnosemanualen zu einer Unterschatzung der Depressionsraten bei Mannern kommen
konnte. Spezifisch mannliche Symptome wie Aggressivitat, Verargerung, Irritabilitat,
Feindseligkeit oder erhdhtes Risiko- und Suchtverhalten kénnten die gangigen
Depressionssymptome lberdecken. Das klinische Bild einer Depression weist demnach fiir
Manner und Frauen spezifische Symptome auf, die bei einer Diagnosestellung
bericksichtigt werden miiSten. Moglicherweise gilt dies auch flir andere Storungsbilder.

Zudem ist kritisch zu diskutieren, daB fir die Diagnose einer psychischen Stérung neben
standardisierten, von Experten bzw. Expertinnen entwickelten Diagnosesystemen auch die
Normalitatsbilder einer Gesellschaft relevant sind. Diese legen Frauen und Manner auf
»gute & richtige” Eigenschaften fest. Eindriicklich ist die Bedeutung dieser Normalitatsbilder
in der klassischen Fragebogenstudie von Broverman et al. (1970) an drei Gruppen von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gezeigt worden. Diese hatten die Aufgabe
anzugeben, welche Merkmale sie mit dem Bild eines gesunden Mannes (Gruppe 1), eines
gesunden Menschen (Gruppe 2) und einer gesunden Frau (Gruppe 3) verbinden. Danach
entspricht das Bild eines gesunden Mannes mit den Merkmalen Unabhéangigkeit,
Rationalitat und Gelassenheit dem Bild eines gesunden Menschen (Gruppe 2). Das Bild
einer gesunden Frau (Gruppe 3) wurde mit den Eigenschaften ,geftihlvoll, nachgiebig und
wenig aggressiv” beschrieben und entsprach genau dem Bild eines psychisch gestorten
Menschen. Die Studie wurde in dhnlicher Form repliziert (Nesbitt und Penn 2000) und
macht unmittelbar einsichtig, wie gesellschaftliche Normalitatsbilder, auch Einfluss auf das
Diagnostizieren und Pathologisieren von Therapeuten und Therapeutinnen haben kénnen.
Wenn Frauen mit Eigenschaften wie Passivitat, Sensibilitat, Emotionalitat,
Kooperationswilligkeit, Flirsorglichkeit und Zustadndigkeit fir Beziehungspflege ausgestattet
werden und Mannern Merkmale wie Aggressivitat, Sachorientierung, Konfliktfreudigkeit,
Autonomie, Aktivitat und Rationalitat zugeschrieben werden, diirfte diese Haltung auch



Therapieziele und -ergebnisse beeinflussen. Trotz Enttraditionalisierung sind diese
Geschlechtsrollenstereotypien lber Zeit und Kulturen hinweg erstaunlich stabil (Glick et al.
2004).

Weder Frauen noch Méanner sind also insgesamt das krankere Geschlecht, sie weisen
lediglich unterschiedliche Krankheitsprofile auf, in die geschlechtsrollenstereotypische
Aspekte einflieen.Frauen geben aber insgesamt 6fter als Manner an, wegen psychischer
Probleme und Stérungen in Behandlung gewesen zu sein (21 vs. 10%) oder sich vorstellen
zu kénnen, dies im Bedarfsfall zu tun (62 vs. 44%). Unter den Psychotherapiepatienten
haben Manner nur einen Anteil von etwa 30% (Dorrmann et al. 2014). Trotz
gesellschaftlicher Verdanderungen sind immer noch geschlechtsrollenspezifische
Vorstellungen verbreitet, die es Mannern erschweren, Psychotherapie in Anspruch zu
nehmen, da dies gleichbedeutend mit dem Zeigen von Schwache ist. Das Offenlegen von
Problemen, die eigene Verletzlichkeit zeigen, Gefilihle ausdriicken und sich einem
Therapeuten oder einer Therapeutin anvertrauen, entsprechen mehr dem weiblichen
Problemldseverhalten (Mahalik et al. 2003). Dies gilt noch mehr fir paar- und/oder
familientherapeutische Settings (Owen et al. 2009).

36% aller Friihberentungen bei Frauen erfolgen aufgrund psychischer Erkrankungen (bei
den Mannern sind es 25%). Insbesondere Frauen sind von Arbeitsunfahigkeit aufgrund von
psychischen Storungen betroffen. Laut DAK Gesundheitsreport von 2015 liegt der Anteil der
Frauen mit einer Krankschreibung aufgrund einer psychischen Stérung bei 19,9% verglichen
mit 13,4% bei den Mannern (IGES Institut 2015). Moglicherweise sind diese Unterschiede
durch die unterschiedliche Verteilung von Diagnosen mit mehr depressiven und
Angsterkrankungen bei Frauen und/oder durch das unterschiedliche
Inanspruchnahmeverhalten bedingt.

Entwicklung und Verlauf psychischer Stérungen

Im Kindes- und Jugendalter werden bei Madchen haufiger internalisierende Stérungen
diagnostiziert, bei Jungen eher externalisierende Verhaltensweisen. Nach Einsetzen der
Pubertat wird der Anteil von Madchen mit Depression immer groRer, Jungen dominieren
dagegen bei Lern- und Leistungsstérungen, Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorungen sowie Delinquenz und Stérungen durch Substanzgebrauch
(Steinhausen 2010; Fuchs et al. (2013).

Warum Frauen etwa doppelt so haufig an Depressionen leiden wie Mdnner ist nach wie vor
nicht ganz geklart. Verschiedene Theorien (Ubersicht bei Riecher-Réssler 2013, 2015) gehen
davon aus, dal? die geschlechtsspezifische Sozialisation von Knaben und Madchen das
spatere geschlechtsspezifische Rollenverhalten pragt. Riecher-Réssler argumentiert,
Madchen wirden eher zu Passivitat, erlernter Hilflosigkeit und geringerem Selbstvertrauen
erzogen, Knaben dagegen eher zu aktivem Coping. In der Folge tendierten Frauen deshalb
dazu, Konflikte eher zu internalisieren und mit Griibeln, Schuldgefiihlen und Depressionen
zu reagieren, wahrend Manner eher externalisierten und entweder aktive oder gar
aggressive Bewaltigungsstrategien suchten oder zu Alkohol griffen (Belz und Riecher-
Rossler 2008, Riecher-Rossler et al., 2003, 2015). Das Depressionsrisiko bei Frauen werde
aber auch erhoht durch ihren geringeren sozialen Status, ihre starkeren Abhangigkeiten,
das Erleben von héuslicher Gewalt und sexuellem MiBbrauch, das Erleben von Armut
(insbesondere als alleinerziehende Mutter) etc.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch eine grofRe Studie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die Women’s Mental Health Survey (Seedat et al.
2009), die in 15 Landern auf den verschiedensten Kontinenten dieser Erde durchgefiihrt
wurde. Depressive Erkrankungen waren bei Frauen lberall etwa doppelt so haufig wie bei
Mannern. In einigen wenigen Landern war dieser Geschlechtsunterschied bei den jlingeren



Jahrgédngen jedoch geringer ausgepragt als bei den dlteren —und zwar interessanterweise in
denjenigen Landern, wo sich in den letzten Jahren die Geschlechterrollen von Frauen und
Mannern angenahert hatten.

Ein weiterer wichtiger Risikofaktor fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung und
AnlaR, sich in psychotherapeutische Behandlung zu begeben, ist das haufig berichtete
geringere Selbstwertgefiihl von Frauen. In verschiedenen Studien zeigten sich Frauen
starker von positivem Feedback abhangig als Manner, sie wiesen eine geringere
Handlungsorientiertheit auf und ein geringeres Durchsetzungsvermogen. Auf der anderen
Seite zeigten Frauen offensichtlich starkere Extraversion, Hilfsbereitschaft,
Empathiefahigkeit und Beziehungsorientierung. All dies kénnen prinzipiell Starken von
Frauen sein, die aber zu starkeren Belastungen aus dem sozialen Netz fiihren kénnen
(Ubersicht bei Belz und Riecher-Rdssler 2008, Riecher-Réssler 2006, 2015).

Frauen unterscheiden sich im Mittel von Mannern auch bezliglich ihres emotionalen
Ausdrucks. So sprechen sie eher lber ihre Gefiihle, driicken diese im Allgemeinen auch
intensiver aus und erinnern eher gefiihlsbetonte Situationen. Frauen werden aber auch von
negativen Geflihlen anderer starker beriihrt, was sie vulnerabler macht. Sie zeigen haufiger
und stabiler Angst, Niedergeschlagenheit und Trauer und neigen eher zu Besorgnis.
Dagegen kénnen sie weniger gut direkte — zum Teil aber mehr verbale — Aggressivitat
zeigen. Sie schamen sich haufiger und intensiver, insbesondere bezlglich ihres Korpers,
ihrer sozialen Kompetenz und ihrer Leistungen. Und vor allem fihlen sie sich haufiger
schuldig (Ubersicht in Belz und Riecher-Réssler 2008, Riecher-Rossler 2003, 2013).

Bis dato gibt es keine hinreichende Erklarung, ob diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede eher genetisch/familiare, biologische oder psychosoziale Hintergriinde haben.
Eine Perspektive, die all diese Faktoren in den Blick nimmt, erscheint der Komplexitat am
angemessensten.

Psychotherapeutische Versorgung und Behandlung

Erkenntnisse (iber die Bedeutung der Kategorie Geschlecht, die in die konkrete Arbeit mit
Patienten und Patientinnen einzubeziehen sind, lassen sich auf finf Ebenen beschreiben
und zusammenfassen:

1. Ebene des Menschenbilds und der therapeutischen Orientierung: Wie beschreiben und
erklaren verschiedene Therapieschulen die Unterschiede der Geschlechter in den
theoretischen Konzepten zum psychischen Funktionieren und zur
geschlechtsspezifischen Entwicklung, zu Auftretenshaufigkeit und Erscheinungsbild
psychischer Stérungen?

2. Ebene der interpersonellen Beziehungen und der Kontextbedingungen des Patienten
bzw. der Patientin: Wie gehen weibliche und mannliche Bezugspersonen des Patienten
bzw. der Patientin mit der Stérung um?

3. Ebene der Therapiebeziehung: Wie beeinflussen geschlechtsspezifische Unterschiede
in den Erwartungen von Therapeuten und Therapeutinnen hinsichtlich Partnerschaft,
Arbeitsfahigkeit etc. gegenliber Patientinnen und Patienten die Therapiebeziehung?

4. Ebene der Therapietechniken und -ziele: Zeigen bestimmte therapeutische Techniken,
aber auch Psychotherapieverfahren eine geschlechtsspezifische Wirksamkeit? Werden
bestimmte Techniken in Abhdngigkeit vom Geschlecht hdufiger eingesetzt? Gibt es
geschlechtsspezifisch zuordnungsfahige thematische oder technische Sperren? Lassen
sich sinnvolle geschlechtsspezifische Therapieziele formulieren?

5. Ebene der Selbsterfahrung: Was traue ich mir als Therapeut bzw. Therapeutin zu und
was nicht? Wo bin ich besonders empfindsam oder verfiihrbar, und was hat das mit
meiner geschlechtsspezifischen Sozialisation zu tun?



Die genannten Aspekte werden im Folgenden unter Berlicksichtigung schulenspezifischer
Perspektiven integrativ und storungstibergreifend dargestellt.

Menschenbild und therapeutische Orientierung

Was haben die traditionellen psychotherapeutischen Schulen zur Aufklarung der
Geschlechtsunterschiede beigetragen? Die klassische Psychoanalyse hat als
Erklarungsansatz fir die psychologischen Geschlechtsunterschiede "in ihren Anfangen als
wohl bekanntestes Konzept das des Penisneids vorgelegt. Dieses postuliert, stark
vereinfacht, dal} aus der friihen Erfahrung dieses mangelnden Koérperglieds das mangelnde
Selbstwertgefiihl der Frau und ihre Neigung zu bestimmten psychischen Erkrankungen
entstehe — ein Konzept, das durch keinerlei Empirie belegt wurde und das doch die Basis
dafir gelegt hat, dal8 sich Generationen von Patientinnen — und auch Therapeutinnen — mit
ihrem vorgeblichen Mangel abfinden muRten. Denn ohne Uberwindung des Penisneids mit
Akzeptanz der passiven Objektrolle des Weibes war die psychische Gesundheit einer Frau
gefahrdet — so die psychoanalytische Theorie. Frauen, die die passive Objektrolle nicht
akzeptierten, drohten an einem Mannlichkeitskomplex mit Frigiditdt oder an Neurose zu
erkranken. Auch die haufigere Depression der Frauen wurde zum Teil durch die narzifStische
Kréankung aufgrund des fehlenden Penis erklart (Freud 1925)" (zitiert nach Riecher-Rossler
2003).

Modernere Konzepte wurden von feministischen Psychoanalytikerinnen vorgelegt
(vergleiche z.B. Riecher-Rossler 2003). So wagt zwar Karin Horney (1973) nicht, die Existenz
eines Penisneids zu hinterfragen, sie unterscheidet aber zumindest zwischen einem
»primaren” Penisneid aufgrund des biologischen Mangels und einem ,,sekundaren”
Penisneid, mit dem Frauen auf ihre faktischen sozialen Beschrankungen reagierten. Sehr
viel weiter geht Chodorow (1978). Sie geht davon aus, dal8 das so genannte asymmetrische
Parenting in unserer Gesellschaft mit eine Rolle fiir die Entstehung psychischer Stérungen
spielt. Damit meint sie die Tatsache, daR in unserer Gesellschaft Kinder vor allem von den
Mittern, also Frauen, erzogen wiirden und dies dazu fuhre, daf’ die Identitatsbildung bei
Knaben und Madchen unterschiedlich erfolge. Knaben miissten sich eher vom Weiblichen
abgrenzen und lernten dadurch Autonomie, wahrend Madchen diese Notwendigkeit nie in
gleichem Mal3e splirten und dadurch eher in symbiotischer Abhangigkeit verharrten. Hinzu
komme, dald sie sich mit der Mutter als Frau identifizierten und Frauen in unserer
Gesellschaft als minderwertig betrachtet wiirden.

In der Verhaltenstherapie ist die Geschlechterfrage erst in den letzten Jahren theoretisch
diskutiert worden. Dabei wurde deutlich, dal§ es nicht ausreicht, eine geschlechterneutrale
Theorie zu vertreten wie es die Verhaltenstherapie lange Zeit fiir sich in Anspruch
genommen hat. In Deutschland besteht seit 1986 in der Deutschen Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie die Arbeitsgemeinschaft ,Frauen in der psychosozialen Versorgung”.
Die AG macht auf die besondere Situation von Frauen im psychosozialen Bereich
aufmerksam und setzt sich fir eine Gleichstellung in Forschung, Theorie und psychosozialer
Praxis ein. Ein Arbeitsschwerpunkt ist das Thema ,,Sexuelle Ubergriffe in Therapie und
Beratung”.

Kognitive Theoretiker haben sich mit dem EinfluB des Geschlechts auf Kognitionen,
Verhalten und Emotionen beschaftigt. Sie sehen eine der Ursachen fiir die bei Frauen
haufiger beobachtete Passivitdt und gelernte Hilflosigkeit in der geschlechtsrollen-
spezifischen Sozialisation. Auch betonen sie, daR Frauen Ereignisse sowie die moglichen
Bewaltigungsmoglichkeiten anders bewerten als Manner und aufgrund dieser anderen —
namlich negativeren — Bewertung eher Depressionen entwickeln. Sie beschreiben den so
genannten negativen kognitiven Stil von Frauen, in dessen Rahmen Frauen fiir negative
Ereignisse eher stabile, globale und vor allem internale Kausalattributionen entwickeln. Das
heillt, Frauen glauben haufiger als Manner, dal? sie fir ein negatives Ereignis verantwortlich
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seien und daR das immer und in allen Bereichen so sei. Dies — so die kognitiven Theorien —
fiihre auch dazu, daR Frauen weniger glaubten, etwas durch aktive Beeinflussung dndern zu
kénnen, deswegen auch weniger motiviert fiir solche Anderungen seien, was den Verlauf
der Depression negativ beeinflusse (Ubersicht in Riecher-Réssler 2005).

Auch an diesen kognitiven Theorien wurde zum Teil Kritik gelibt, insbesondere
dahingehend, dal} die tatsachlichen Lebensbedingungen von Frauen in ihrer Schwierigkeit
ebenso haufig unterschatzt werden wie der soziale Kontext, in dem die Neigung zu dysfunk-
tionalen Kognitionen entstehe.

Die systemische Familientherapie hat sich eher wenig mit dem Einflul§ von
Geschlechterrollen auseinandergesetzt (vergleiche dazu Belz und Riecher-Réssler 2008),
obwohl Geschlechterrollen gerade fiir die Struktur und Funktionsweise von Familien
besonders wichtig sind. Wie Willutzki (2001) betont, wird damit auch die Machtasymmetrie
in Familien in der systemischen Therapie nicht thematisiert. Konzepte wie
,Komplementaritat”, ,Zirkularitat” oder ,Neutralitat” und , Allparteilichkeit” trivialisierten
die Unterschiede zwischen Verhaltensweisen und ihren Konsequenzen. , Geht man etwa
davon aus, daB nicht zu entscheiden ist, ob sie norgelt, weil er trinkt, oder aber er trinkt,
weil sie norgelt, so erscheinen beide Reaktionsweisen als gleichwertig in ihren Folgen. Im
Extremfall gilt dies auch flir Gewaltbeziehungen: Ihr Widerspruch und Norgeln scheint
seinen Schlagen gleichwertig” (Willutzki 2001: 703).

Sowohl systemische als auch psychoanalytische und tiefenpsychologische Schulen
tendieren dariber hinaus dazu, die Ursachen von Problemen und psychischen Stérungen in
der Kindheit zu lokalisieren und implizit oder explizit Mitter hauptverantwortlich zu
machen.

Die humanistischen/experientiellen Therapieverfahren richten sich mit ihren
anthropologischen Grundannahmen am Individuum aus. Eine Auseinandersetzung mit
geschlechtsspezifischen Fragestellungen fehlt dementsprechend bzw. wurde gar nicht als
notwendig erachtet.

Insgesamt haben sich die groBen psychotherapeutischen Schulen zwar zum Teil mit der
Erklarung der Geschlechtsunterschiede bei psychischen Erkrankungen beschaftigt und zum
Teil auch versucht, dies in ihrer Konzeptbildung zu beriicksichtigen. Viele dieser Konzepte —
wie etwa die friihen psychoanalytischen —sind aber deutlich durch den jeweiligen Zeitgeist
gepragt und missen aus heutiger Sicht kritisch hinterfragt werden. Auch die
geschlechtsneutralen individuumszentrierten Ansotze der humanistisch-erlebnisorientieren
Verfahren und modernere Konzepte lassen eine kritische Auseinandersetzung mit
gesellschaftlichen und kulturellen Einflissen sowie sozialen Realitdten weitgehend
vermissen oder werden wie bei der Verhaltenstherapie in Arbeitsgruppen ausgelagert.
Hinzu kommt, dal® nur wenige Konzepte empirisch validiert wurden. Auch wurde die Frage,
wie psychotherapeutische Techniken fir die jeweiligen Geschlechter aufgrund dieser
Erkenntnisse zu modifizieren sind, bisher kaum untersucht (vergleiche dazu Riecher-Réssler,
2003, Belz und Riecher-Rossler 2008).

Interpersonelle Beziehungen und Kontextbedingungen

Neben den gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedingungen, in denen Patienten und
Patientinnen sozialisiert wurden und werden, spielen auch sehr individuelle
Kontextbedingungen auf der Ebene ihrer aktuellen interpersonellen Beziehungen eine
Rolle. So ist es wichtig zu wissen, wie weibliche und mannliche Bezugspersonen des
Patienten bzw. der Patientin mit der psychischen Stérung umgehen. Welche gesellschaftlich
geltenden Normen und Bewertungen werden in der konkreten Lebenswelt der Patienten
und Patientinnen geteilt? Werden spezifische Verhaltensweisen, die fir die
Aufrechterhaltung einer Stérung mitverantwortlich sind, vom Ehepartner als positiv und
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richtig bewertet, wie z.B. Hilflosigkeit und Abhangigkeit von Frauen bei Angststérungen und
Depressionen? Werden Verhaltensweisen in unterschiedlichen Lebensbereichen auch
unterschiedlich bewertet und entsprechend konflikthaft erlebt (z.B. assertives Verhalten
einer Frau, das am Arbeitsplatz passend ist, wird in der Familie als unweiblich, aggressiv und
herzlos kritisiert)? Unterliegen spezifische Verhaltensweisen, die in einem anderen
kulturellen Kontext selbstverstandlich zur mannlichen oder weiblichen Rolle gehdren und
dort Beziehungen pragen, in einer neuen Umgebung mit neuen Beziehungen auch anderen
Bewertungsmustern (z.B. Migranten und Migrantinnen, binationale Ehen)? Wie konstituiert
sich also Gesellschaftliches und Kulturelles im Privaten, und wie beeinflu3t dieser
individuelle Kontext die Storung und das psychotherapeutische Geschehen? Wieviel
Toleranz existiert in den interpersonellen Beziehungen beziiglich Abweichung und
moglicher Veranderung und einem eventuellen Ausbrechen aus den Bewertungsmustern
einer Familie oder Gemeinschaft? Dal$ es dabei geschlechtsspezifische Unterschiede gibt,
zeigen die Ergebnisse des Gender-Datenreports von 2005 (CornelifRen 2005). Danach wird
Frauen bei abweichendem Verhalten schneller und haufiger das Aufsuchen psychosozialer
Dienste nahegelegt bzw. werden durch Dritte korrigierende Interventionen eingeleitet.

Nicht zuletzt sollten geschlechtsspezifische Bedirfnisse im Setting bericksichtigt werden.
Oft ,gestatten” sich Patientinnen auch nur dann eine Psychotherapie, wenn diese wahrend
der Schulzeiten der Kinder angeboten wird oder wenn Betreuungsangebote fiir Kinder
vermittelt werden. Der Partner sollte im Setting nie vergessen werden. Manche Therapien
sind zum Scheitern verurteilt, wenn der Partner nicht rechtzeitig einbezogen und fiir die
Therapie gewonnen wird. Auch sollte der Partner — gerade bei Frauen mit Kindern — oft viel
starker als Ressource genutzt werden (vergleiche dazu Belz und Riecher-Réssler, 2008).

Mit der wachsenden Zahl von Fliichtlingen und Migranten und Migrantinnen in Europa
nimmt auch die Vielfalt an Lebenskontexten weiter zu, mit denen Psychotherapeuten und —
therapeutinnen konfrontiert sein werden. Angesichts der gesellschaftlichen, kulturellen und
religiosen Vielfalt der verschiedenen Herkunftslander und Regionen mit ihren jeweils
eigenen geschlechtsspezifischen Rollenvorstellungen, aus denen die Patienten und
Patientinnen kommen, diirfte es fir Therapierende noch notwendiger sein, die eigenen
Geschlechtsrollenstereotypien und geschlechtsspezifischen Pragungen fortlaufend zu
reflektieren.

Therapiebeziehung

In der therapeutischen Beziehung sind sowohl das biologische als auch das soziale
Geschlecht des Therapeuten und der Therapeutin und die damit zusammenhangenden
geschlechtsspezifischen Erwartungen an Patientinnen und Patienten hinsichtlich
Partnerschaft, Arbeitsfahigkeit, Familienleben, Sexualitadt etc. von Belang.

Studien zum Geschlecht der Therapierenden und zur geschlechtsspezifischen Passung

Rudolf (2002) untersuchte den EinfluB des Geschlechts von Therapeuten und
Therapeutinnen auf die Therapie. Es wurden stationar behandelte Patienten und
Patientinnen mit sozialer Angstlichkeit untersucht, bei denen gleichzeitig Beziehungsingste
sowie eine Verunsicherung der Geschlechtsidentitat vermutet wurden. Hier zeigte sich ein
deutlich besseres Ergebnis bei den mannlichen Patienten, die von weiblichen
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 Perspektive von Patienten und Patientinnen gegen Ende
der Therapie die Arbeitsbeziehung am besten in der Konstellation weibliche
Patientin/méannlicher Therapeut eingeschatzt.

Bowman et al. (2001) haben mit Hilfe einer Metaanalyse von 58 Studien den Effekt des
Geschlechts von Therapeuten und Therapeutinnen auf das Behandlungsergebnis
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berechnet. Die Autoren fanden eine zwar signifikante, aber nur geringe Uberlegenheit fiir
Therapeutinnen (d = 0,04), wobei das Geschlecht der Patienten keine Rolle spielte. Auch
Beutler et al. (2004) fanden in einem Uberblick iiber zehn Studien, daR die Bedeutung des
Geschlechts des Therapierenden oder die Zuordnung zwischen Patient/Patientin und
Therapierenden nach Geschlecht fiir das Therapieergebnis (einschlieBlich Dropout) geringer
sei, als bislang berichtet.

In der Studie von Owen et al. (2009) erzielten die einen Therapierenden durchgehend
bessere Ergebnisse mit Mdnnern, andere hingegen mit Frauen. Es scheint also bei
Therapierenden eine spezifische Genderkompetenz bzw. -praferenz zu geben, die das
Therapieergebnis beeinflufit.

Fragt man Patienten und Patientinnen nach dem von ihnen praferierten Geschlecht des
Therapeuten, so ist das Geschlecht des Therapierenden dem lGberwiegenden Teil egal. Es
gibt allerdings naheliegende themenspezifische Ausnahmen wie sexueller MiRbrauch,
Gewalterfahrung oder eine konfliktbeladene Beziehung zu einem Elternteil. Hier sollten
Patienten und Patientinnen das Geschlecht des Therapierenden frei wahlen kénnen (Leitner
2014).

Studien zu Geschlechtsrollenstereotypen von Therapierenden

Auch Therapierende haben herkdmmliche und alltaglich eingelibte Bilder von Mannlichkeit
und Weiblichkeit. Welche Bedeutung Geschlechtsrollenstereotypen auf Seiten der
Therapierenden fiir das Therapieergebnis haben kénnen, zeigt sich in folgenden Studien.

Rudolf (2002) legte hierzu interessante Ergebnisse vor. Seine Studien basieren auf fast 2000
ambulanten und stationdren Patientinnen und Patienten in psychoanalytischer Therapie.
Dabei zeigte sich, daR Therapeutinnen generell weniger als Therapeuten dazu neigten,
Auffalligkeiten bei Patientinnen und Patienten als pathologisch zu gewichten. Die
ausgepragtesten psychopathologischen Befunde wurden von mannlichen Therapeuten bei
Patientinnen gesehen. Therapeuten stuften Frauen also als besonders krank ein.
Umgekehrt sahen Therapeutinnen bei mannlichen Patienten die geringste
Symptomauspragung. Sie erlebten Manner also als vergleichsweise weniger krank.
Therapeutinnen nannten bei ihren Patientinnen auch haufiger positive Merkmale wie
»spontan”, ,wandlungsfahig”, ,beweglich”, ,erfinderisch”, , mitfihlend”, , geflhlvoll”,
wahrend mannliche Therapeuten bei ihren Patientinnen haufiger die negativen Gegenpole
ankreuzten (naiv, schwerfallig, matt, einfallslos usw.). Mannliche Therapeuten schatzten
weibliche Patientinnen, vor allem aber auch mannliche Patienten, sehr viel haufiger als
narzisstisch-kdmpferisch ein, als Therapeutinnen dies taten.

Therapeuten und Therapeutinnen therapieren umso erfolgreicher und ihre Patienten und
Patientinnen sind umso zufriedener, je weniger konservativ die von ihnen vermittelte
Einstellung zu Geschlechterrollen ist (Tokar et al. 2000). Auch die
Geschlechtsrollenstereotypen von Patienten und Patientinnen kénnen fir die
therapeutische Arbeit relevant sein. Dies zeigen Studien, die an traditionell orientierten
Mannern in amerikanischen Militdrkrankenhausern fiir Kriegsveteranen gemacht wurden
(Deering und Gannon 2005). Das Geschlecht des Therapierenden entscheidet bei
traditionell orientierten Manner mit dariber, ob sie (iberhaupt bereit sind, ihre haufig
skeptische Haltung gegentliber Psychotherapie aufzugeben und sich auf die Patientenrolle
einzulassen. Bei Mannern, die wegen hauslicher Gewalt an Therapiegruppen teilnahmen
(Paivinen 2010), kann eine Therapeutin entweder den Teilnehmern helfen, Empathie
gegeniber den Frauen, die Gewaltopfer geworden sind, zu entwickeln oder aber auch
genau dies verhindern, wenn Manner Miihe haben, die Therapeutin in ihrer professionellen
Rolle zu akzeptieren und sie ,,nur” als Frau sehen. Dies zeigt, wie komplex das
Zusammenspiel zwischen Therapierenden und Patienten sowie Patientinnen im
Therapieprozel? sein kann und daR allein das Geschlecht und die Stérung noch nicht
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dariber entscheiden, welche Kombination am besten ist. Deering und Gannon weisen
(2005) darauf hin, dal Therapierende, die mit einer Welt vertraut sind, in der
Geschlechtsrollen zunehmend androgyner werden, es moglicherweise unterschatzen, wie
fremd fiir ,traditionelle” Manner Psychotherapie sein kann. Das Wissen um diese
spezifischen Herausforderungen sollte in den Umgang mit Widerstand, Ubertragung und
Gegenlibertragung einbezogen werden.

Die referierten Ergebnisse zeigen, dal? es vor allem die Kombination von biologischem
Geschlecht mit den vom Therapierenden genauso wie von Patient und Patientin
transportierten Geschlechtsrollenstereotypen ist, die die Therapiebeziehung, die
therapeutischen Méglichkeiten und damit letztendlich den Therapieerfolg mitbestimmt.
Diese Zusammenhange sind gerade fir weitere Forschungsbemiihungen hochrelevant.
Zukunftig sollten genau diese komplexen Wechselwirkungen zwischen verschiedenen
geschlechtsspezifischen Merkmalen von Patienten und Patientinnen und einem sich
spezifisch darauf einstellenden, d.h. responsiven Therapierenden untersucht und
entsprechend differentiell ausgewertet werden (Caspar und grosse Holtforth 2009). Erst
dann kann beantwortete werden, bei welchen Kombinationen ein Beriicksichtigen
geschlechtsspezifischer Variablen notwendig und erfolgversprechend ist und was es auf
Seiten des Therapierenden braucht, um dies auch anwenden zu kdnnen. Ein interessanter
schuleniibergreifender Ansatz, der zeigt wie Responiveness individuell umgesetzt werden
kann und mit dem es moglich ist, auch die Funktionalitat geschlechtsrollen(non)konformen
Verhaltens (z.B. betont "méannlich" auftreten, um nicht als Schwachling dazustehen etc.) zu
verstehen ist die motivorientierte Beziehungsgestaltung (Caspar, 2008). Sie erlaubt
Therapierenden, sich auf die Motive einzustellen, die den geschlechtsrollenstereotypen
Verhaltensweisen zugrunde liegen (z.B. sichere dir die Anerkennung deiner Peers).

MiBbrauch in der Psychotherapie

In einer neueren Studie zu den Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie antworten
die befragten Patientinnen, daf3 sie die Dyade von weiblicher Patientin und mannlichem
Therapeuten als mit mehr Risiken verbunden ansehen als andere Kombinationen von
Therapie (Leitner et al. 2014).Dies diirfte u.a. damit zu tun haben, daR sexuelle Ubergriffe in
der Psychotherapie v.a. zwischen mannlichen Therapeuten und Patientinnen vorkommen.
Bezliglich dieses liberaus wichtigen geschlechtsspezifischen Aspekts der Psychotherapie sei
auf einschlagige Literatur verwiesen (DGVT 2013, Franke & Riecher-Réssler 2013).

Therapietechniken und -ziele
Geschlechtsspezifische Wirksamkeit herkommlicher Psychotherapien

Die klassischen, also nicht geschlechtsspezifisch modifizierten Psychotherapieverfahren und
-techniken wurden bezlglich ihrer geschlechtsspezifischen Wirksamkeit bisher kaum
verglichen (Ubersicht in Riecher-Réssler 2003, Belz und Riecher-Réssler 2008).

In den wenigen diesbeziiglichen Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) fanden
sich bis auf eine Ausnahme keine Geschlechtsunterschiede in der Wirksamkeit. In dieser
einen Studie war bei schwerer Depression die kognitive Verhaltenstherapie bei Frauen
weniger wirksam als bei Mannern. Besonders kognitiv-verhaltenstherapeutische
Gruppentherapie scheint bei Frauen gut akzeptiert zu sein.

Auch fiir die interpersonelle Psychotherapie (IPT) gibt es keinen klaren Nachweis einer
geschlechtsunterschiedlichen Wirksamkeit, obwohl sie bei Frauen besonders haufig
eingesetzt wird. Es wurde spekuliert, dass die IPT von Frauen besser akzeptiert als die KVT,
da in der IPT neben Interpersonellem auf Emotionales und Rollenaspekte sowie
Rolleniibergange fokussiert wird, wahrend es bei der KVT eher um Strukturelles und
Rationales geht. Inwieweit in diese Uberlegungen ebenfalls Geschlechtsrollenstereotype
einfliessen, ist kritisch zu diskutieren.

12



Leff et al. (2000) fanden, dald auch Paartherapie bei Frauen mit Depression wirkt. Die Studie
wurde allerdings nur bei Frauen durchgefiihrt, deren Partner zuvor als , kritisch” eingestuft
worden waren. Sie zeigt, dal} es unter Umstanden hilfreich sein kann, die Paarbeziehung in
der differenziellen Indikationsstellung beziglich der Art der Psychotherapie zu
bericksichtigen.

Storungenspezifische Psychotherapien fiir Frauen

Zwar haben es die einzelnen Psychotherapierichtungen bisher eher vernachlassigt,
allgemeingliltige geschlechtsspezifische Modifikationen ihrer psychotherapeutischen
Techniken zu entwickeln, doch gibt es fiir einzelne Stérungsbilder inzwischen spezifische
Therapieformen fiir Frauen (Ubersicht bei Riecher-Rossler 2003, Belz und Riecher-Réssler
2008). Dabei handelt es sich meist um Therapien, die nicht nur storungs-, sondern auch
themenspezifisch sind, die also nicht nur auf eine spezifische Diagnose, sondern oft auch
auf eine spezifische Problematik abgestimmt sind, etwa Probleme der Peripartalzeit, des
Pramenstruums oder auf einen Zustand nach Vergewaltigung.

So wurde etwa fiir die Psychotherapie von Schwangeren die IPT, die klassisch vor allem die
vier Themenbereiche , Trauer”, ,interpersonelle Konflikte“, , Rolleniibergange” und
»interpersonelle Defizite” kennt, um den Problembereich , Schwangerschaft” erganzt und
evaluiert.

Auch fiir die postpartale Depression wurden inzwischen mehrere spezifische Konzepte
entwickelt, fir die zum Teil auch schon ein Wirksamkeitsnachweis erbracht wurde. Unter
anderem wurde eine spezifische, manualisierte Form der IPT fiir Mitter mit Depression
vorgelegt. Auch verschiedene Gruppentherapien wurden entwickelt, so eine spezifische
kognitive Gruppentherapie oder eine spezifische Gruppentherapie, die Elemente aus
verschiedenen Psychotherapieformen enthélt und gleichzeitig auch die jeweiligen Kinder
und Viter einbezieht (Ubersicht in Riecher-Réssler 2003, Belz und Riecher-Rdssler 2008).
Riecher-Rossler hat an ihrer Klinik eine spezifische Gruppentherapie fiir Depression in der
frihen Mutterschaft entwickelt: eine Gruppentherapie mit Gberwiegend kognitiv-
verhaltenstherapeutischen, aber auch psychoedukativen und systemischen Elementen, die
in manualisierter Form vorliegt (Hofecker Fallahpour et al. 2005). Auch hier zeigte sich eine
gute Wirksamkeit. Appleby (2001) konnte die Effektivitdt einer von ihm entwickelten
»kognitiv-behavioralen Beratung” nachweisen.

Fiir das prdmenstruelle Syndrom wurde eine themenzentrierte kognitive Verhaltenstherapie
entwickelt und gezeigt, da diese wirksamer ist als reine Beratung. Auch eine
Bewaltigungstrainingsgruppe und Entspannungstraining haben sich hier als hilfreich
erwiesen (Ubersicht in Riecher-Réssler 2003, Belz und Riecher-Réssler 2008).

Die meisten der bisher vorgelegten Studien zu spezifischen Psychotherapieformen fir
Frauen zeigen jedoch erhebliche methodische Probleme und unterschieden haufig nicht
zwischen dem biologischen und dem psychosozialen Geschlecht bzw. setzten beides gleich.
Meist wurden nur sehr kleine Patientenzahlen behandelt, die Ein- und AusschluBkriterien
wurden haufig nicht klar genannt, Diagnosen wurden zum Teil nicht standardisiert erhoben.
Kontrollgruppen fehlten entweder ganz, oder die Zuteilung zur Therapie- versus
Kontrollgruppe erfolgte nicht randomisiert. Die Beurteiler des Therapieerfolgs waren meist
nicht verblindet. Auch wurden oft keine Interraterreliabilitdtsstudien referiert. Vor allem
aber wurde der Einflul zusatzlicher Medikation oft nicht kontrolliert, die Verweigerer- und
Dropout-Raten werden nicht angegeben oder nicht kritisch diskutiert, die Interventionen
oft nur unzureichend beschrieben und die Studien haufig nur in schlecht zugéanglichen
Organen publiziert (Ubersicht bei Riecher-Rdssler 2003, Belz und Riecher-Rdssler 2008).

Allgemeine Prinzipien einer geschlechtersensiblen Psychotherapie
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Im Diskurs der feministischen Psychotherapie, die weniger eine Psychotherapierichtung als
eine bestimmte Haltung vertritt, werden einige Punkte betont, die generell in der
Psychotherapie von Frauen mehr Gewicht haben sollten (Willutzki 2001). So soll die
Psychotherapie bei Frauen ihren spezifischen soziokulturellen Kontext beriicksichtigen, also
etwa die geschlechtsspezifische Sozialisation, die geschlechtsspezifischen Stressoren, den
speziellen sozialen Status der Frau usw. Einschdtzungen von Frauen sollen nicht von
vornherein als verzerrt oder dysfunktional bewertet werden, vielmehr sollen mit den Augen
der Frau deren soziale Realitat betrachtet und so auch ihre emotionalen Reaktionen
verstanden werden.

Ziel ist das ,Empowerment” von Frauen. Gefordert werden soll dies durch hohe
Transparenz in der Therapie, moglichst wenig hierarchische Beziehungsgestaltung und
wenig belehrende Elemente, eine moglichst starke Einbeziehung der Patientin in die
Therapieplanung und den therapeutischen ProzeR sowie durch eine allgemeine Forderung
von Aktivitaten. Patientinnen sollen in der Therapie auch speziell zur Nutzung ihrer vielen
positiven inneren und duBeren Ressourcen angeregt werden (Ubersicht bei Riecher-Réssler
2003, 2013). Die Skizzierung einer Psychotherapie fiir Manner bzw. mannerspezifische
Interventionsstrategien finden sich in Cochran und Rabinowitz (2000), Neumann und Siifke
(2004) sowie Nahon und Lander (2014).

Sowohl fir Manner wie fur Frauen ist es sinnvoll, geschlechtsstereotypes Rollenverhalten
und entsprechende Einstellungen zu hinterfragen und dort zu reduzieren, wo sie
dysfunktional und stérungsaufrechterhaltend wirken. Zentrale Themen fiir Frauen in
Psychotherapie sind oft die Steigerung von Selbstbewultsein, Eigenstandigkeit,
Durchsetzungs- und Abgrenzungsfihigkeit, Beharrlichkeit, Zielstrebigkeit, das AuRern von
Kritik und Wiinschen, Initiative zeigen, mehr Zusammenhalt und weniger Konkurrenz mit
Frauen. Wichtige Therapieziele fiir Manner sind die Verbesserung der Wahrnehmung und
das Ausdriicken von Gefiihlen, die Steigerung von emotionalem Austausch, Annahme
fremder Hilfe aber auch von Kritik, Anderung des Risikoverhaltens, Entwicklung sozialer
Sensibilitdt und Teamfihigkeit, Ubernahme von mehr sozialer Verantwortung, das AuRern
von Zweifel und Eingestehen von Fehlern. Die genannten Aspekte sind eine
Themensammlung, die als Hintergrundfolie in der therapeutischen Arbeit genutzt werden
kann, wohl wissend, dal? sich das Bild im Einzelfall ganz anders darstellen kann.

Folgende Vorgehensweisen kdnnen dabei von Therapierenden sinnvoll eingesetzt werden:

e Hinterfragen von Spannungen, die durch zugeschriebene und konfligierende
Geschlechtsrollen und -identitdten auftreten.

e Einlben von Rollenanteilen, die den eigenen Fahigkeiten, Neigungen und
Moglichkeiten entsprechen.

e Wecken von Interesse flr die Attraktivitat von Rollenvielfalt und flexiblen
Bewaltigungsanspriichen.

Ebene der Selbsterfahrung

Wenn traditionelle Geschlechtsrollenstereotypen zu unglinstigen Therapieverlaufen
beitragen kénnen, ist es unabdingbar, dall Therapierende sich schon wahrend ihrer
Ausbildung dariber klar werden, wo sie selbst bezliglich Geschlechterfragen besonders
empfindsam oder verfiihrbar sind und was das mit der eigenen geschlechtsspezifischen
Sozialisation zu tun hat. Selbsterfahrung sollte also auch die Geschlechtsrollenorientierung
und Stereotypen auf ihrem biographischen Hintergrund klaren. Besonders wichtig scheint
auch, Therapierende — vor allem jlingere Therapeuten — in ihrer Ausbildung spezifisch fur
,frauentypische” genauso wie ,mannertypische” Konflikte und Plausibilitdtsfallen zu
sensibilisieren, beispielsweise solche, die sich bei Rolleniibergangen, etwa dem zur
Elternschaft, ergeben. Rochlen (2005) weist auf prinzipielle Inkongruenzen zwischen der
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Therapiekultur und der mannlichen Ideologie von Maskulinitat hin, welche einen Einfluf§
darauf haben kann, ob und inwieweit der Beruf des Therapeuten attraktiv ist

SchlieBlich sollten Konflikte auf dem Hintergrund von Unterschieden im emotionalen
Ausdruck zwischen Mannern und Frauen verstanden werden. Damit ist gemeint, daR
Alltagskonflikte haufig nicht zuletzt auch deshalb entstehen oder sich verscharfen, weil die
beteiligten Manner und Frauen sich verschieden ausdriicken bzw. unterschiedlich
kommunizieren. Hier gilt es, auch eigene geschlechtsspezifische Kommunikationsmuster
kennenzulernen und zu reflektieren

Psychotherapieforschung

Inzwischen erobert sich das Genderthema vor allem in den Lehrblichern der klinischen
Psychologie, der Gesundheitspsychologie und der Medizin einen festen Platz (Franke und
Kammerer 2001; Riecher-Rossler und Bitzer 2005; Schigel 2012; Christ 2013: Boothe und
Riecher-Rossler, 2013; Wimmer-Puchinger et al., 2016). In den letzten Jahren sind
zahlreiche Publikationen erschienen, die gesellschaftliche Fragen und spezielle
gesellschaftliche Gruppierungen als Thema der Psychotherapie entdeckt haben (z.B. alte
Menschen, Frauen, Manner, Fliichtlinge sowie Migranten und Migrantinnen). Diese
Interessenverschiebung entspricht einem generellen Wertewandel in unserer Gesellschaft.
Bedauerlicherweise nimmt die Psychotherapieforschung hier keine fiihrende Rolle ein,
sondern folgt dieser Entwicklung lediglich (Beutler et al. 2004). Nach wie vor fehlen
Psychotherapiestudien mit differenzierteren Designs, die der Komplexitdt der Thematik
gerecht werden kdnnten, auch 2016 weitgehend. Bislang liegt der Schwerpunkt auf
Studien, die subjektive Einschdtzungen und Praferenzen von Patienten und Patientinnen
erfragen, ohne den Therapieoutcome zu erfassen. Nach wie vor werden in Publikationen
viele Annahmen zur Bedeutung geschlechtsspezifischer Variablen fiir den Therapieerfolg
getroffen, bis hin zur Empfehlung spezifischer Therapieformen, die um diese Konzepte
herum zu entwickeln wéaren. Diese Annahmen sind jedoch nicht von tatsachlichen
Forschungsergebnissen begleitet, die belegen, dall diese Behandlungsformen tatsachlich
wirksam sind.

Letztlich geht es um die Frage, ob unsere Therapien besser werden, wenn wir die
komplexen geschlechtsspezifischen Besonderheiten, die das Leben von Mannern und
Frauen pragen, in unsere Fallkonzeptionen einbeziehen. Das, was wir an Daten haben,
scheint dies nahezulegen, gleichzeitig wissen wir aber noch zu wenig, um das im Detail
empirisch belegen und anwenden zu kénnen.

Eine Zusammenstellung im Kasten 28-1 zeigt (vgl. dazu u.a. Kimmerer 2001, Belz und
Riecher-Rossler 2013), welche Probleme und Defizite in bisherigen Studien zu finden und
zukiinftig zu vermeiden sind, wenn wir der Bedeutung der Variable Geschlecht besser als
bisher gerecht werden wollen.

Kasten 28-1.

Geschlechtsspezifische Erhebungs- und Interpretationsfehler

e Geschlechterinsensibilitdt Geschlechterdifferenz wird ignoriert; Themen werden
generalistisch behandelt; dtiologische Modelle basieren auf Befunden, die nur an
einem Geschlecht erhoben worden sind; keine differenzielle Auswertung von
psychotherapeutischen Interventionen.

e Familialismus Unterform der Geschlechterinsensibilitat; Familie als Einheit ohne
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Effekte von Aufgaben auf Einzelne, z.B. Pflege
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von Angehorigen.

e Geschlechterdichotomie Unterschiede werden (iberbetont, Uberschneidungen
vernachlassigt; Stereotypien werden als Gesundheitsnorm verwendet, z.B.
Maskulinitats- und Feminitatsskalen in Tests.

e Doppelter BewertungsmaRstab Anwendung verschiedener MaRstdbe fir gleiche
Charakteristika: z.B. aggressives Verhalten — bei Jungen sozial angesehen, bei
Madchen problematisch.

e Geschlechterverklirung Uberhéhung empirisch gefundener Geschlechtsmerkmale zur
Legitimierung normativer Forderungen: emotionale Expressivitat von Frauen als
Malstab fiir emotionale Ausdrucksfahigkeit von Mannern.

e Gleichsetzung Sex und Gender Unterscheidung von biologischem und sozialem
Geschlecht findet nicht statt. Design und/oder Auswertung bertcksichtigen z.B. nur
das biologische Geschlecht und prasentieren die Ergebnisse als genderspezifisch.

e Reduktionistisches Verstandnis von Geschlecht Das Geschlecht wird rein deskriptiv
und als bloRe biologische/demographische Kategorie untersucht, soziale, kulturelle
und psychologische Begleiterscheinungen des Geschlechts werden vernachlassigt.

e Varianzvernichtung durch ungeeignete Auswertung Auswirkungen von
therapeutischer Responsiveness, d.h. eines sich Einstellens auf den Einzelfall und
dessen geschlechtsbezogene Besonderheiten werden wegmittelt

Aus- und Weiterbildung

Derzeit sind in Deutschland etwa zwei Drittel der psychologischen Psychotherapeuten
weiblich und ungefihr 80% der Psychologiestudierenden. Uber die Griinde fiir diese
zunehmende “Feminisierung” des Berufsfelds Psychotherapie ist viel spekuliert worden,
empirische Daten sind jedoch Mangelware (Jaggi 2014). In Deutschland, wo Psychologie
dem Numerus clausus unterliegt, sind dies womoglich auch Folgen der besseren
Schulabschliisse von Maddchen. Aber auch in Lédndern, die keine Aufnahmebeschrankungen
firs Psychologiestudium kennen, studieren zunehmend mehr Frauen Psychologie. Evtl.
spielen aber auch geschlechtstypische Griinde fiir diese Berufswahl eine Rolle, z.B. da
Maénner Studium und Beruf eher karriere- und statusorientiert wahlen, wahrend Frauen in
erster Linie Beruf und Familie vereinbaren wollen.

In den leitenden Funktionen im Gesundheits- und Hochschulbereich sind Psychologinnen im
Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen nach wie vor deutlich unterreprasentiert. Dazu
passend werden an Psychotherapieausbildungsinstituten auch Gberwiegend Frauen von
Mannern ausgebildet, die mehrheitlich die Ausbildungsinstitute leiten und deren Gremien
besetzen und somit im Wesentlichen bestimmen, welche Themen und Perspektiven in den
Psychotherapie-Ausbildungscurricula dominieren. Obwohl es also zu einer zunehmenden
Feminisierung des Berufs kommt, kann nicht davon ausgegangen werden, dal8 sich dies
auch in einer veranderten Berlicksichtigung der Geschlechterperspektive in den
Ausbildungsinhalten widerspiegelt.

Folgende Themen sollten Teil der Psychotherapieausbildung sein:

e Verwendung einer gendersensitiven Sprache.

e Integration geschlechtsrelevanter Themen ins reguldare Curriculum:
geschlechtsspezifische Sozialisation und Unterschiede in der
Entwicklungspsychopathologie, Geschlechtsrollenstereotype, Geschlechtsunterschiede
bei psychischen Stérungen inkl. Atiologie, Aufrechterhaltung und Behandlung, sexuelle
Beldstigung und geschlechterbasierte Gewalt, geschlechtertypische
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Konfliktsituationen, Rollenlibergdnge etc., Geschlechtsunterschiede im Ausdruck von
Emotionen und in der Kommunikation mit moglichen
"Geschlechtermissverstandnissen", allgemeine Prinzipien einer geschlechtersensiblen
Psychotherapie

e Selbsterfahrung: Sensibilisierung fiir die eigene geschlechtstypische Sozialisation, fur
eigene Geschlechtsrollenstereotype etc.

e Supervision: verstarkte Bericksichtigung geschlechtsrelevanter Aspekte in der
Problematik der Patientinnen und Patienten, aber auch in der therapeutischen
Beziehung inkl. Umgang der Therapierenden mit Macht und Abhangigkeit, Erotik und
Sexualitit sowie Risiken des Ubergriffs und MiRbrauchs innerhalb der Therapie oder in
anderen Abhangigkeitsverhaltnissen

e Pragnantere Vertretung von Frauen in der Lehre und Leitung von
Ausbildungsinstituten und Erarbeitung von Curricula.

Grenzen und Risiken der geschlechtersensiblen Psychotherapie

Die verschiedenen referierten Theorien, Befunde und eine darauf aufbauende
geschlechtersensible Psychotherapie haben auch ihre Grenzen und Risiken (vergleiche dazu
Riecher-Rossler 2005, Belz und Riecher-Rossler 2008, 2013). In der Forschung zu
geschlechtsspezifischen EinfluRfaktoren gibt es bisher fast nur Befunde bezliglich der
Depression. Vielen Studien mangelt es noch an methodischer Exaktheit, und
Interpretationen sind nicht immer eindeutig moglich. So ist z.B. bezliglich der angeblich
negativeren Kognitionen bei Frauen noch nicht sicher, inwieweit die Forschung ein
Geschlechtsrollenstereotyp unkritisch perpetuiert: Zum Teil wurde nicht kontrolliert,
inwieweit die Probandinnen einfach im Sinne der sozialen Erwiinschtheit geantwortet
haben, also z.B. ihre Schuldgefiihle eher erwdhnt und starker betont haben, schlicht weil
dies von Frauen so erwartet wird.

Auch die Kausalkette ist oft nicht ganz klar. So wird etwa ein vergleichsweise passiver
Bewaltigungsstil schon bei kleinen Madchen beobachtet, die Depressionshaufigkeit steigt
aber erst nach der Pubertat. Hier scheinen also weitere EinfluRfaktoren eine Rolle zu
spielen. Evtl. ist es aber auch einfach nur so, daR es dauert, bis ungiinstige
Bewaltigungsstile Depression entstehen lassen. Das heif3t, die Theoriebildung beriicksichtigt
zu wenig die biopsychosozialen Interaktionen, ebenso wie sie oft auch die soziale Realitat
vernachlassigt.

Die Gefahren einer unkritischen Theoriebildung sind vielfaltig (vergleiche dazu Riecher-
Rossler 2005, Belz und Riecher-Réssler 2013). Wenn zum Beispiel die geschlechtsspezifische
Sozialisation und reale soziale Benachteiligungen vernachlassigt werden, werden gefundene
Geschlechtsunterschiede leicht fehlinterpretiert: Auffalligkeiten werden per se auf das
biologische Geschlecht anstatt auf die mit dem Geschlecht assoziierten psychosozialen
EinfluRfaktoren attribuiert. Im Extremfall kdnnen die durch solche Forschung gefundenen
»Geschlechtsunterschiede” dann in einer Art Zirkelschlu® sogar zur Rechtfertigung sozialer
Ungleichheit verwandt werden. Dabei ist zu bedenken, dalR das Geschlecht im Sinne eines
psychosozialen ,Gender” auch ,,gemacht” wird. Von West und Zimmermann wurde in den
80-er Jahren hierfiir der Begriff des ,,doing-gender” gepragt (Gildemeister 2004), was in
etwa bedeutet, daR Frauen (und Manner) dazu tendieren, sich so zu verhalten, wie sie sich
laut Geschlechtsrollenstereotyp verhalten sollen.

SchlieRlich konstelliert sich in der Forderung nach einer geschlechtersensiblen Therapie die
Diskussion um den Nutzen storungsspezifischer Therapieansatze und die Vor- und Nachteile
manualisierter Therapieprogramme im Allgemeinen. In den letzten Jahren wurde die
zunehmende Aufteilung psychischer Probleme in standig neue und immer spezifischere
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Stérungsbilder mehrfach kritisiert, da sie die Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen
zwischen den Stérungsbildern sowie hdufig vorhandene Komorbiditaten vernachlassigt
(Castonguay und Beutler 2005). Insbesondere Therapiemanuale suggerieren, man kénne,
abgel6st von gesellschaftlichen und lebensweltlichen Bedingungen, eine fiir alle
Patientinnen und Patienten gleichermalRen wirksame Methode zur Behandlung
verschiedener Storungsbilder, unabhangig von Geschlecht, Alter und Ethnizitat entwickeln.

Ebenso unangemessen ware es, davon auszugehen, dass Frauen und Manner fiir sich
genommen homogenen Gruppen angehoren, deren Mitglieder untereinander alle
einheitlich sind. Vielmehr gibt es groRe individuelle Unterschiede innerhalb der
Geschlechtergruppen, und die gefundenen Unterschiede sind nur Mittelwertsunterschiede.
Die Uberlappung zwischen Mannern und Frauen, das Gleiche, das Ahnliche, sind sicherlich
sehr viel starker als die Unterschiede. Wenn die Unterschiede zu sehr betont und vor allem
in ihrer Ursache nicht kritisch hinterfragt werden, so kann dies zur Perpetuierung von
Geschlechtsrollenstereotypen fihren.

Wie kann dann ein vernlnftiger Umgang mit den Variablen Sex und Gender aussehen?
Unseres Erachtens braucht es fiir die Behandlung von Frauen und Méannern keine
geschlechterspezifischen Ansatze. Einleuchtender erscheint vielmehr ein allgemeiner
Ansatz, innerhalb dessen sich eine Reihe von Prinzipien auf Gender-Aspekte beziehen. Die
entsprechende therapeutische Haltung, die geschlechtsrollentypische Defizite und
Fixierungen, welche zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Stérung beitragen,
aufdeckt und bearbeitet, sollte in jeder Therapie bei beiden Geschlechtern realisiert sein.
Dies geht von einem dimensionalen Konzept aus, wonach bei Mannern und Frauen
spezifische Auspragungen von Merkmalen, Haltungen und lebensweltlichem Kontext
therapierelevant sein konnen und das Geschlecht einfach Hinweise gibt, mit welchen
Auspragungen und Faktoren eher zu rechnen ist.

Die Politik hat hier bereits wichtige Schritte eingeleitet, denen die psychotherapeutische
Praxis und Forschung dringend folgen sollte. Die EU und viele europaische Lander verfolgen
inzwischen das Gender Mainstreaming. Ziel dieser Strategie ist es, alle Aktivitaten auf
Politik- und Praxisebene daraufhin zu Gberpriifen, ob sie den spezifischen Belangen von
Frauen und Madnnern gerecht werden und zum Abbau geschlechtlicher Ungleichheit
beitragen. Bezogen auf das Gesundheitssystem bedeutet dies, alle gesundheitsbezogenen
Interventionen auch daraufhin zu untersuchen, ob sie den Bediirfnissen von Frauen und
Mannern gleichermallen Rechnung tragen und die Unterschiede in der
Gesundheitssituation von Frauen und Mannern zu verringern vermogen.
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