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Vorwort

Die Zahl der suchtmittelabhiangigen Frauen steigt von Jahr zu Jahr an.
Im Rahmen meines Blockpraktikums im Bereich der Drogenhilfe
mubBte ich feststellen, daP Frauen die angebotenen HilfsmaBnahmen
kaum 1 Anspruch nahmen und sie somit innerhalb der vorhandenen
Institutionen zur Drogenhilfe deutlich unterreprisentiert waren. Diese
statistische Unterreprisentanz abhingiger Frauen steht in keiner
Weise zum Verhiltnis des Problemumfangs. Ich erkannte, daB es
schwieng ist selbst mit frauenspezifischen Angeboten, wie zB. die
Einfihrung eines Frauenfrithstiicks, die betroffenen Frauen zu
erreichen und sie optimal in das Drogenhilfesystem miteinzubeziehen.
Diese Erkenntnis gab mir den Anlafl, mich intensiver mit dieser
Thematik auseinanderzusetzen. Es lag mir nahe zu priifen, was das ,,
Frau® sein in diesem Zusammenhang fiir eine Rolle spielt und in
welchem Verhiltnis es zu einer spateren Abhingigkeitsentwicklung

stehen konnte.



1 Einleitung

In dem ersten Teil meiner Arbeit (2. Kapitel) ,Frauenalltag und
Abhéngigkeit” moéchte ich den weiblichen Lebenszusammenhang
verdeutlichen, der schon eine Abhingigkeit - die alltigliche
Verstrickung in Abhingigkeit - in sich tragt. Hierzu werden die
gesellschattlichen Bedingungen der Frauen und die weiblichen
Lebenszusammenhinge aufgezeigt,  angefangen  bei der
geschlechtsspezifischen  Sozialisation, bis hin  zu  spateren
Rollenerwartungen- und Zuschreibungen, Frauen im Kontext von
Familie und Beruf. Diese beinhalten eine Vielzahl von sozialen,
emotionalen und ékonomischen Abhiangigkeiten.

Ein weiterer Aspekt sind die Gewalterfahrungen, denen Méadchen und
Frauen in ihrem alitaglichen Leben haufig ausgesetzt sind und die fir
sie eine standige Bedrohung darstellen.

Der Rahmen dieser Arbeit beschrinkt sich auf die Erfassung der
allgemeinen Problematik erlebter Gewalterfahrungen. Hierzu werden
die Bereiche des sexuellen Mifibrauchs, der sexuellen Gewalt und der
psychischen Gewalt im besonderen dargestellt.

Die spezifischen Lebensumstinde der Frauen, der ganz normale
Frauenalltag mit seiner Verstrickung in ganz  alltigliche
Abhéngigkeiten und erlebte Gewalterfahrung mit den damit
verbundenen traumatischen Erfahrungen, sind als
Erklarungszusammenhang fir eine Abhéangigkeitsentwicklung von
legalen Drogen zu sehen.

Der gesamte Bereich der legalen Drogen, wie z.B. Alkohol, Nikotin,
Medikamente, wird im Rahmen dieser Arbeit nicht erfalit, da die
thematischen Schwerpunkte dieses nicht zulieBen. Aus diesem Grund
beschranken sich die Darstellungen auf den Bereich der
Medikamentenabhiangigkeit. Nur auf diese Weise wird eine nétige
Intensitat der Darstellung ermoglicht.

Ich mochte mich ndher mit der Medikamentenabhingigkeit

beschaftigen, weil sie eine Form der Abhiangigkeit ist, von der, -im
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Gegensatz zu anderen Abhingigkeitsformen-, in erster Linie Frauen

betroffen sind.

In dem zweiten Teil meiner Arbeit (3.  Kapitel)
~Medikamentenkonsum als typische Frauensucht™, werde ich
diesbeztglich detaillicrt Stellung nehmen. Die Darstellung des
geschlechtsspezifischen Suchtverhaltens erméglicht einen Einblick in
die geschlechtsspezifischen Unterschiede des Umgangs mit den
einzelnen Suchtformen und speziell der Medikamentenabhingigkeit,
wobei  Aspekte, wie ,Gesundheit” und ,Krankheit™ aus
geschlechtsspezifischer Sicht ihre Beriicksichtigung finden. Es geht
darum, herauszustellen, inwieweit das geschlechtsspezifische
Suchtverhalten von &uBeren, gesellschaftlichen und medizinischen
Umstanden gepragt ist. Ferner werde ich dazu Gbergehen empirische
Daten darzulegen und die Medikamente als Suchtmittel naher zu
beschreiben, wobei ich auf drei wesentliche Wirkstoffgruppen
(Schiaf,- Beruhigungs- und Schmerzmittel) genauer eingehen werde.
Die Darstellung der Medikamente als Suchtmittel beinhaltet die
Auseinandersetzung  mit  dem  Medikamentenkonsum  aus
gesellschaftlicher Sicht und mit grundlegenden Begriffen, wie
~MiBbrauch®, | Abhingigkeit® und ,Sucht®, die in diesem
Zusammenhang zu sehen sind.

Weiterhin werde ich zu der Medikamentenabhingigkeit bei Frauen
Stellung  nehmen. Diese  frauenspezifische  Sicht  der
Medikamentenabhangigkeit stellt die Hintergrinde dar, die im
Zusammenhang mit den Ursachen, dem Verlauf und den Folgen einer
Abhangigkeitsentwicklung bei  Frauen stehen konnen. Als
Erklarungszusammenhang beziehe ich mich auf die in dem ersten Teil
meiner Arbeit beschriebenen frauenspezifischen gesellschaftlichen
Bedingungen und Gewalterfahrungen, die eine enge Verbindung zur
Abhingigkeitsentwicklung darstellen. Ferner méchte ich in diesem
Teil meiner Arbeit die drztliche Verschreibungspraxis im Kontext der
Medikamentenabhingigkeit bei Frauen verdeutlichen, die als

Hintergrund dessen nicht aufler Acht gelassen werden sollte.
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In dem dritten Teil meiner Arbeit (4. Kapitel) wird die Entwicklung
der  ,geschlechtsspezifischen  Suchthilfe®  vorgestellt,  ihre
Notwendigkeit im Kontext der Drogenhilfe dargelegt und eine kurze
Bestandsaufnahme uber den derzeitigen Stand frauenspezifischer
Angebote aufgezeigt. Die Notwendigkeit einer Differenzierung
zwischen den Geschlechtern in den Angeboten der Suchthilfe werde
ich durch eine Gegeniberstellung fravenspezifischer und
gemischtgeschlechtlicher Angebote verdeutlichen, um Defizite und
einen Bedarf aufzudecken. Dies stelit einen Erklarungszusammenhang
zu der deutlich geringen Inanspruchnahme von den traditionellen

Angeboten der Drogenhilfe auf Seiten der Frauen dar.

In dem vierten und letzten Tetl meiner Arbeit (5. Kapitel) wird das
Konzept einer Institution der Drogenhilfe, die Frauenberatungsstelle
~Bella Donna* in Essen, die sich auf frauenspezifische Angebote
spezialisiert und sich in diesem Bereich etabliert hat, vorgestellt. In
diesem Zusammenhang finden sozialarbeiterische
Interventionsmoglichkeiten, bzw. die sozialarbeiterischen
Handlungsmoglichkeiten 1m  Bereich der frauenspezifischen

Suchthitfe ihre Beriicksichtigung.
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2 Frauenalitag und Abhidngigkeit

2.1 Gesellschaftliche Bedingungen

~Minner und Frauen sind gleichberechtigt. Der Staat fordert die
tatsachliche Durchsetzung der Gleichberechtigung von Frauen und
Minnerm und wirkt auf die Beseitigung bestehender Nachteile hin.**
(Artikel 3 (2) GG).

Dies ist eine schone Vorstellung, die sich jedoch oftmals noch als
~Wunschvorstellung* entpuppt.

,Jede Frauengeneration scheint immer wieder neu zu glauben, sie
hitte den Kampf und Krampf jetzt hinter sich. Sie brauchte sich- dank
der von den Vorlauferinnen errungenen Rechte- jetzt echt nicht mehr
aus dem Fenster zu hangen. Sie konnte es endlich genieBen, ganz Frau
zu sein- ja sich vielleicht sogar die Freiheit nehmen, ganz Mensch zu
sein.” (Schwarzer, 2000, 36-37).

Sicherlich hat sich in den letzten Jahrzehnten einiges zugunsten der
Gleichberechtigung von Frauen und Minnern getan. Ich moéchte den
geschichtlichen Ruckblick gar nicht vertiefen und nur beispiclhaft
einige , Errungenschaften® der Frauen nennen, so wird z.B. seit 1974
eine Abtreibung nicht mehr mit Gefingnis bestraft, seit 1977 kann ein
Ehemann seiner Frau nicht mehr die Berufstatigkeit verbieten, seit
1994 haben die Frauen die Moglichkeit, thren Geburtsnamen nach
einer EheschlieBung zu behalten, seit 1997 ist die Vergewaltigung iy
der Fhe strafbar etc. (vgl. Schwarzer, 2000, 14).

Von einer allumfassenden Gleichberechtigung, bei der Frauen ihre
Rechte genieBen und sich zurGcklehnen konnen, ist unsere
Gesellschaft jedoch noch weit entfernt. Jede Frau wird in ihrem Leben
in Situationen geraten, die ihr bewufit machen, dal} sie nicht die
gleichen Rechte wie ein Mann genieflen und die sogenannte
~Gleichberechtigung™ nicht leben kann, z.B. bei der Ausilbung eines
Berufes, bei der Kindererziechung und der Ubernahme der

Haushaltstatigkeit etc.. Sie befindet sich in einer alltaglichen
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Verstrickung in die Abhéngigkeit, wozu ich im Folgenden detaillierter

eingehen machte.

2.1.1 Die geschlechtsspezifische Sozialisation

Die Tatsache, dafl Midchen und Jungen, Frauen und Mainner sich
nicht nur rein biologisch, sondern auch in ihren Verhaltensweisen,
ihren Einstellungen und Interessen etc. unterscheiden, ist aligemein
bekannt. Hierdurch wird die Frage aufgeworfen, wodurch diese
Differenzierungen zustande kommen. Diesbeziiglich mdéchte ich
zundchst einmal den Begriff ,,Sozialisation™ naher erlautern.

Es ist die ,,(...) Bezeichnung fiir den ProzeB, durch den ein Individuum
in eine soziale Gruppe eingegliedert wird, indem es die in dieser
Gruppe geltenden sozialen Normen, insbesondere die an das
Individuum als Inhaber besttmmter Positionen  gerichteten
Roilenerwartungen, die zur Erfullung dieser Normen und Erwartungen
erforderlichen Fahigkeiten und Fertigketten sowie die zur Kultur der
Gruppe gehorenden Werte, Uberzeugungen u.s.w. eriernt und in sich
aufmimmt.(...).“(Lexikon zur Soziologie, 1997, 615).

Die Einstellungen und Verhaltensweisen, die gesellschaftlich von
einem Menschen erwartet werden, differenzieren sich zwischen dem
mannlichen und dem weiblichen Geschlecht. Die Norm- und
Wertvorstellungen der Geselischaft werden dem Menschen im
Rahmen der Sozialisation vermittelt. Es werden bestimmte
Verhaltens-, bzw. Rollenerwartungen an das einzelne Geschlecht
geknupft, die zu erfiillen sind, um nicht im wahrsten Sinne des Wortes
,-aus der Rolle zu fallen" und somit gesellschaftlichen Sanktionen
ausgesetzt zu sein. Der Mensch wird niber das biologische Geschlecht
hinaus auf das ,soziale Geschlecht™ festgelegt, aus thm werden
Manner oder Frauen gemacht.

Die Geschlechtsunterschiede sind entgegen aller Annahmen nicht
etwa die Ursache der geschlechtsspezifischen Sozialisation, sondern
die Folge. (vgl. Scheu, 1977, 7)

Immer gibt es wissenschaftliche Diskussionen bzw. empinsche

Untersuchungen und keine Einigkeit dariiber, zu wie vielen Teilen die
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Personlichkeit eines Menschen genetisch festgelegt ist oder durch die
Sozialisation, also gesellschaftlich erworben wurde.

.Die Implikationen des Sozialisationsbegriffs wenden sich
entschieden gegen alle biologischen Auffassungen, die die
Personlichkeitsentwicklung allein  oder weit berwiegend auf
genetisch  fixierte<Anlage>-Faktoren und ihre  <Reifung>
zurickfithren wollen.” (Tillmann, 1989, 13).

Tillmann (1989) geht sogar soweit zu sagen, die These vom
..angelegten Geschlechtscharakter” sei ein Mittel, um die bestehenden
Rollen- und Machtverhéltnisse zwischen Frauen und Minnemn als
.naturgegeben™ und somit unveranderbar zu deklaneren. (vgl
Tillmann, 1989, 54),

Auch Scheu (1977) betont, dal Menschen soziale Wesen sind und daf
der biologische Aspekt nur als Vorwand zur Zuweisung einer
Geschlechtsidentitit dient. (vgl. Scheu, 1977, 8).

Biologische Betrachtungswetisen vertreten u.a. die Auffassung, daB
der Mensch noch wihrend seiner Entwicklung von seinen Genen
beeinfluft wird und nicht der genctische Aspekt mit der Geburt
abgeschlossen und somit alle Verdnderungen durch
Sozialisationsprozesse zu erkldren sind. | So liegt zum Beispiel mit der
Befruchtung der Eizelle das chromosomale Geschlecht eines
Individuums fest; viele der daraus resultierenden Effekte werden
jedoch erst in der Pubertit manifest, zum Beispiel der Bartwuchs beim
Mann. Niemand kame wohl auf die Idee, aus dem Beginn des
Bartwuchses erst in der zweiten Lebensdekade zu schlieflen, beim
Bart misse es sich um ein umwelthedingtes Merkmal handeln*
(Borkenau, 1993, 153).

Auch wenn keine Einigkeit dariber besteht, zu welchen Anteilen die
genetischen und die sozialen Faktoren fir die Entwicklung eines
Menschen ausschlaggebend sind, so besteht doch einhellig die
Meinung, daf die Faktoren sich gegenseitig bedingen und in einer
Wechselwirkung zueinander stehen. Die geschlechtsspezifische
Sozialisation bewirkt aiso neben den biologischen Aspekten, daB aus

Neugeborenen Frauen und Manner werden.
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Es wird keine Einstellungen und Verhaltensweisen eines Menschen
geben, die ausschlieBlich bei einem Geschlecht zu finden sind (vgl.
Hagemann- White, 1984, 12).

Ich moéchte jedoch von geschlechtstypischen Einstellungen und
Verhaltensmerkmalen ausgehen. Es gibt Verhaltensweisen und
Einstellungen, die als _typisch weiblich™ oder als .typisch méannlich®
beschrieben werden kénnen, wodurch ich jedoch nicht ausschlieBen
mdochte, daBB es nicht Frauen und Minner gibt, die auf diese
verallgemeinerten Aussagen nicht zutreffen.

Zu den tvypisch weiblichen” Eigenschaften zihlen z.B. Passivitit,
groBBere Emotionalitiat, groferes soziales Interesse, | Miitterlichkeit”,
geringere Aggressivitit, geringes Durchsetzungsvermdgen, groBe
Aufopferungsbereitschaft etc. (vgl. Scheu, 1977, 7).

»Typisch mannlich® beinhaltet zB. Stirke, Intellekt, Aggressivitit,
Konfliktfahigkeit, Durchsetzungsvermdgen, etc. (vgl. Schwarzer,
2000, 27).

Die Annahme dieser geschlechtstypischen Eigenschaften und
Verhaltensweisen erfolgt im Rahmen der Sozialisation durch die
Beeinflussung durch die Medien, den Kontakt zum niheren sozialen
Umfeld, zB. Lehrer, Peer-groups etc., aber vor allem durch die
Erziehung.

Erzichung bezeichnet .nur einen Teil derjenigen gesellschaftlich
vermittelten Einflisse auf die Personlichkeitsentwicklung, die unter
den Begriff Sozialisation fallen, namlich die bewuBten und geplanten
EinfluBnahmen.* (Hurrelmann, 1986, 14 in: Biermann, u.a. 1994, 33),
Genau genommen beginnt eine Geschlechtsdifferenzierung zwischen
Maidchen und Jungen schon vor der Geburt. Die Eltern eines Kindes
interessiert dessen Geschlecht u.a., um die Babyerstausstattung, z.B,
die Kleidung des Kindes, die Einrichtung des Zimmers etc. schon
geschlechtsspezifisch vornehmen zu kinnen.

.Vor allem das Sozialverhalten, aber auch die emotionalen
Bedurfnisse wie Anhénglichkeit oder Angst werden gemeinhin fir so

verschieden gehalten, daBl unterschiedliche Umgehensweisen in der
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Padagogik und in der Familie selbstverstandlich sind.“ (Hagemann-

White, 1984, 14).

Bei allen Dingen, die Kinder lemen mussen, werden Eltern in der
Erziechung gewinschtes Verhalten fordem und unerwiinschtes
miBbilligen. Dieser Proze verlauft entweder bewulit, indem Eltern’
thren Kindern suggerieren, dafl sie bestimmte Dinge nicht machen

sollen, weil zB. ,ein Midchen sich in ithrem Kleid nicht schmutzig
macht™ oder ,.ein Junge nicht weint, weil er doch stark ist™ oder auch

indem sie unbewuBt das Verhalten fordern, von dem sie glauben, daf
es zu einem ,richtigen® Madchen oder Jungen gehort. (vgl

Meulenbelt, 1985, 108).

..Die geschlechtsspezifischen Erwartungen von Erziehern und Umwelt
an die Kinder fuhren von seiten der Erwachsenen zu unterschiedlichen
Anforderungen und Behandlung der Kinder und auf seiten der Kinder
zu geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Erfahrungen. (Scheu,

1977, 49).

Diese meist unbewuBte unterschiedliche Behandiung beginnt schon
im Sauglingsalter und zieht sich durch die gesamte Entwicklung fort.

Es gibt keine geschlechtsunabhédngige Entwicklung.  Erste

Unterschiede lassen sich schon in ganz elementaren Dingen, wie die

Ernahrung des Kindes feststellen.

Brunet und Lezine stellten in einer Untersuchung (,.Le development
psychologique de la premiere enfance, Paris, 1971) fest, daB Miitter
thre Tochter seltener und kiirzer stillen als 1thre Sohne (ca. 25 Minuten
bzgl. der Tochter zu 45 Minuten bzgl. der Séhne)und dafl sie auch
schneller von der Brust und dem Flischchen entwohnt werden
(Miadchen ca. nach drei Monaten, Jungen in der Regel nach acht
Monaten). 34% der Mitter lehnten es generell ab, ihre Téchter zu

stillen, wohingegen nur eine Mutter ihrem Sohn das Stillen verwehrte.

Auch das Fittern mit einem Flischchen wurde bei den Tochtern

kiirzer gehalten als bel den S6hnen (8 Minuten zu 15 Minuten). Diese

schnelleren Entwohnungen und die Erwartungen iber selbstandiges

Handeln gegeniber der Madchen verdeutlicht sich weiter dadurch,

daBl Midchen frither selbstiandig essen, frither zur ,,Sauberkeit”
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erzogen werden, sich frither selbstindig Ankleiden etc. als Jungen.
(vgl. Scheu, 1977, 54-64).

Maidchen werden hdufig aus Angst vor drohenden Gefahren, wie z.B.
sexueller Miflbrauch etc. mit einer stirkeren Bindung an das Zuhause
erzogen. Sie stehen mehr unter Beaufsichtigung als Jungen, wodurch
si¢ auch stiarker den Erwartungen der Erziehungspersonen ausgesetzt
sind. Jungen spieten hiaufiger drauflen, diirfen sich weiter vom Haus
wegbegeben, haben vermehrten Kontakt zu anderen Kindern, z.B.
Nachbarskindern. (vgl. Hagemann-White, 1984, 53-54),

Hieraus ergibt sich u.U., daf} Jungen friher lemen sich Durchzusetzen,
Konfliktfhigkeit und SelbstbewuBtsein zu entwickeln. Sie verfligen
ilber ein hoheres Aggressionspotential und es wird ithnen cher
zugestanden, sich unangepaBt oder unselbstindig zu verhalten. Im
Gegensatz dazu Verhalten sich Miadchen mehrheitlich angepalt,
bescheiden, zuriickhaltend. Sie werden durch die verstarkte Bindung
an das Zuhause haufiger mit haushaltlichen Titigkeiten konfrontiert.
IThnen wird oftmals schon frih nahegelegt, zB. im Haushalt
mitzuhelfen, auf kleinere Geschwister aufzupassen etc. Sie lemen
schon frih, die Erwartungen anderer zu erfiillen und ihre eigenen
Interessen und Bedirfnisse in den Hintergrund zu stellen. Hierdurch
werden sie mn ihrer Freiheit und individuellen
Personlichkeitsentwicklung eimngeschrankt. Als wichtiger Punkt in
diesem Zusammenhang 1st auch zu beachten, daBl das Rollenverhalten
der Eltern als Vorbild fiir die Kindern schon frith beobachtet und im
Rahmen des ,Modell-Lernens® éibernommen wird.

Nicht hinweg gedacht werden kann der Einflufl des Kinderspielzeugs,
das geschlechtstypische Rollenibernahmen foérdert. So entspricht
Ltypisches” Spielzeug fir Maidchen oftmals schon den ihnen
gesellschaftlich zugeteilten Rollen als Hausfrau und Mutter, wie z.B.
Puppen, Haushaltsspielzeug etc.

Es steht oft in engem Zusammenhang mit Alltagshandlungen und ist
eher sozial ausgerichtet. ,Typisches™ Spielzeug fiir Jungen bezieht

sich eher auf sachliche Objekte, z.B. Autos, technisches Spielzeug
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etc., wobel die Motivationsgrundlage Handlung und Erfolg ist. (vgl.
Scheu, 1977, 77).

Brown (kemme naheren Angaben vorhanden) fand in einer
Untersuchung heraus, daB die Haifte der Midchen zwischen
dreineinhalb und fiinfeinhalb Jahren lieber mit | typischem® Spielzeug
fir Jungen spielten, als dem ihnen zugedachten. Jungen hingegen
bevorzugten zu 70-80% ihr _eigenes” Spielzeug, sie stehen
~Médchenbeschiftigungen™ eher ablehnend gegeniiber. Dies kann
zum Einen damit begriindet werden, daB , typisches® Jungenspielzeug
tatsachlich interessanter ist, weil mehr Aktivitit und Einsatz gefordert
wird. Zum Anderen ist nicht ausgeschlossen, dal Midchen bereits
begriffen haben, daB ,Jungenbeschiftigungen wvon unserer
Gesellschaft héher bewertet werden und sie sich schon auf die spitere
Stellung mit den besseren Moglichkeiten beziehen wollen. (vgl.
Meulenbelt, 1985, 111).

DaB Jungen den typischen ,,Madchenbeschiftigungen® eher ablehnend
gegeniber stehen, hingt sicherlich auch mit den Einstellungen der
Eltern und des niheren sozialen Umfeldes zusammen, welche der
Junge selbst verinnerlicht. Ein Médchen, dall sich zB. fiur FuBball
interessiert, ist fiir die Eltern und die Gesellschaft akzeptabler als ein
Junge, der den Wunsch hegt z B. Ballettunterricht zu nehmen.

Nach Scheu (1977) schrankt die Ubemahme der eigenen
Geschlechterrolle die Kinder ein. ,Das Midchen aber wird noch
starker als der Junge in seinen potentiellen Fahigkeiten beschrinkt, in
seiner Autonomie gebrochen und real benachteiligt ™ (Scheu, 1977, 7).
Die ganze Bandbreite der Unterschiede in der geschlechtsspezifischen
Sozialisation aufzufihren, ist in diesem Rahmen nicht méglich. Tch
denke jedoch, daf} diese beispielhafte Darlegung schon verdeutlicht,
dal die Geschlechterdifferenzierung die Identitit der Kinder
maBgeblich prigt. Sie werden in threr Individualitat beeintrachtigt und
unterdriickt, was ein grundlegendes Abhangigkeitsverhiltnis darstellt.
Hagemann- White (1993) kommentiert diese Problematik: ,,Wir

werden nicht als Frauven unterdriickt, sondern wir werden dadurch
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unterdriicckt. daB wir Frauen (oder Minner) zu sein haben.
(Hagemann-White, 1993, 68 in; Fett, 1996, 29).

2.1.2 Die Rolle der Frau in der Gesellschaft

Das Frauenbild in der Gesellschaft unterliegt einem stetemn Wandel.
Aristoteles sagte ..Das Weib ist Weib durch das Fehlen gewisser
Eigenschaften. Wir miissen das Wesen der Frau als etwas betrachten,
was an einer naturlichen Unvollkommenheit leidet” Hl. Thomas
deklarierte die Frau als einen ,verfehlten Mann®, als ein ,,zufilliges™
Wesen. Eva ist entstanden aus der Rippe Adams Lange Zeit haben
Gesetzgeber, Priester, Philosophen, Schriftsteller, Gelehrte etc. die
These vertreten, ,.die Unterordnung der Frau sei etwas vom Himmel
Gewolltes und fur die Erde Nutzbringendes™ (vgl. de Beauvoir, 1960,
8-10).

Das traditionelle Modell des Mannes in der Ermndhrer- und
Beschiitzerrolle und der Frau in der Position als Hausfrau und Mutter
hat heute immer noch bestand.

Die Frauenbewegung,hat einen wesentlichen Anteil dazu beigetragen,
dall Frauen sich in unserer Gesellschaft emanzipiert haben und sich
das Frauenbild deuthich gewandelt hat. Die Frau in der heutigen Zeit
ist nicht mehr in der Form der Unterdrickung und den
Machtverhéltnissen der Manner unterlegen. Zumindest gesetzliche
Grundlagen sind hierfir geschaffen worden. Sie scheint unabhdngiger
geworden zu sein und ein neues Selbstbewultsein entwickelt zu
haben, Frauen haben gelernt, sich auf vielen gesellschaftlichen Ebenen
und nicht zuletzt auf der beruflichen kbene durchzusetzen. Dennoch
befinden sie sich nach wie vor in sozialen, emotionalen, beruflichen
und o6konomischen Abhéangigkeiten, obgleich sie¢ sehr wohl diese
Abhingigkeiten als solche erkennen kann. Kontinuierlich bemiiht,
thnen entgegen zu wirken und sich aus thnen zu befreien. Die soziale
Abhidngigkeit entsteht durch die Rollenerwartungen, die von der
Gesellschaft an sie gestelll werden und die sie durch die
geschlechtsspezifische Sozialisation verinnerlicht hat. Frauen haben es
schon frith gelernt, sich zuriickzunehmen, eigene Bedirfnisse und

Interessen als zweitrangig zu betrachten und das Augenmerk verstarkt
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auf das Wohlbefinden ihres gesamten sozialen Umfeldes (vorrangig
der Famtihe) zu richten. Erschwerend hinzu fiigt sich die Tatsache, daB
Frauen thr Selbstwertgetiihl oft iber die Resonanz ihrer Umgebung
defimieren und sie es im Laufe ihres Entwicklungsprozesses nicht
gelernt haben, sich aus diesen grundlegenden Abhidngigkeiten zu
befreien.
.Bet der Frau nun nimmt der Minderwertigkeitskomplex die Form
einer Ablehnung 1hrer Weiblichkeit an, weil sie sich ihrer
Weiblichkeit schimt. Den Platz, den der Vater in der Familie
einnimmt, das allgemeine Ubergewicht des ménnlichen Elements, die
verschiedene Erziehung, alles das bestirkt im Maidchen die
Uberzeugung von der miannlichen Uberlegenheit®, (de Beauvoir,
1960, 17).
Kindern wird die Minderwertigkeit der weiblichen Rolle schon frih
bewulit. Studien zur Geschlechterrollenambivalenz zeigen, daf3
Midchen ihre Gechlechierrolle sehr wviel weniger bereitwillig
annchmen als Jungen.
Scheu (1977) fithrt dazu eine Untersuchung von Chombart de Lauwe
(..La femme dans la societe, son image dans differents milieux
sociaux, Paris, 1963) an. Er stelite jeweils 100 Madchen und Jungen
im Alter von drei Jahren die Frage: ,Mochtest Du lieber ein Junge
oder ein Miadchen sein?” 11 von 100 Madchen antworteten: , Lieber
ein Junge™. Lediglich einer von den befragten Jungen gab zur Antwort
. ,,Lieber ein Madchen®™. Diese Ergebnisse finden auch in mehreren
amertkanischen Studien thre Bestitigung. (vgl. Scheu, 1977, 111).
Die Kategorisierung in ,,ménnlich® und ,,weiblich® scheint in unserer
Gesellschaft offensichtlich mit Wertungen verbunden zu sein. So
macht sich in alltiglichen Handlungen schon ofimals bemerkbar, dal3
es nicht ,,dasselbe” ist, wenn Frauen und Minner , das Gleiche™ tun.
- Ein Mann wird laut, eine Frau wird hysterisch.
- Ein Mann hilt seine Gefithle in Zaum, eine Frau ist

eiskalt,
- Ein Mann setzt sich durch, eine Frau ist riicksichtslos und

penetrant,
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- Eme Frau reagiert sensibel, ein Mann verliert die
Fassung.

(vgl. http://home.t-online.de/home/frank.dulisch/ac. htm, s. Anhang).

Die gesellschaftlichen Bewertungen und die geschlechtsspezifische
Sozialisation schrinken Frauen in ihrer Autonomie und ihrer
Individualitat ein.

Oft wird erst im FErwachsenenalter durch emme qualitativ
eingeschrankte Lebensqualitdt, die auf beinahe alle Lebensbereiche
EinfluB nimmt deutlich, dafl dieser LemprozeB, autonome
Handlungsfahigkeit, Durchsetzungsvermégen, Frustrationstoleranz,
Konfliktfahigkeit und weiteres zu erwerben und ein ausgepriagtes
Selbstbewufitsein und Strategien zum Ausleben von Wut und
Aggression zu entwickeln, nachtréglich volizogen werden mul.
Frauen befinden sich auch beziglich der beruflichen Ebene immer
noch in einem Lernprozefl. Zwar ist es ithnen im Laufe der Jahre
gelungen, ihre Position in vielen beruflichen Bereichen zu erkampfen
und zu bestitigen, jedoch ist es noch immer ein ProzeB, der weitaus
mehr Durchsetzungsvermogen erfordert, das eigene Koénnen unter
Beweis zu stellen, als es ber emnem Mann denkbar wire. Auch hier
unterliegt dieser Weg einem standigen sich Behaupten missen, um
Respekt, berufliche Kompetenz oder Ansehen gesellschaftlich
zugesprochen zu bekommen. Die gesellschaftliche Abhingigkeit
spiegelt sich auch in 6konomischen Bereichen wieder. So sind Frauen
haufig diejemgen, die sich im Falle einer Familiengriindung zwischen
dem Beruf und der Hausfrauen- und Mutterrolle entscheiden miissen.
Bedingt durch den hiufig schlechteren Verdienst der Frau, der nur in
seltenen Fallen den Lebensunterhalt einer Familie sichern kann, sowie
durch die traditionellen Rollenerwartungen der Gesellschaft fiihrt es
mehrheitlich dazu, daB Frauen ihren Beruf aufgeben und sich in die
finanzielle Abhéngigkeit des Mannes begeben.

Schon Simone de Beauvoir (1960) hat sich die Fragen gestellt: , 'Worin
hat also die Tatsache, daf} wir Frauen sind, EinfluB} auf unser Dasein
gehabt? Welche Chancen sind uns im Grunde damit gegeben worden,

und welche dadurch versagt? Wie kann sich ein menschliches Wesen
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in der Lage der Frau erfiillen? Welche Wege stehen ihr offen? Welche
miinden in Sackgassen? Wie kann man die Unabhingigkeit inmitten
der Abhidngigkeit wiederfinden? Welche Umstinde beschranken die
Freiheit der Frau, und wie kann ste sie iberwinden? {de Beauvorr,

1960, 11-12).

2.1.3 Frau und Familie

e modeme Frau™ (...) st dynamisch, flexibel ,intelligent, (sexuell)
attraktiv, ewig jung, halt sich schlank und fit, schafft es, lachelnd und
gut gelaunt Berufs- und Beziehungsieben, Haushalt wund
Kindererzichung miteinander zu vereinbaren und gewihrt, neben
emnem hart erkdmpften Durchsetzungs- und Abgrenzungsvermégen,
immer auch anderen Unterstiitzung bei Krisen und Krankheit.” (vgl.
Latta/Meyer in: Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum e 'V,
Clio, Nr.46, 1998, 7).

Eine Frau soll dem gesellschaftlichen Idealbild einer fiirsorglichen
Mutter”, einer  ordentlichen Hausfrau®, einer verstandnisvollen
Partnerin™ entsprechen. Hierbei ist es unabhidngig, in welcher
Familienkonstellation sie lebt (z.B. traditionelles Familienmodell,
"u’neheliches Familienleben, Ein- Eltern- Familie etc.) Sie schafft es,
sensibel auf die Bedirfnisse ihrer Familie zu reagieren, ithnen Liebe,
Geborgenheit und emotionale Ndhe zu geben und die eigenen
Bediirfnisse und Interessen beinahe bis zur Unkenntlichkeit in den
Hintergrund zu stellen. Das Bediirfnis, fir alles und jeden, aufler fiir
sich selbst Verantwortung zu ibermehmen, ist nicht zuletzt durch die
Erziehung und die geschlechtsspezifische Sozialisation gepragt
worden.

.lhr chronisch schlechtes Gewissen treibt sie in eine permanente
Verfugbarkeit” (Schwarzer, 2000, 219).

Der Tagesablauf einer Hausfrau und Mutter erfordert ein Hochstmal3
an Organisation und es ist ein grofer Zeitaufwand erforderlich. Sie
muf} reibungslos funktionieren. Ein Ausfall durch Krankheit oder
Auszeiten aufgrund Befindlichkeitsstérungen (z.B. durch zu wenig

Schlaf, Unausgeglichenheit, Uberforderung etc.) kann sie sich nicht
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leisten, da nur in seltenen Fillen jemand da ist, der ihre Arbeit
Gbernehmen und sie entlasten konnte.

Die Leistungen, die Hausfrauen und Mitter erbringen, belaufen sich
jahrlich in Deutschland auf etwa 45 bis 50 Milliarden Stunden.
Hausfrauen und Mitter haben nicht selten einen 13,5 Stunden
Arbeitstag und eine Sieben-Tage-Woche (vgl. Schwarzer, 2000, 212-
213).

Dennoch werden die gesellschafilich unabdingbaren Leistungen, die
eine Hausfrau und Mutter vollbringt und die eine nicht
wegzudenkende Stiitze unseres Wirtschaftssystems darstellt, vom
Staat und der Gesellschaft nicht ausreichend anerkannt, finanzietl
nicht honoriert und sie finden im Rahmen der Altersversorgung keine
ausreichende Absicherung. Eine Frau, die ,,nur* Hausfrau und Mutter
ist, verinnerlicht diese gesellschaftliche Abwertung und diese
mangelnde Wertschétzung ihrer Leistungen.

Eine Gallup-Umfrage (1991) stellte fest, daB sogar mehr als die Hilfte
der befragten Frauen unter Schuldgefithlen leiden, ,,nur” Mutter zu
sein und vier von funf Befragten sind der Meinung, durch das Dasein
als Hausfrau und Mutter und das Aufgeben ihres Berufes als
Birgerinnen zweiter Klasse an Sozialprestige verloren zu haben. (vgl.
Coward, 1997, 114).

Diese Problematik ist Frauen also bewufit Zu Beginn einer
Familienplanung nehmen sie sich nicht selten vor, fiir sich alles
besser zu machen. Sie sind motiviert, eine gleichberechtigte
Haushaltsfithrung und Kindererziechung mit  ihrem  Partner
anzustreben, eine Umverteilung der Aufgaben vorzunehmen, um einer
finanziellen Abhéngigkeit des Mannes durch die Aufgabe des eigenen
Berufes und der Ausbeutung zu entgehen,

Eine Umfrage der Frauvenzeitschrift , Brigitte® (Mitte der 80 er Jahre)
hat ergeben, daB auch Minner sich eine Selbstandige Frau
wiinschen. Diese Selbstiandigkeit beruht jedoch auf der Tatsache, da3
die Frauen thre Angelegenheiten und die der Familienmitglieder
eigenstandig und verantwortlich regelt und zur Entlastung des Mannes
beitragt. (vgl. Schwarzer, 2000, 194),
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Die Haushaltsfithrung ist mehr, als nur die Verrichtung der tiaglich
anfallenden Hausarbeit. Sie symbolisiert wieder einmal das
Machtverhiltnis zwischen den Geschlechtern.

.Was Mann und Frau hier mit- und fireinander tun, symbolisiert
geradezu thr grundlegendes Verhaltnis zueinander” (Koppetsch/
Burkart, 1999 in: Schwarzer, 2000, 210).

Es stellt jedoch fir Frauen eine Sisyphusarbeit dar, kleinlich alle
Leistungen, die sie im Haushalt erbracht haben, aufzurechnen. Um das
harmonische Familienleben nicht zu belasten und den stindig
hierdurch selbst provozierten Konfliktsituationen aus dem Weg zu
gehen, resignieren sie oftmals schnell und fugen sich ihrer Rolle.

Eine Allensbach-Studie (1999) hat ergeben, daB eine anfingliche
Mithilfe im Haushalt bei Mannem nach der EheschlieBung auf die
Halfte sinkt. Es 1st anzunehmen, dal3 die Mithilfe zusétzlich abnimmt,
wenn Kinder hinzukommen und die Aufgaben der Frau ohnehin durch
das berufliche Pausteren grofitenteils auf den Heimbereich beschrankt
sind. (vgl. Schwarzer, 2000, 208).

Durch die Verrichtung der alltiglich anfallenden haushaltlichen
Tatigkeiten entlastet sie den Mann. Sie ermdglicht ihm somit, seine
ganze Kraft und Energie in seine berufliche Tatigkeit zu legen, um
sich beruflich verwirklichen zu kénnen und seine Freizeit nach seinen
Interessen zu gestalten. Der Wechsel des Mannes von der Mutter zur
Ehefrau oder Partnerin weist oftrals einige Parallelen auf.

.Ein minnliches Kind, traditionell zum Jungen erzogen, lernt, dal
seine Bedirfnisse kontinuierlich und selbstverstindlich  von
unterstiitzenden und fiirsorglichen Miittern befriedigt werden. Diese
Erfahrungen werden entsprechend als Erwartungen auf Frauen und
weibliche Partnerinnen projiziert.” (Fett, 1996, 17-18).

Die Bereitschaft der Manner, den Erzichungsurlaub wahrzunehmen
und die Haushaltsfiihrung und Kindererzichung zu Gbernehmen, liegt
derzeit in Deutschland bei 1%. Beziglich eines geteilten
Erziehungsurlaubs 148t sich schon von 3% sprechen. (vgl. Schwarzer,

2000, 216).
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Von Frauen wird gesellschaftlich erwartet, daf sie dem Idealbild der
ordentlichen Hausfrau und fiirsorglichen, licbevollen und
aufopferungsbereiten Mutter entspricht. Um diesem Idealbild m
entsprechen und somit nicht gesellschaftiichen Sanktionen und
Schuldzuweisungen ausgesetzt zu sein, missen Frauen einen hohen
Perfektionismus anstreben.

Der ibertricbene Anspruch einer ,perfekten” Familie und den
.perfekten* Kindern ist jedoch kaum zu realisieren. Das Orientieren
an anderen Frauen und die Erkenntnis, alles immer noch _besser”,
bzw. ich moéchte sagen, ,.anders” machen zu kénnen, stelit bet den ihr
zugewiesenen Aufgaben nicht selten eine Uberforderung dar und fithrt
zwangslaufig zu Niederlagen, zu dem Gefuhl, in ihren Fihigkeiten
versagt zu haben. (vgl. Coward, 1997, 113).

Weiterhin muf} in Betracht gezogen werden, dafl die Rolle, die von der
Frau erwartet wird, fiir sie nicht immer eine Selbstverwirklichung und
Befriedigung darstelit.

Es gibt viele Faktoren (z.B. Unzufriedenheit mit der ihr zugedachten
Rolie, die finanzielle Abhangigkeit vom Mann, das Definieren des
eigenen sozialen Status iiber den Mann etc.) die nicht verwundem, daB3
viele Frauen sich den ithr zugedachten Rollenerwartungen teilweise
entziehen und versuchen, Familie und Beruf miteinander in Einklang

zu bringen.

2.1.4 Frauund Beruf
Die 13. Shell Jugendstudie (2000) stellte in ihren Hauptergebnissen

heraus, daB Jugendliche mehrheitlich davon ausgehen, Familie und
Beruf miteinander verbinden zu kénnen. Diese Sichtweise andert sich
bezeichnend bei jungen Frauen im Alter von 22-24 Jahren. Die
Balance zwischen Familien- und Berufsorientierung verlagert sich in
diesem Altersbereich zugunsten der Familte und Partnerschaft.(Shell
Jugendstudie, 2000, 15).

JZusammen mit der grofleren tkonomischen Unabhingigkeit vom
(Ehe-) Partner, durch das eigene Einkommen und dem Bewulitsein,
die familiale Existenz und Lebensqualitat mitzugarantieren, bietet

ihnen die durch die FErwerbsarbeit erfahrene geselischafiliche
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Anerkennung die Moglichkeit der |, Selbstbestatigung durch
Selbstbewertung™. (Becker-Schmidt, 1981, 65 in: Vollmer, 1989,
118).

Das Familienleben und das Berufsleben lassen sich jedoch oftmals nur
schwer vereinbaren. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist also
nur scheinbar eine Form der Selbstverwirklichung und [.ebensqual itat.
Einerseits sollen Frauen den steigenden Anforderungen in der Familie
gerecht werden, andererseits wollen sie gleichberechtigt einen Beruf
ausitben. Hiermit sind sie einer Doppelbelastung ausgesetzt, die bei
Frauen oftmals zu der Ansicht fuhrt, in beiden Bereichen nicht
ausreichende Leistungen zu erbringen und Gberfordert zu sein. Dies ist
im Besonderen bei Alleinerziehenden Miittern der Fall, die ich
keineswegs in diesem Punkt unter dem Begriff JFamilie™
ausklammem mochte (mit Familie ist hier auch die Ein- Eltem-
Familie gemeint). Weiterhin setzt die Vereinbarung von Familie und
Beruf die Frau nicht selten Schuldzuweisungen der Gesellschaft aus.
Es hat sich zwar in der letzten Zeit eine weitgehende Akzeptanz
entwickelt, aber es ist immer noch nicht grundsitzlich aus der Welt
geschaffen, daB Frauen, die eine berufliche Tatigkeit neben der
Familie und Kindererzichung aufnehmen, als so genannte
.Rabenmiitter” deklariert werden und ihnen vorgeworfen wird, die
Familie zu vernachlassigen und sich ricksichtslos und selbstbezogen
zu Verhalten.

JAuf praktischer Ebene bedeutet dies, dafi viele berufstatige Frauen
schuldbewullt von der Arbeit nach Hause eilen, getriecben von
Idealvorstellungen perfekter Mutterschaft, die ebenso starr und
unabinderlich sind wie in den funfziger und sechziger Jahren®*
(Coward, 1997, 16).

Die Erwerbstitigkeit der Frauen in Deutschland betrigt 42% (Stand
Juni 1999). Die Qualitat der Ausbildungen und Berufsqualifikationen
von Frauen hat sich in vergangener Zeit deutlich verbessert. So lag
1997 der Anteil der Frauen mit Hochschulreife aus
allgemeinbildenden Schulen bei 54,9% und bei

Universitdtsabsolventinnen bei 46,4%. Vor diesem Hintergrund ist es
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erstaunlich, daf3 Frauen in oberen Fithrungspositionen und im oberen
Management nur zu 6% vertreten sind. So hat auch z.B. das 1994 in
Kraft getretene Frauenfordergesetz des Bundes keine erheblichen
Erfolge erzielen konnen. Der Frauenanteil im hoheren Dienst erreichte
drei Jahre spater nur 19%. (vgl. Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen, und Jugend, 1999, 6).

Wie bereits in Punkt 2.1.2 erwahnt, befinden sich Frauen im
berufltichen Bereich immer noch in einem ProzeB, der weitaus mehr
Durchsetzungsvermégen erfordert das eigene Konnen unter Beweis zu
stellen, als ¢s bei Minnemn denkbar wire. Ihre berufliche Karriere
fordert ein stindiges Behaupten (vor allem in Frauen ,untypischen”
Berufen), um Respekt, berufliche Kompetenz und Anschen
zugesprochen zu bekommen.

Weiterhin geben viele Frauen mit der Geburt eines Kindes erst einmal
thren erlernten Beruf auf und widmen sich der Kindererziehung. Ein
beruflicher Wiedereinstieg stellt sich oftmals als problematisch dar.
Frauen schreckt nicht selten nach einer beruflichen Pause die Ansicht
zuriick, den ,,Anschlufl” an die Tatigkeit und ihre bisherige berufliche
Kompetenz eingebiifit zu haben. Hinzu kommen die schlechten
Unterbringungsméglichkeiten fir Kinder (z.B. zu wenig zur
Verfigung stehende Kindergirtenplatze, seltene ,Uber-mittags-
Betreuung™ in Schulen und Kindergirten etc.).

~Da angemessene soziale Einrichtungen fehlen, legen die meisten
Frauen berufliche Pausen ein und finden sich mit schlechter bezahlten,
unattraktiven Arbeitspldtzen oder Teilzeitregelungen ab, die sich mit
der Betreuung von Kindern vereinbaren lassen.“ (Coward, 1997, 14).
Frauen haben auf der beruflichen Ebene in vergangener Zeit einiges
bewegt. Unter Beachtung der Tatsache, daB Frauen im Dritten Reich
noch Berufsverbot hatten. So gibt es heutzutage z.B. kaum noch
Berufe, zu denen sie keinen Zugang haben. Dennoch gehen Madchen
iberwiegend in die zehn ,typisch™ weiblichen von insgesamt 331
Ausbildungsberufen (z.B. (Zahn) Arzthelferin (99,9% Frauenanteil),
Friseurin (93% Frauenanteil), Biirokauffrau (76% Frauenanteil etc.).

Die Differenz der unterschiedlichen Gehilter zwischen Frauen und



Mannemn betragt in etwa 25%. Ferner unterscheiden sich die Gehalter
zwischen den _typischen™ Minner- und Frauenbranchen (zB.
Mineraltibranche: ca. 7004 DM fur Minner und 5762 DM fiir Frauen;
Textilbranche: ca. 4456 DM fur Minner und 3312 DM fiir Frauen)
(vgl. Schwarzer, 2000, 14, 196).

Die gesellschaftlichen Bedingungen und spezifischen
Lebensumstinde, in denen sich Frauen befinden, bediirfen einer sehr
umfangreichen Thematisierung und wiirde, eine eigenstindige
Diplomarbeit umfassen. Ich denke jedoch, deutlich gemacht zu haben,
daB viele Frauen sich durch diese gesellschafitichen Bedingungen in
Zahlreichen -alltaglichen® Abhangigkeiten befinden,
Machtverhiltnissen unterlegen sind und sich in  teilweise
iiberfordernden, nicht autonom gewollten Lebenssituationen befinden,
um den gesellschaftlichen Bedingungen, die an sie gestellt werden,

unbewufit oder bewubt gerecht zu werden.

2.2 Gewalterfahrungen

~-Méannliche Gewalt gegen Frauen und Midchen ist weltweit in
vielfacher Form in die kulturell vorherrschende Konstruktion des
Geschlechterverhéltnisses eingebettet, und zwar als grundsatzliche
Dominanz des einen Geschlechts iiber das andere.” (Briickner, 1998,
9).

Uber Gewalterfahrungen zu sprechen und das AusmaB und die Folgen
zu begreifen war lange Zeit ein Tabu in unserer Gesellschaft und ist
nicht zuletzt durch die Frauenbewegung in den 70 er Jahren in die
offentliche Diskussion geraten und enttabuisiert worden,

Es ist wichtig, eine Sensibilitit zu dieser Thematik in der Bevilkerung
zu schaffen, um ein Stiick Solidaritat mit den Opfern herstellen zu
konnen, den betroffenen Frauen Mut zu machen, ihr Schweigen zu
brechen und mogliche Wege aus der Notsituation aufzuzeigen. (vgl.
Ridder-Melchers in: Ministerium fir die Gleichstetlung von Frau und
Mann des Landes Nordrhein-Westfalen, 1991, 1).

Eine Sensibilitit zu schaffen ist desweiteren von Bedeutung, um die
Problematiken, die immer wieder das Aufdecken von

Gewalterfahrungen  behindern (2B, die Angst der Opfer
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unglaubwirdig zu sein, die Verurteilung von Seiten der niheren
sozialen Umgebung etc.) zu intervenieren (z.B. durch weibliche
Ansprechpartner auf Polizeidienststellen, durch Nothilfestellen etc.)
und die Entwicklung neuer Handlungsmdéglichkeiten beziiglich der
Aufklarung, Pravention und Hilfe 2zu gewidhrleisten. Die
Gewalterfahrungen, die Frauen und Madchen erleben, zichen sich
durch alle soziale Schichten und Altersgruppen. Sie stellen eine ganz
alltagliche Bedrohung fiir alle Frauen dar.

~Gewalt im Geschlechterverhdltnis beginnt da, wo die kérperliche
oder seeclische Integritit einer Frau oder eines Midchens unter
Ausnutzung  minnlicher  Vorherrschaft und  patriarchaler
Machtverhiltnisse  verletzt wird.“ (Hagemann-White, 1992 in:
Briickner, 1998, 11).

Die Grenze, wo das eigene Sebstbestimmungsrecht einer Frau oder
eines Miadchens verletzt wird, liegt nicht selten in der Bestimmung
einer anderen Person (z.B. eines Richters, des Polizisten etc.), so daf3
Gewalthandlungen dementiert oder verharmlost werden, obgleich sie
von der betreffenden Frau oder Madchen als Verletzung
wahrgenommen werden. Die jeweiligen Grenziiberschreitungen
werden von Frauen und Maidchen sicherlich unterschiedlich
wahrgenommen und bewertet. Sie hiangen eng mit ihrer kulturellen,
geschlechtsspezifischen  Sozialisation und mit ihren bisherigen
Lebenserfahrungen zusammen. So kann z. B. eine Frau Gewalttaten als
durchaus ,.,normal” oder im Zusammenhang mit zuvor erlebten Taten
als harmlos erleben. Gewalt im Geschlechterverhiltnis impliziert eine
Vielzahl von dazugehérigen Handlungen, wie zB. sexueller
Mifbrauch, Vergewaltigung, Gewalt bzw. Vergewaltigung in
Partnerbeziechungen, sexuelle Belastigung am  Arbeitsplatz,
Frauenhandel, rein psychische Gewalt gegeniber Frauen und
Midchen ete. Gewalthandlungen werden von unserer Gesellschaft
nicht akzeptiert, von der Bevolkerung geschtet und vom Staat
groftenteils strafrechtlich verfolgt. Unter diesem Aspekt ist es
fraglich, warum dennoch so viele Frauen und Midchen itber eigene

Erfahrungen in diesem Bereich sprechen und noch von einer weitaus
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hoéheren Zahl (aufgrund des Dunkelfeldes) ausgegangen werden kann.
Die Gefahr lauert auf der Strafle...” ist eine Vermutung, die sich fir
Frauen und Madchen nur in seltenen Fillen bewahrheitet.
Gewalthandlungen finden nur im geringen Mafe in der Offentlichkeit
statt, sie beziehen sich groBtenteils auf den privaten Bereich. Zu
Hause und im n#heren sozialen Umfeld ist die Gefahr mit
Gewalthandlungen konfrontiert zu werden um etn mehrfaches hoher.
Oftmals sind ¢s sogar nahe Verwandte, Bekannte oder
Arbeitskollegen etc., die Gewalt an Frauen und Méadchen austiben. Die
Tater sind oft Ménner, die in einem ganz . normalen” sozialen Gefige
leben (z.B. Familienvater und/ oder Ehemann) und nicht strafrechtlich
aufgefallen sind.

In der Regel sind es keine Psychopathen, sondern ganz gewdhnliche
Minner, die es als ihr Recht ansehen, Frauen und Kinder iiber ihre
gesellschaftlich bedingte Machtposition fiir ihre Zwecke zu benutzen
und zu miBbrauchen® (Bellmund-Soller, in: Deutscher Orden
Suchthilfe, 1999, 5 ).

Auf sie trifft das nach dem berithmten englischen Roman benannten
.Dr. Jeykill & Mr. Hyde- Syndrom™ zu. Es bezeichnet Menschen mit
zwel Identititen, zwei Gesichtern- wie sie im Klischee des
rechtschaffenden, biederen Untertans, der innerhalb der Familie als
Haustyrann herrscht, wieder aufscheinen.” (Briickner, 1998, 44).
Gerade der private Bereich, das ,,Zuhause”, nahestehende Personen
und die¢ Familie einer Frau, haben die Bedeutung eines geschiitzten
Rahmens . Es ist ein Ort, an dem sie sich woh! und geborgen fiithlen
kann und keiner Gefahr ausgesetzt ist .

Ein Durchbrechen dieses Schutzraums stellt fiir die Frauen und
Midchen eine doppelte Problematik dar. Die Gewalterfahrung an sich
und das Wissen, an keinem Ort vor diesen Erfahrungen wirklich
geschiitzt zu sein.

Bet dem Betrachten von Datenerhebungen zu dieser Thematik kann
von eimnem hohen Dunkelfeld ausgegangen werden. Es st
anzunchmen, dal zB. in Delikten gegen die sexuelle

Selbstbestimmung, die tatsichlichen Fille drei- bis zehnfach hoher
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hegen, als angezeigte Falle (vgl. Ridder-Melchers, in: Ministerium fir
die Gleichstellung von Frau und Mann des Landes Nordrhein-
Westfalen, 1991, 6).

Die Zahl der angezeigten Fille verdeutlichen die Zahlen der
polizeilichen Kriminalstatistik. So wurden im Jahr 1997 innerhalb der
gesamten Bundesrepublik 53.135 Straftaten (+8,3%) gegen die
sexuelle Selbstbestimmung registriert. Im Zusammenhang mit
sexuellem MiBlbrauch wurden 16.888 Fille erfalt (+7,7%). Beziglich
der Straftaten im Bereich der (sexuellen) Gewalterfahrungen zeigen
sich tber Jahre stirkere Schwankungen, aber keine durchgingige
Tendenz. (vgl. Jahresbericht 1997 zur Kriminalititslage in der
Bundesrepublik Deutschland: Bundeskriminalamt, www.bka de, s.
Anhang).

Die Aufdeckung soicher Taten ist zum einen dadurch, daB sie
groBtenteils in den ,eigenen vier Winden“ stattfinden, deuthch
erschwert. Zum anderen bringen die Opfer selbst die Tat selten an die
Offentlichkeit. Unsere Gesellschaft ist nicht Opfer-, sondern
Titerfreundlich.

So liegt die Beweislast fiir eine Gewalthandlung beim Opfer und der
Tater kann den anerkannten Bonus einer Unschuldsvermutung fiir sich
geltend machen. (vgl. Briickner, 1998, 10).

Wie oft hort man von Anschuldigungen in einem Verfahren gegen
Vergewaltigung, die Frau hétte den Tater mit aufreizender Kleidung
doch regelrecht dazu verfihrt. Oder ist es nicht moglich, daB eine Frau
ihren so gestreBten Ehemann bis aufs AuBerste reizt, daB er die Hand
gegen sie erhebt?

Viele Gewalttaten kommen gar nicht erst zur Anzeige. Frauen haben
Angst, ithnen wiirde kein Glauben geschenkt, die Tat wiirde
verharmlost und thr fehit die Moglichkeit Beweise fiir die Tat zu
erbringen. Hinzu kommt die Scham und eigene Schuldgefiihle, die Tat
doch im weitesten Sinne mitverursacht oder provoziert zu haben (was
durch mogliche Verurteilungen durch das nihere Umfeld noch
verstirkt wird), die Angst vor dem Téter, der sich ja oftmals noch im

niheren Umfeld befindet und die Tendenz, die Erlebnisse zu
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verdrangen und sich nicht erneut mit der Situation konfrontieren zu
miissen.

Oft ist den Frauen das Ausmal der Gewalt in der konkreten Situation
gar nicht bewult. Es dient den Frauen als eine Art Selbstschutz, den
Verstand und die Gefiihle abzuschalten, um die Situation aushalten zu
konnen. Das eigentliche Ausmal wird thnen oft erst bewuf3t, wenn sie
aus der Situation heraus und das BewuBtwerden ertriaglich geworden
1st. (vgl. Briackner, 1998, 12).

Aus meiner Berufs-, und Praktikaerfahrung heraus kann ich sagen,
daB selbst wenn Frauen das AusmaB der erlebten Gewalterfahrungen
bewuflt 1st, sie sich oft aus Schamgefihl und Angst vor
Verurteilungen in Schweigen hilllen. Es dauert oft Jahre, wenn nicht
Jahrzehnte, bis sie sich einer Dritten Person anvertrauen. Die innere
Rebellion und der Wunsch, die Tat wirklich zur Anzeige zu bringen,
findet somt oft in deutlicher Zeitdifferenz mit der Gewalterfahrung
statt. Dies ist ein weiterer Hinderungsgrund fir Frauen, die
Gewalthandlung 6ffentlich zu machen. Sie sind dem Risiko
ausgesetzt, den Vorwurf zu erdulden, warum sie | erst jetzt“ iiber ihre
Erlebnisse sprechen. Gewalterfahrungen erleben Frauen zum groften
Teil von Seiten der Méanner. Warum dies so ist, kann nicht eindeutig
belegt werden und mégliche Erklarungstheorien aufzuzeigen, wirde
den Rahmen meiner Arbeit tibersteigen.

,.Der Gewaltausbruch als Insignie, Recht und Privileg des Mannes
kennzeichnet ein Verhiltnis von Macht und Unterwerfung vollig
unabhédngig davon, warum im Einzelfall ein Mann gewalttitig wird **
(Hagemann-White 1993, 62 in : Briickner, 1998, 11)

Nach einer kulturell uberlieferten Schutzideologie ist ein Mann fiir die
Frau , Beschiitzer” und ,Gefahr” zugleich . Das Recht Gewalt
auszuitben ergibt sich in mehr oder weniger grofiem Umfang aus threr
LSchutzfunktion™ heraus. Frauen befinden sich an der Seite der
Manner zum einen in einer geschiatzten Position, zum anderen sind sie
dem Risiko ausgesetzt, genau bei Diesen Gewalterfahrungen zu
machen. Der Mann steckt in der Doppelrolle ., Beschiitzer” und

,.Eroberer” zugleich.(vgl. Briuckner, 1998, 9-10).



27.

~Miénnliche Vorherrschaft iiber Frauen und die Zugriffsmaoglichkeiten
von Minnem auf den weiblichen Koérper und auf weibliche
Eigenstandigkeit sind immer noch massiv durch kulturelle
Geschlechtervorstellungen und gesellschaftliche Normen
abgesichert.” (Briickner, 1998, 10).

Die frauenspezifische Sozialisation und Erziechung ist gepragt von
dem Zuriickstellen eigener Rechte und Bediirfnisse. Frauen lernen
sehr fruh, fir andere da zu sein, sich fur andere ,aufzuopfern™,
selbstlos zu sein. Frauen wird das Recht auf die sexuelie
Selbstbestimmung und das Recht auf koérperliche Unversehrtheit
durch Gewalterfahrungen abgesprochen und sie erleben hierdurch das
Gefiihl einer schweren Demitigung und Verachtung.

Fir Mianner gibt es vier wesentliche Motivationen, die sie dazu
verleiten, Gewalt an Frauen auszuiiben:

-Erzwingung gewisser Dienstleistungen und Privilegien

-Ausagieren von Frustration

-Zementierung der Abhidngigkeit der Frau

-Gewihrleistung ihres Machtvorsprungs.

Hierbei beziehen sich die ersten beiden Motivationen vorrangig auf
die rein physische Gewalt und die letzteren beiden auf die psychische
Gewalt oder auf eine Kombination psychischer und physischer
Gewalt. (vgl. Benard/ Schlaffer,1991 in: Ministertum firr die
Gleichstellung von Frau und Mann des Landes Nordrhein-Westfalen,
1991, 24),

Da die Problematik der Gewalterfahrungen Frauen und Midchen
gegeniiber sehr wvielschichtig sind, moéchte ich auf drei Bereiche
(Sexueller MiBbrauch, sexuelle Gewalt, psychische Gewalt), die
meines Erachtens von groBer Bedeutung fiir die Thematik in meiner

Arbeit sind, im Folgenden detaillierter eingehen.

2.2.1 Sexueller MiRbrauch

Sexuellen Miflbrauch einheitlich zu definieren ist nicht moglich.
Engfer (1995) spricht von ,,einer Beteiligung noch nicht ausgereifter
Kinder und Jugendlicher an sexuellen Aktivititen, denen sie nicht

verantwortlich zustimmen konnen, weil sie deren Tragweite noch
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nicht erfassen. Dabei benutzen bekannte oder verwandte (zumeist
mannliche) Erwachsene Kinder zur eigenen sexuellen Stimulation und
miflbrauchen das vorhandene Macht- und Kompetenzgefilie zum
Schaden des Kindes.” (Engfer ,1995 in: Egle, Hoffmann, Joraschky,
1997, 27).

Hierber wird jedoch nicht deutlich, welche Altersgrenzen unter die
Begriffsbestimmung . Kinder fallen und diese Definition beinhaltet
auch keine Aussagen iber mogliche Tater, die zwar sexuelle
Handlungen vomehmen, selbst aber nicht viel diter als die Opfer
{noch keine Erwachsenen) sind. Feministische Begriffserklarungen
richten thren Schwerpunkt auf die Betrachtungsweise, das subjektive
Erleben des Opfers. Ihre Begriffserklarung des sexuellen Mifbrauchs
ist noch differenzierter, so dal} jegliche Verstofie gegen die sexuelle
Selbstbestimmung von Miadchen (auch u.a anzigliche Blicke,
Verletzungen der Intimsphéare etc.) mit inbegriffen sind. Diese
Erklirung macht den Miflbrauchsbegriff jedoch verschwommen und
Jungen bletben als Opfer ausgeklammert (vgl. Engfer, in: Egle,
Hoffmann, Joraschky, 1997, 27).

Weitere Definitionen sind z.B. ,,Sexueller Mif3brauch beginnt dort, wo
Minner sich bewufit am Kérper eines Madchens befriedigen oder sich
von ihr befriedigen lassen.” ( Steinhage, 1989, 16 in. Hartwig,
1990,25)

,.unter sexuellem Miflbrauch von Kindern und Jugendlichen versteht
man ihre Beteiligung an sexuellen Handlungen, die sie auf Grund
ihres Entwicklungsstandes nicht verstehen, dazu kein wissentliches
Einverstindnis geben konnen, die sexuellen Tabus der Familie und der
Gesellschaft verletzen und zur sexuellen Befriedigung eines
Nichtgleichaltrigen oder Erwachsenen dienen.” (Fegert, 1987, 166 in:
Hartwig, 1990, 24).

Sexueller Mifibrauch ist eine sexuelle Handlung von Vitern/Miénnern
an Kindern/Jugendlichen unter Ausnutzung der geschlechtlichen und
generativen Vormachtstellung des Mannes mit dem Ziel seiner

Bediirfnisbefriedigung *“ (vgl. Hartwig, 1990, 26).
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.sexuelle Miflbrauchshandlungen reichen von sexuellen Berithrungen
dber Masturbation und pornographischen Aktivitaten bis hin zu allen
Formen des Geschlechtsverkehrs.” (Barabas, 1998 in; Briickner, 1998,
22).

Auch wenn sich keine einheitliche Definition fir den Begnft
sexueller Mifbrauch™ finden 148t und die Definitionen einige Aspekt
beriicksichtigen, dafiir aber andere vernachlissigen, so wird doch die
Problemkonsteliation deutlich. Es handelt sich immer um eine
MiBachtung der sexuellen Selbstbestimmung. Gerade bet sexuellem
MiBbrauch im familidren und niheren sozialen Umfeld befinden sich
die Opfer in einem hilflosen und abhingigen Zustand. Die von ihnen
gewiinschte Zuwendung, Nihe und Warme zum Titer wird von
diesem ausgenutzt und mit sexuellen Aktivitidten verkniipft, um seine
eigenen Bedirfnisse zu befriedigen. Dabei werden Kinder oft mit dem
Androhen eines Ubels unter Druck gesetzt, wenn sie ihr Schweigen
brechen. Sie werden in ihrer Hilflosigkeit im Stich gelassen. Die
Auswirkungen des Erlebens von sexuellem Mifibrauch beeintrichtigt
die Opfer nicht selten ein Leben lang. Sexueller MiBbrauch zieht sich
durch verschiedene Altersgruppen und soziale Schichten und hilt oft
{iber Jahre an.

Es wird davon ausgegangen, daB} sich die Opfer aus ca. 70% Midchen
und 30% Jungen zusammensetzen. Die Tater sind groBtenteils
minnlich (ca. 95% bzgl. der Madchen zu ca. 80% bzgl. der Jungen)
(vgl. Wiistenberg, 1992, 136-140 in: Briickner, 1998, 23-24).

Ein konkreter Ursachenzusammenhang zwischen dem iiberwiegenden
Anteil der Minner als Tater und dem hohen Anteil der Médchen als
Opfer ist nicht bekannt und aufgrund der wenigen Téter, die sich zum
MiBbrauch bekennen, schwierig bzw. nicht reprisentativ zu
erforschen. Es gibt jedoch Erklarungsversuche, die ,,von
gesellschaftlichen Bedingungen (patriarchalische
Gesellschaftsstruktur und méannliche Verfiigungsgewalt iiber Frauen
und Kinder) itber die geschlechtsspezifische Sozialisation von
Miannern und Frauen, die mangelnde Beteiligung der Ménner an der

Kinderpflege und steigende Scheidungsraten bis hin zur Emanzipation
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von Frauen reichen™ (vgl. Bange, 1993 in: Engfer in: Egle,
Hoffmann, Joraschky, 1997, 31)

Wie bereits zuvor beschriecben, kommen auch hier die Téter
tberwiegend aus dem ndheren sozialen Umfeld und sind selten
Fremde.

In einer Untersuchung von Bange (1992), in der 518 weibliche und
343 minnliche Studenten der Universitit Dortmund befragt wurden,
gaben 1,9% der befragten Studentinnen an, von ihren Vitern sexuell
miBbraucht zu sein. Weiterhin wurde in der Untersuchung folgende
Rangreihe beztiglich der Tiater deutlich. Die Titer waren zur Halfte
Bekannte, zu einem Viertel Verwandte und Angehoérige und zu einem
Finftel Fremdtater. (vgl. Engfer in; Egle, Hoffmann, Joraschky, 1997,
31).

Sexueller Mifbrauch, der von Fremdtitern begangen wurde, wird
hiaufiger zur Anzeige gebracht, als MiBlbrauch im niheren sozalen
Umfeld. Gerade wenn der Mi3brauch im Familienkreis passiert, ist die
Hemmschwelle die Tat offentlich zu machen, wie bereits erwihnt,
sehr grof, z.B. aus eigener Scham und den Schuldgefiihlen, aus Angst
vor dem Thater, der stets in der Nahe ist, aus Angst nicht glaubwirdig
zu sein oder die Familie in eine akute Krise zu bringen (selbst der
..Nestbeschmutzer” zu sein)etc.

Man geht davon aus, dafl im Bereich des sexuellen Mifibrauchs auf
einen entdeckten Fall zwanzig bis fiinfzig unentdeckte Fille kommen
(vgl. Ridder- Melchers, in: Ministerium fur die Gleichstellung von
Frau und Mann des Landes Nordrhein-Westfalen, 1991, 6) und
aufgedeckte Fille haufig von den miBlbrauchenden Mannern geleugnet
werden. (vgl. Wiistenberg, 1992, in: Briickner, 1998, 22).

.Je friher im Leben der Midchen sexuelle Ubergriffe und
MiBhandlungen stattfinden, je brutaler sie ausfallen, umso
traumatischer werden sie erlebt, und umso schwieriger ist es fir die
Opfer, die Gewalterfahrungen zu verarbeiten.* (Pendersen & Skrondal
1996 in: Vogt in: Ministerium fur Kultur, Jugend, Familie und Frauen,
1999, 21).
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Erfahrungen mit sexuellem Miflbrauch zerstort oft die grundlegensten
Annahmen uber uns selbst und die Welt (zB. das Recht auf die
personliche Unversehrtheit, Vertrauen in eine wohlwollende Umwelt
etc.) und erschiittern uns im innersten Kern.(vgl Bellmund-Soller, in:
Deutscher Orden Suchthilfe, 1999, 523

Kendall-Tackett (1993) haben in einer Auswertung von Studien
(Impact of sexual abuse on children: a review and synthesis of recent
empirical studies) herausgefunden, daB sexuell miBbrauchte Kinder
gegenilber nicht miflbrauchten Kindern in der Regel hohere Symtome
in den Bereichen Angst, Depression, Aggression, internalisierendes,
externalisierendes und sexualisiertes Verhalten aufweisen. Femer
konnen sich die Folgen darstellen durch, z B. Efistérungen, psychische
Traumata, psychosomatische Stdrungen, Selbstverstimmelung,
Swizidneigung, Weglaufen, Suchterkrankungen (vgl. Engfer in: Egle,
Hoffmann, Joraschky, 1997, 33).

Je nach Dauer und Intensitat des sexuellen MiBbrauchs kénnen die
Folgen bzw. Krankheitsbilder als resultierende Folge die Betroffenen

ein Leben lang begleiten.

2.2.2 Sexuelle Gewalterfahrungen

Sexuelle Gewalt umfafit zum Einen die Vergewaltigung und zum
Anderen die sexuelle Notigung, die gem. § 177 StGB strafrechtlich
relevant sind. Der Tatbestand der sexuellen Notigung ist gegeben,
wenn eine andere Person 1. mut Gewait 2. durch Drohung mit
gegenwirtiger Gefahr fir Leib und Leben oder 3. unter Ausnutzung
einer Lage, in der das Opfer der Einwirkung des Titers schutzlos
ausgeliefert ist, notigt, sexuelle Handlungen des Taters oder eines
Dritten an sich duldet oder an dem Tater oder einem Dritten
vornimmt. (vgl. § 177 Abs.1 StGB). Um einen besonders schweren
Fall der sexuellen Nétigung und um eine Vergewaltigung handelt es
sich, ,,wenn 1. der Tater mit dem Opfer den Beischlaf vollzieht oder
ghnliche sexuelle Handlungen an dem Opfer vornimmt oder an sich
von ihm vornehmen [4Bt, die dieses besonders emmiedrigen,

insbesondere, wenn sie mit einem FEindringen in den Komer
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verbunden sind (Vergewaltigung), oder 2. die Tat von mehreren
gemeinschaftlich begangen wird. (§ 177 Abs. 2 StGB).

Dieser Tatbestand der Vergewaltigung bezieht sich also auf den
vollendeten Geschlechtsverkehr gegen den Willen einer Person (§ 177
Abs. 2 StGB). Andere Formen erzwungener Sexualkontakte werden
als sexuelle Notigung (§ 177 Abs.1 StGB ) klassifiziert. (vgl. Krahe
in; Oerter/ Montada, 1995, 1095).

Auch bei der Vergewaltigung und sexuellen Notigung zeichnet sich
ganz klar ab, daB die Tater groBtenteils Manner sind und die Taten
fast ausschlieBlich an Frauen wveriibt werden. Frauen aller
Altergruppen und jeder sozialen Herkunft werden Opfer dieser
sexuellen Gewalthandlungen. Sie kénnen fiir die Frau zu jeder Tag-
und Nachtzeit mogliche Realitiat werden.

Nach Briickner ist das Ziel des Vergewaltigers ,.das Auskosten der
eigenen Dominanz und entsprechend die Beherrschung oder auch
Demiitigung einer Frau mit sexuellen Mitteln.* (Brickner, 1998, 15).
Es ist, wie bereits erwihnt, ein Angriff auf den Korper und auf das
sexuelle Selbstbestimmungsrecht einer Frau. Auch hier haben wir es
wieder mit dem Ausnutzen der mannlichen Machtstellung gegeniiber
den Frauen zu tun, die sich zum einen aus der kémerlichen
Uberlegenheit und zum Anderen aus der gesellschaftlichen Position
ergibt. Das Machtgefille zwischen Ménnem und Frauen kommt
gerade hierin zum Ausdruck, das Ausleben der Dominanz und das
..kleinhalten®, emiedrigen und demiitigen des ohnehin schwicheren
Geschlechts,

Nach Kretschmann (1993) ist . der Begriff . Macht* als Phanomen
einer Bezichungsstruktur nicht als Merkmal einer Personengruppe zu
verstehen: Macht ist nicht gleichzusetzen mit Gewaltanwendung,
Der/die  Michtige, so Mentzos (1993), hat allenfalls
~Verfiigungsgewalt™ und dies ist es, was dem Vergewaltiger gerade
fehlt: in der Vergewaltigungssituation verschafft er sich das, was ihm
aus seiner Sicht vorenthalten wurde und wird.“ (vgl. Erdheim 1984 in:
Kretschmann, 1993, 91).
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Weiterhin  gibt es Erklarungsansidtze, die Neigung zu sexuell
aggressivem Verhalten _als gemeinsame Funktion von spezifischen
aktuellen Situations- und Zustandsbedingungen (.state“-Variablen)
und iberdauernden Dispositionen (. trait""- Variablen) erklart* (Krahe,
in.  Qerter’/Montada, 1995, 1099). Aktuelle Situations-, und
Zustandsbedingungen beziehen sich auf die Wirkung sozialer bzw.
situativer Einfliisse, wobel z.B. nach Linz, Wilson & Donnerstein
(1992) der Konsum gewaltbetonter Pomographie (wodurch eine
erhohte Akzeptanz von Vergewaltigungsmythen entsteht) oder nach
Kanin (1985) bei Jugendlichen der Druck der Gleichaltrigengruppe im
Zusammenhang mit sexueller Gewaltbereitschaft gesehen werden
kann, (vgl. Krahe, in: Oerter/Montada, 1995, 1099).

Frauen sind oft in pornographischen Darstellungen allzeit bereit und
sie warten nur darauf, von einem Mann mal so richtig ,,genommen* zu
werden. Auch wenn sie im ersten Moment | Nein™ sagen, so warten sie
doch eigentlich nur darauf, von dem Mann in hichste Ekstase versetzt
zu werden. Die in der Pormnographie oftmals dargestellte Frau, die als
Freiwild herumlauft, beinhaltet das Recht, wenn nicht sogar schon die
Pflicht des Mannes, seine sexuellen Triebe stumpf auszuleben. Diese
Darstellung einer Frau ist jedoch keine Realitat.

Die iberdauernden Dispositionen beziehen sich auf negative,
frithkindliche Sozialisationerfahrungen (z.B. eigene Miflbrauch-, oder
Gewalterfahrungen etc.) und daraus resultierenden
Personlichkeitsstorungen. (vgl. Krahe, in: Qerter/ Montada, 1995,
1099).

Die Erklarungsansétze beziglich der Ursache, warum Minner dazu
neigen, sexuelle Gewalt an Frauen auszuitben, sind sehr vielfiltig.
Tatsiachlich belegte Erklarungsansitze gibt es nicht, da auch in diesem
Bereich die Taterforschung aufgrund mangelnder zur Verfigung
stechender Miénner die sich zu ihren Taten bekennen, deutlich
erschwert ist. Ich mochte die Untersuchung nach einem
Ursachenzusammenhang hiermit belassen und mein Augenmerk
wieder auf das eigentliche Interesse meiner Arbeit, den Frauen

richten.
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~in  der feministischen Literatur herrscht heute weitgehend
Ubereinstimmung  dariiber, daB bei Vergewaltigung Gewalt und
Unterwerfung und nicht die Sexualitdt im Vordergrund stehen, eine
Eischitzung, die sich mit Titerbefragungen deckt”(Smaus, 1994 in:
Briickner, 1998, 15).

Frauen fithlen sich in einer Vergewaltigungssituation aufs Ubelste
gedemiitigt und erniedrigt und vollkommen Ohnmichtig. Diese
Situation ist verbunden mit einer Todesangst ocier schwerwiegender
korperticher Schadigung. Diese Angste iiberlagern die Angst vor der
eigentlichen sexuellen Handlung. Viele Frauen koénnen in der
konkreten Vergewaltigungssituation gar nicht erfassen, was ihnen
geschieht, sie sind geldhmt vor Angst und unfihig in irgendeiner Form
Zu reagieren.

In den seltenen Fillen, in denen Frauen noch in der Lage sind, sich zur
Wehr zu setzen und Widerstand (ob psychisch oder physisch) zu
leisten, konnen sie die Vergewaltigung meistens nicht vermeiden, was
dann zur entgiiltigen Resignation fithrt. Sie fithlen sich nicht mehr als
Mensch, sondern eher einem Objekt gleich, das von den Mannern zar
eigenen Bedirfnisbefriedigung benutzt wird. (vgl. Kretschmann,
1993, 43-44).

Mit den anderen von mir beschriebenen Gewalterfahrungen von
Frauen ist auch die Tatsache identisch, daf} die Opfer in den meisten
Féllen ihren Peiniger kennen. 70% der Téater sind mit dem Opfer
entfernt oder ndher bekannt, verwandt. Die meisten Vergewaltigungen
und sexuellen Notigungen finden, wie in den zuvor beschriebenen
Gewalterfahrungen nicht in der Offentlichkeit, sondern mehrheitlich
in geschlossenen Réumen (z.B. Wohnung des Taters oder Opfers)
statt. (vgl. Briickner, 1998, 15).

Auch im Falle der Vergewaltigung und sexuellen Nétigung gilt, daB3
der Teil der Taten, die von einem Fremden begangen werden
beziglich der Anzeigequote iiberwiegt.

Nur etwa jede funfte vergewaltigte Frau erstattet derzeit iberhaupt
Anzeige, und noch weniger Fille werden zur Anklage erhoben. *
(Frederking 1993 in: Briickner 1998, 15).
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Die Ursachen hierfiir liegen, wie auch schon in den anderen Punkten
beschriecben, in dem Schamgefithl, den eigenen Schuldzuweisungen
die Tat provoziert zu haben, der Angst vor dem Titer, der Angst
unglaubwiirdig zu sein etec. Die Verdffentlichung der Tat bedeutet fiar
die betroffenen Frauen zum Finen, den Reaktionen ihres sozialen
Umfeldes ausgesetzt zu sein und zum Anderen die wiederholte,
direkte Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis. Es ist bekannt,
daf} das soziale Umfeld den betroffenen Frauen nicht selten eine
Mitschuld an der Tat zuschreibt. Besonders, wenn die Frau das
Bekanntwerden mit dem Téter noch selbst gefordert hat (zB. in der
Kennenlernphase um eine mégliche Partnerschafisbeziehung
einzugehen) oder wenn sie in threm bisherigen Lebenswandel nicht
gerade als ,,priide™ galt.

Ferner wird der Frau auch von der institutionellen Seite (z.B. Polizei,
Justiz etc.) der Weg zur Aufdeckung einer Tat oftmals erschwert. So
miissen sich Frauen in einigen Fallen ginem
Glaubwiirdigkeitsgutachten unterzichen, der Titer selbst kommt mit
der Aussage davon, er habe geglaubt, die Frau hitte die sexuellen
Handlungen selbst gewollt (vgl. Ridder- Melchers in: Ministerium fiir
die Gleichstellung von Fran und Mann des Landes Nordrhein-
Westfalen, 1991, 9).

.Nach wie vor mul sich der Tater nicht vom Willen der Frau
nberzeugen, sondern die Frau mufl im  Zweifel durch
osclbstgefahrdendes  Wehren®  ihr  fehlendes  Einverstindnis
dokumentieren. UnterldBt sie das, steht ihre Glaubwiirdigkeit in
Frage™ (Ridder-Melchers in: Ministerium fur die Gleichstellung von
Frau und Mann des L.andes Nordrhein-Westfalen, 1991, 9).

Eine Gradwanderung sind daher besonders die Vergewaltigungen und
sexuellen Notigungen, die innerhalb einer Ehe oder einer
Partnerschaft passieren. Wann ist das sexuelle
Selbstbestimmungsrecht emer Frau verletzt, wenn sie sich doch
eigentlich zum Mann sexuell hingezogen fithlen muBite? Gibt sie nicht
automatisch durch das Zusammenleben mit dem Mann oder sogar

durch das eingehen einer Ehe ihr Einverstindnis zu sexuellen
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Aktivititen? Dies ist eine Einstellung die scheinbar noch in vielen
Kopfen verankert ist. So ist es nicht erstauntich, daB erst seit 1997 der
Mann sich nicht mehr auf die sogenannten ,ehelichen Pflichten™
berufen kann und die Vergewaltigung in der Ehe nicht mehr von dem
§ 177 StGB explizit ausgeschlossen wird.

Sexuelle Gewalthandlungen 1n der Ehe wurden lange Zeit geleugnet
oder als selten vorkommendes Randgruppenphdnomen deklariert.
(vgl. Brickner, 1998, 18).

»Sarah Haffher sprach (in: Pizzey 1978, S. 170) fir die alte
Bundesrepublick von etwa einer Million Frauen, die ehelicher Gewalt
ausgesetzt sind. Sicher ist, daf} die knapp 400 Frauenhduser (1996 gab
es 376 Hauser, gut 240 in den alten und gut 130 in den neuen
Bundeslandern) fast immer voll, manchmal auch tberfillt sind (... )und
dal3 sert einer Rethe von Jahren konstant etwa 40.0060 Frauen und
Kinder jahrlich in Frauenhdusern Zuflucht suchen™ (20 Jahre
Frauenhduser 1997, 23 in: Briickner, 1998, 19).

Hieraus wird deutlich, daB es sich keineswegs um ein sogenanntes
.-Randgruppenphianomen® handeit.

..Ein haufiges Muster ist, daBl Gewalt im Laufe der Zeit zunimmt und
anfangliche Entschuldigungen des Mannes ausbleiben. Leonore
Walker, eine amerikansche Psychologin und langjdhrige Expertin in
der Beratung miBhandelter Frauen, spricht daher von einem ,,cycle of
violence” (Walker 1983 in: Briickner, 1998, 20).

Mogliche Ursachen, warum Frauen an einer gewaltbehafteten
Beziechung oder Ehe festhalten sehen Benard/Schlaffer (1991) ua.
darin, daB3 Frauen eine niedrnige Erwartungshaltung an die
Partnerschaft haben (sie neigen dazu, thre Partnerschaft mit einer
ebenso schlechten oder noch schlechteren zu vergleichen). Weiterhin
gehen sie (nicht zuletzt durch die frauenspezifische Sozialisation) von
einer bezichungs-, und familienerhaltenden Grundphilosophie aus und
wollen diesbeziglich einer nicht tragbaren Partnerschaft immer noch
eine letzte Chance einrdumen. Die betroffenen Frauen wurden unter
Umstanden erfolgreich davon itberzeugt, daB3 sie nur geringe Chancen

auf eine bessere Partnerschaft haben und sie ohne Partnerschaft nicht
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bestehen konnen. Sie fihlen sich gegeniiber ihrem Partner abhingig
(was sowohl die soziale, die finanzielle als auch die emotionale Ebene
betrifft). (vgl. Benard/ Schiaffer in: Ministerium fiir die Gleichstellung
von Frau und Mann des Landes Nordrhein-Westfalen, 1991, 25),

Dies betrifft insbesondere Frauen mit Kindern. Aufgrund der
zusdtziichen Verantwortung, nicht nur fir sich selbst, sondern auch
fur ihre Kinder, die Frauen zu tragen haben, erhoht sich die Angst vor
einem Neubeginn und dem Verlassen des geschiitzten Rahmens.
Mangelnde oder fehlende finanzielle Absicherung (in vielen Fallen
sind Frauen erst mal auf Sozialhilfe angewicsen) und den
Vertrauensverlust in sich und die eigenen Fahigkeiten aufgrund eines
geschwiichten, aus den erlebten Gewalterfahrungen entstandenen
Selbstwertgefithls ist sie nicht in der Lage, Konsequenzen aus ihrer
Situation zu ziehen.

.Die weibliche Erziehung zum Dasein fur andere, zur Unterordnung
und zum Zuriickstellen eigener Interessen und des eigenen
Wohlergehens, wirkt neben 6konomischen Abhiingigkeiten auf den
Umfang von Frauen mit MifBhandlung ein. Frauen neigen dazu, an
einer einmal eingegangenen Bezichung festzuhalten, selbst dann,
wenn diese ihnen schon lange nicht mehr put tut; inneres
Pflichtgefuihl, die Angst vor dem Alleinesein und ein Gefithl des
Unvollstindigseins ohne Mann lassen Sie ausharren.” (Briickner 1998,
45).

Charakteristisch far Vergewaltigungen oder sexueller Notigung
innerhalb einer Ehe oder Partnerbezichung ist, daB der Mann {iber ein
mangelndes  UnrechtsbewuBtsein  verfiigt. Dieses mangelnde
UnrechtsbewuBtsein kann zum einen u.a. mit einem unterschiedlichen
Verstindnis von Sexualitit zusammenhingen. Ein Mann ist durch die
geschlechtsspezifische Sozialisation von der Vorstellung geprigt
worden, er misse in der Sexualitét die Initiative ergreifen, immer in
der Lage sein, den Geschlechtsakt durchzufithren etc. So konnen
Situationen entstehen, in denen der Mann sene ,aktive Sexualitit*
auslebt, die von den Frauen als Gewalt empfunden wird. Zum

Anderen sind Minner immer noch ganz Uberwiegend davon
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iiberzeugt, dafl sie einen legitimen Anspruch auf die Unterordnung der
Frau haben. (vgl. Brickner, 1998, 19).

Die Folgen erlebter sexueller Gewalt, bzw. Vergewaltigung sind
weitreichend und ahneln den schon in Punkt 2.2.1 beschriebenen
Folgen des sexuellen MiBbrauchs. Zentrale Probleme vergewaltigter
Frauen sind oftmals: Angstzustiande, psychosomatische Erkrankungen,
EBstérungen, Depressionen, sexuelle Stérungen und
Bezichungsstérungen, Verinderung in der Bezichung zum eigenen
Korper etc. (vgl. Kretschmann, 1993, 62-63).

Da Vergewaltigungen oft erst spater bekannt werden, verfestigen sich
diese Probleme, bevor geeignete und nétige Hilfe in Anspruch

genommen werden kann.

2.2.3 Psychische Gewalterfahrungen

Beziglich der Darsteilung der psychischen Gewalt mdchte ich mich
durchgehend an einem Beitrag von Benard/ Schlaffer in: Ministerium
fir die Gleichstellung von Frau und Mann des Landes Nordrhein-
Westfalen (1991) orientieren.

Obwohl sich Gewalterfahrungen durch alle sozialen Schichten ziehen,
kann gesagt werden, daf} Gewalt in der Mittelschicht beziglich der
Haufigkeit der rein physischen Gewalt einige Unterschiede zu Gewalt
in anderen sozialen Schichten vorweist, bzw. seltener vorkommt. Statt
dessen benutzen Minner der Mittelschicht haufiger psychische und
soziale Druckmitte]l, um Frauen zu demiitigen und ihre eigene
Machtposition auszuspielen. Die rein psychischen Gewalterfahrungen
sind deutlich schwerer erfaBbar, als manch eine physische
Gewaltform, da korperliche Symptome fehlen. Die Auswirkungen
erlebter psychischer Gewalterfahrungen zeigen jedoch, daB sie denen
der physischen zhnlich bzw. nicht minder zu beurteilen sind.
Psychische Gewalt findet oftmals  in Ehe- und
Partnerschaftsbezichungen statt und endet nicht selten auch in
physischen Gewalthandlungen.

Psychische Gewalterfahrungen gibt es u.a. in der finanziellen Gewalt,
den sozialen Sadismus und in der sozialen Gewalt. Die finanzielle

Gewalt bezicht sich auf die dkonomische Abhingigkeit der Frau
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gegeniiber dem Mann. Dieser benutzt seine finanzielle Obermacht, um
die Frau zu ermiedrigen, zu kontrollieren und zu demiitigen Er
bestimmt iiber das ,,Taschengeld®, das er der Frau zur Verfugung stelit
und kann dies in Konfliktsituationen auch entzichen. Es geht hierbei
um das Ausspiclen der Rolle des Familienerndhrers und die
untergeordnete Rolle der Frau, die in den meisten Fallen auf das Geld
angewiesen ist oder nur einen kleinen Beitrag des zur Verfiigung
stehenden Geldes leistet. Der soziale Sadismus beinhaltet die
Herabsetzung, Beleidigung und Verunsicherung der Frau in der
Offentlichkeit (zB. werden im Freundes- und Bekanntenkreis
Gesprachsbeitrage der Frau von Setten des Mannes licherlich
gemacht, thr Verhalten verspottet etc.) So berichten betroffene Frauen
z.B.: ,,Bei guten Bekannten hat er sein Hemd hergezeigt, auf dem ein
Knopft fehite, mit dem Kommentar ,meine Frau, die Hausfrau!™ Fir
die Welt war ich die schlechte Ehefrau und er war der gute
Ehemann.”. (Benard/ Schlaffer in: Ministerium fiir die Gleichstellung
von Frau und Mann des Landes Nordrhein-Westfalen, 1991, 15).
Derartige AuBerungen werden von einem Mann unter der Rubrik
JHumor* gefithrt. Die Frau verdeckt ihre Demitigung durch das
Vorspielen, daf} sie die Situation selbst scherzhaft sicht, daf} sie sich
von solchen AuBerungen nicht gekrankt fihlt oder sie versucht die
Situation zu entscharfen, indem sie so tut, nichts bemerkt zu haben.
Die soziale Gewalt driickt sich in der Form aus, daB3 der Mann die
Frau in alltdglichen Angelegenheiten verunsichert und ihr
verdeutlicht, dal3 sie von ihm nicht emnst genommen wird. Hierbei
iibernimmt er Aufgaben, zu der die Frau ,,angeblich® nicht in der Lage
ist, um seine eigene Uberlegenheit darzustellen und die Abhingigkeit
der Frau zu festigen (z.B. wichtige Geschifte, Amtergénge bis hin zu
langen Autofahrten etc.). (vgl. Benard/ Schlaffer, in: Ministerium fiir
die Gleichstellung von Frau und Mann des Landes Nordrhein-
Westfalen, 1991, 13-17).
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3 Medikamentenkonsum als typische

Frauensucht

3.1 Geschlechtsspezifisches Suchtverhalten

Wie ich bereits in den vorangegangenen Kapiteln meiner Arbeit
festgestellt habe, lassen sich wvielfiltige Unterschiede im Erleben,
Verhalten, Denken und in den spezifischen Lebensumstanden von
Frauen und Minnern feststellen. Diese geschiechtsspezifischen
Unterschiede spiegeln sich auch im Suchtverhalten wieder. Bei
niherer Betrachtungsweise des Suchtverhaltens stellt sich heraus, daf3
sich die Ursachen, der Verlauf und die Folgen einer Sucht bei Frauen
und Minnern deutlich unterscheiden.

Das Suchtverhalten stimmt nur in dem Punkt tGberein, dafl ste das
stindige Verlangen nach der jeweiligen Droge verspiren(vgl.
Lukasz-Aden, 1986, 9)

Bei allen Sichten, sei es die Abhéngigkeit von legalen, illegalen,
stoffgebundenen  oder  stoffungebundenen  Suchten, werden
Unterschiede beziiglich der ,,Wahl* des Suchtmittels deutlich.

Es 1aBt sich erkennen, da Minner wesentlich hiufiger
Abhidngigkeiten im Bereich der Alkohol-, Arbeits- und Spielsucht
aufweisen, wohingegen Frauen eher zu  Siichten, wie
Medikamentensucht und ERsucht neigen.

-in Zahlen: 75% der Alkoholikerlnnen in Therapieeinrichtungen sind
Manner, aber bei 90-95% der Medikamentensichtigen und
ERgestorien handelt es sich um Frauen®. (Schneider in: Feministisches
Frauen Gesundheits Zentrum e. V., Clio Nr. 46, 1998, 4).

Es gibt viele Faktoren, die dieses Phinomen erklaren lassen. Es hangt
eng mit der Verfiigbarkeit und der symbolischen Bedeutung der
jeweiligen  Substanz  im  Verhaltnis  zu  gesellschaftlichen
Rollenerwartungen und— Zuschreibungen zusammen. Frauen und
Minner tendieren dazu, ein ihrer Geschlechtsrolle angemessenes
Suchtverhalten aufzuzeigen. So wird z.B. eine Frau, die Alkohol
trinkt, laut und hemmungslos ist, gesellschaftlich weniger akzeptiert

als ein Mann, der die gleichen Verhaltensweisen zeigt. Eine Frau, die
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aber still und leise ihre Medikamente konsumiert, entspricht den
geselischaftlichen  Erwartungen, nicht aufzufallen und zu
funktionieren.(vgl. Schneider in: Feministisches Frauen Gesundheits
Zentrum e. V., Clio Nr. 46, 1998, 4).

Ferner haben Frauen und Manner ,unterschiedliche Ressourcen und
spezifische Bewiltigungsformen, die im Zusammenhang mit thren
gesellschaftlichen Lebensbedingungen und Handlungschancen zu
schen sind™ (Kolip, 1994, in: Vogt, in: Ministeium fir Kultur,
Jugend, Familie und Frauen, Rheinland-Pfalz, 1999, 11).

Eine Medikamentenabhangigkeit hat ihren Ursprung in der Einnahme
von Medikamenten gegen Krankheit oder kdrperliche und/ oder
seelische Befindlichkeitsstorungen. Sie findet im Kontext des
alltaglichen Gesundheitshandelns statt. Damit haben Medikamente
eine vorrangige Funktion als Heilmittel und nicht als Droge, die zur
Abhidngigkeit und Sucht fithrt. In diesem Zusammenhang méchte ich
herausstellen, wie der Begriff ,,Gesundheit™ zu verstehen ist.

Eine Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) erklart:
Gesundhetit ist ein Zustand vollkommenen kérperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens; Gesundheit bedeutet also nicht nur das
Freisein von korperlichen und sonstigen Mingeln und Krankheiten “
Gesundheit scheint also ein Zustand zu sein, der eigentlich kaum
erreicht werden kann und der eng mit dem subjektiven Empfinden der
etnzelnen Person zusammenhangt. (vgl. Ungerer, 1996, 7).

Nach dieser Definition bezieht sich Gesundheit auf den gesamten
Zustand des korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens,
also im Rahmen der allgemeinen Lebensumstinde, in denen sich
Frauen und Manner befinden. Da sich hier unterschiedliche
Bedingungen feststellen lassen, ist anzunehmen, dall auch Gesundheit
fir Frauen und Manner etwas anderes bedeutet.

Frauen bezichen sich bei Aussagen zu threr Gesundheit sehr stark auf
den subjektiven, seelischen und emotionalen Bereich, wobei Aspekte
des sozialen Wohlbefindens mit einbezogen werden. Das eigene
korperliche und seelische Wohlbefinden wird von Frauen oftmals

hoher bewertet, als medizinisch- psychologisch objektivierbare
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Befunde. Im Vergleich dazu scheinen Ménner die Einschiatzung Gber
ihre eigene Gesundheit eher auf das Nicht- Spiren, bzw. deutliche
Krankheitssymptome beziglich ithres Kormpers zurtickzufithren.
Krankheitsstatistiken (keine ndheren Angaben vorhanden} zeigen auch
deutliche Unterschiede zu den Krankheitsbildern bei Frauen und
Mannemn. Frauen leiden haufiger unter leichten | UnpiBlichkerten,
funktionellen Stérungen, Kopfschmerzen, Migriane, Erkiltungen,
Depressionen und unspezifischen Angsten etc. Ménner erkranken
hingegen haufiger chronisch, insbesondere beziiglich des Herz-
Kreislauf- Systems und erleiden haufiger Verletzungen Frauen
wetsen nur eine halb so hohe Suizidrate wie Ménner auf und leben im
Durchschnitt sieben Jahre langer. Im Allgemeinen schitzen sie jedoch
thre Gesundheit schlechter ein, als Manner. (vgl. Franke in: Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1990, 15).

Richter (1990) sagt hierzu: , Manner biBBen fiir thre | Unfahigkeit zu
leiden™ eher mit chronischen Uberlastungsschiden. Deshalb sollte die
vegetative Sensibilitit der Frauen nicht geringschitzig abgetan
werden.“(Richter, 1990, 26 in. Walch-Heiden in: Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1992, 293),

Dariiber hinaus leiden Frauen etwa doppelt so hiufig an Depressionen,
Schwichezustinden und Psychosen als Ménner und fast zweimal so
haufig an Neurosen.(vgl. Emst in: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1990,92).

Gesellschaftliche Rollenerwartungen- und zuschreibungen
ermdglichen es Frauen eher, psychische Beschwerden zu auflem als
Mannern. Weiterhin tragen die sozialen Diskriminierungen dazu bei,
daB Frauen sich lieber als psvchisch gestort darstellen, als eine
Abhangigkeitserkrankung zuzugeben. ,Die medizinische Diagnose
mildert das disknminierende Urteil einer sozialen Abweichung und
gibt den Schutz einer ,echten” Krankheit“(Franke in:
Singer/Theyssen, 1999, 457).

Fraven leiden unter sogenannten Befindlichkeitsstérungen, die
Minner seltener fir sich erleben. Migrine, Kopfschmerzen,

Angstgefihle, Abgespanntheit, Schlaflosigkeit, innere Unruhe,
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Krejslaufstorungen, traurige und depressive  Verstimmungen,
Nervositit etc. sind Beschwerden, die als ,typische™ Frauenleiden
bezeichnet werden kénnen.

Diese Befindlichkeitsstorungen finden ihre Ursache hiufig im
psychosomatischen Bereich,

Psychosomatische Stoérungen sind kérperliche Krankheitszeichen, die
seelische Ursachen haben, autonom gesteuert durch das vegetative
Nervensystem. Rund ein Drittel der Patienten in einer arztlichen
Praxis haben Beschwerden, fiir die keine korperlichen Ursachen zu
finden sind. (vgl. Das Barmer Lexikon, 1993, 428).

Psychosomatische Stoérungen sind oft ein Signal, mit der bestehenden
Lebenssituation nicht zurechtzukommen und stehen nicht selten im
Zusammenhang mit erlebten Gewalterfahrungen.

Da Frauen haufiger unter den psychosomatischen Stérungen, vor
allem im Bereich der unspezifischen Befindlichkertsstérungen leiden,
erleben sie eine andere Verschreibungspraxis der Arzte als Mianner.
Hierauf mdchte ich im Punkt 3.4, noch ndher eingehen. All diese
Faktoren spiclen bei dem geschlechtsspezifischen Suchtverhalten im
Bereich der Medikamentenabhangigkeit eine grofie Rolle. Frauen
werden haufiger mit Medikamenten konfrontiert, da sie haufiger zum
Arzt gehen (s. Punkt 3.3) und sie ihre eigene Gesundheit meist
ungiinstiger einschitzen als Mianner. Weiterhin ist die Notwendigkeit
einer Medikamentenverschreibung ua. durch die | typischen*
Frauenleiden tatsichlich mehr gegeben. Frauen werden haufiger
Medikamente verschricben, die auf die Psyche wirken (z.B.
Psychopharmaka). In den ihnen verschriebenen Schlaf- und
Beruhigungsmitteln liegt ein hohes Abhingigkeitspotential.

Somit wird deutlich, daB das Risiko fir Frauen, vom ,.normalen‘*
Gebrauch in die Medikamentenabhingigkeit zu gelangen, hoher
angesehen werden kann, als bei Ménnern. Das geschlechtsspezifische
Suchtverhalten wird also von &uBeren, geselischaflich und

medizinischen Umstéinden geprigt.
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3.2 Medikamente als Suchtmittel

Im Jahre 1999 wurden in der Bundesrepublik Deutschland rund 1,58
Milliarden Arzneimittelpackungen verkauft, ca. 36% davon ohne
Rezept im Rahmen der Selbstmedikation. Dies entspricht e¢inem
Gesamtumsatz von rund 53 Milliarden DM. Insbesondere Schlaf- und
Beruhigungsmittel mit dem Wirkstoff der Benzodiazepine, aber auch
Mittel mit Kodein (z.B. Husten-, Schmerz und Migrinemittel) sind
einige von den rund 6-8% der verordneten Arzneimitiel, die ein
eigenes MiBBbrauchs- und Abhingigkeitspotential besitzen und haufig
miBbrauchlich angewendet werden. Insgesamt wird die Gesamtzahl
der Medikamentenabhangigen auf etwa 1,5 Millionen geschatzt.(vgl.
Glaeske in: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 2001, 63)

Tabelle 1
Sabeile 1: Apothekenmarkt der meishrarkouften
Arzneimineigrippen 1990
Indusirie-
Uraotz in umsais in
1 Schmerzmitted (incl. 8TM und 1778 12330
hhgrdne|
2 Henteers- und Eckstungsmie) 1393 7132
3 Mgen-Dorm-Minet 1345 21202
4 Dermatoiogika 1184 11406
& Psychophamaka L7 1.627.4
6 Anticheumatika [innedich u. auflerl] 83,6 7074
7 Beta-Rezepiorenblocker
Coleiurm-Aniaggoniven
ACEHemmer u. 6. 78.3 33128
8 Rhinokogika [Maseniropten u 4 } 9.6 934
14 Antbrotika u @ el Sera und
mphimite 658 2.560.0
10 Sexualhormon-Prisparate inel.
der Filte 45,9 1.001.8
Summe urxd Frozentanieile dieser |0 Arzner 10058 700
mitelgruppen vom Gesamimorkt 631 3% 518
Gesomtmark? Industrieymsotz {sxc MWST) 288 M:d DM
Gesambnarkt verkouke Pockongen 1,58 mrd
Apohabenumsotz o, lincl MWST} 530 Mrd DM

{Quelle: Jahrbuch Sucht 2001 : Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 2000,
66-67)
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Tabelle 2

Tabelle 2: Die meistverkauften Arzneimittel in der

Bundesrepublik 1999
Umsaz in Asmwendungs-
komg  Arzrmimatel Mo Parkungen gebint
Thomasyan A o
cofteinnathg} 1SR B M TH
7 3grecarmct rokiapharm E6.7 {SMa: Schmecrar Finber
Ohyrnr T4 6 S Fricatrung 7 Schapfen
Aspiin 14,8 15M; Schrmerzar
Malternn T4 4 @pt Rhaomaniche
Boycwerde=
& ACC Hawcd Pa215M bassnioser
Aspinr s RCRFLYAN Sohinerran
Seponthen 12,7 15M 2 B Winchelhing
ASS ratiophorm ' 1,4 1584; Schmerzen
10 Dallmenem B R vorwhmdang
Lutschpostilien
i Mosenspeay ranopharm 031581 Erkiithang [choupen
% Crriven: 2,0 {5m) Eckithung /Schouphen
1 Mucoabem F9(SM]  Huvenise:
P4 Dotermin 7.1 15w Schmerzen
T3 Hirspred 6.9 {5Mm) Eckatmg/ Neben
boheneatzindung
i L+ Thyroxin Henning 4.5 Ry} Schikddrisenhormone
7 Crclobera-rehophearm 5,9 {Rp) Rheumotische
Beschwerden
‘B AL rediapham 5.6 |SAA) Husanlbin:
4 Duicolax 58 [%M) Abdshemipet
Pas) Barr v ron A7 (SMA) Schraerae, Faber

53w by Selbetdier i, R s e i

Hp . rmaoymachg

o7

(Quelle: Jahrbuch Sucht 2001: Deartsche Hauptstelie gegen die Suchtgefahren, 2000,
66-67)

Die Medikamentenabhiingigkeit ist somit nach Alkohol die
zweitgroBte stoffgebundene Suchtmittelabhingigkeit. Vor allem
Frauen und &ltere Menschen sind von der Medikamentenabhangigkeit
betroffen. Die Verordnungspraxis zeigt, daBl etwa zwei Drittel der
Medikamente mit Abhingigkeitspotential an Frauen verordnet
werden.(vgl. Glaeske, Giinther, Keller, 1997, 22-23).

Frauen nehmen regelmiBig etwa doppelt so viele Schiaf-, Schmerz-
und Beruhigungsmitte! ein wie Manner. Frauen ab vierzig Jahren sind
durchschnittlich viermal 50 hinfig von der
Medikamentenabhingigkeit betroffen als Miinner.
Benzodiazepinhaltige Medikamente gehdren zu der Arzneigruppe, die
am hiufigsten miBbraucht wird. Bereits bei niedriger Dosierung
entsteht ein hohes Abbhangigkeitspotential Rund 1,2 Millionen
Menschen sind abhingig von benzodiazepinhaltigen Schlaf- und
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Beruhigungsmitteln. (vgl. Jeuck in: Niedersdchsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren, 1998, 48).

Durch die Verschreibungspraxis, die Frauen in Zusammenhang mit
dieser Art von Medikamenten erleben, mochte ich diese im Folgenden
naher erlautern. Dabei beziehe ich mich nicht auf die Schiaf-,
Schmerz-, und Beruhigungsmittel aus natiirlichen Substanzen, da
natirliche Wirkstoffe, wie z B. Baldnian, Johanmskraut, Kava-Kava

etc. kein Abhdngigkeitspotential besitzen.

Schlafmittel (Hypnotika)

Schlafmittel dienen der Verénderung des ,nomalen™ Verlaufs des
Schlafes bzw. verhelfen bei Schlafstérungen zum Schiaf.

Der kiinstliche Medikamentenschlaf verandert jedoch den natiirlichen
Rhythmus der Tiefschlaf und Traumphasen und ist somit weniger
erholsam. Bereits bel niedriger Dosierung kann die Einnahme von
Schlafmitteln zur Gewdhnung und Abhédngigkeit fiuhren und bei
Langzeiteinnahme  psychische und  physische  Erkrankungen
herbetfuhren. Es gibt unterschiedliche Wirkstoffe, die als Schlafmittel
genutzt werden. So sind namentlich vor allem die Barbiturate bekannt.
Bei Barbituraten ist das Abhangigkeispotential sehr hoch. Die
Einnahme fithrt in der Regel schon nach einer Woche zur Gewdhnung
sowie  zur  Dosissteigerung. Hinzu  kommt eine  hohe
Vergiftungsgefahr, in zu hohen Dosen wirken sie narkotisierend und
lahmend auf das Atemzentrum. Aus diesem Grund werden sie
heutzutage uberwiegend als Narkosemittel und zur Behandlung von
Epilepsie verwendet. Thre Wirkungsweise liegt in einer Dampfung des
zentralen Nervensystems, dhnlich wie bei den Benzodiazepinen, die
heute eine hiufigere Anwendung bei Schlaf- und auch der
Beruhigungsmittel  finden. Die meistverordneten  Schlafmittet
enthalten verschreibungspflichtige Wirkstoffe aus der Gruppe der
Benzodiazepine, z.B. Trazolam, Brotizolam, Flunitrazepam,
Flurazepam. Uber den Wirkstoff Flunitrazepam in dem Praparat
Rohyponol werden die meisten Miflbrauchsfille gemeldet. Bei der

Einnahme von Benzodiazepinen tritt bereits nach etwa zwei bis vier
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Wochen eine Gewdhnung ein und Schlafmittel verlieren bereits nach
ca. einer Woche ihre Wirkung, wodurch eine Dosissteigerung entsteht.
Benzodiazepine setzen im Zentralnervensystem einen chemischen
Proze3 von rund fiinf bis zu zwolf Stunden in Gang. Die Erregbarkeit
der Zellen wird vermindert, wodurch die Zahl der Nervenimpulse
verringert und ein kiinstlicher Schlaf herbeigefithrt wird.
Zyklopyrrolone und Imidazopynidine dhneln in thren Wirkungen und
Nebenwirkungen der Gruppe der Benzodiazepine. Sie unterscheiden
sich lediglich in threr chemischen Zusammensetzung.

Bei einer dauerhaften Einnahme fithren Schlafmittel zur psychischen
und physischen Abhidngigkeit und zur Toleranzentwicklung.
Schlaftabletten koénnen zu einer morgentlichen Midigkeit und
Antriebsschwiche fithren. Eine dauerhafte Einnahme fiihrt nicht selten
zu Verhaltensinderungen, dazu gehéren z.B., Verlust von Interesse
und Imtiative,  Antriebsstérungen, verlangsamtes  Denken,
VergeBlichkeit, emotionale Abstumpfung etc. Auch korperliche
Veranderungen, wie zB.  Muskelschwiche, Reflexverlust,
Apettitlosigkeit etc. Bei alteren Menschen oder nach langfristiger
Einnahme koénnen Benzodiazepine und Barbiturate entgegen ihrer
gewiinschten Wirkung zu sogenannten paradoxen Erregungszustanden
fohren, 2z.B. Euphorie, Unruhe Aggressionen, depressive
Verstimmungen etc.

Das Absetzen von Benzodiazepinen ist mit Entzugserscheinungen,
z.B. das Gefuhl der psychischen Abhangigkett, Schlaflosigkeit, Angst,
Unruhe, Herzrasen, Schwitzen ete. verbunden. (vgl. Glaeske, Ginther,
Keller, 1997, 129- 134).

Benzodiazepinhaltige Schiaf- und Beruhigungsmittel werden mit 56%
am haufigsten miibrauchlich verordnet und konsumiert.(vgl. Jeuck in:

Niedersichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 49),

Beruhigungsmittel (Tranquillanten)

Beruhigungsmittel werden in der Medizin zur Milderung akuter und
chronischer Angst-, Spannungs-, und Erregungszustinde eingesetzt.

Sie gehdéren ebenso wie Antidepressiva, Neuroleptika und
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Stimulantien zu der Gruppe der Psychopharmaka. Neuroleptika,
Stimulantien  und  Antidepressiva  ziehen zT.  schwere
Nebenwirkungen nach sich, fithren jedoch kaum zur Gewéhnung und
Abhiangigkeit und werden dadurch selten miflbraucht. Daher mochte
ich mich bei den Beruigungsmitteln lediglich auf die Tranquillanten
beziechen, dic meistens auch der Gruppe der Benzodiazepine
angehdren. Wie zuvor beschneben, werden sie in kurz- oder
mittellanger Wirksamkeit gegen Schlafstérungen verschrieben.
Benzodiazepine mit langer Wirksamkeit dienen in der Medizin
oftmals als Beruhigungsmittel. Sie wirken angstlosend, dimpfend,
schlafférdernd, entspannend auf die Muskeln, krampflosend etc.
Niheres uiber die Wirkungsweise der Benzodiazepine, Folgen der
Langzeiteinnahme und Entzugserscheinungen habe ich bereits
beziiglich der Schlafmittel niher erlautert. Da Benzodiazepine, die als
Beruhigungsmittel eingesetzt werden sich lediglich in ihrer
Langzeitwirkung unterscheiden, koénnen auch Folgen und
Entzugserscheinungen verstirkt sein, (vgl. Glaeske, Ginther, Keller,
1997, 137-139),

Benzodiazepine mit Langzeitwirkung sind z B. Diazepam (frither
Valium), Lexotanil, Tranxilium, Tavor, Adumbran, etc. (vgl. Jeuck in:

Niederséchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 50).

Schmerzmittel {( Analgetika)

Schmerzmittel gehéren zu den meistverkauften Arzneimitteln, s.
Tabelle 1 und 2.

Es kann davon ausgegangen werden, dafl nur etwa 20% der
Schmerzmuattel &drztlich verordnet und der groBte Teil (rund 90%
wegen Kopfschmerzen) im Rahmen der Selbstmedikation ohne
Rezept gekauft werden. (vgl. Jeuck in: Niedersichsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren, 1998, 53).

Opiate und opioide Schmerzmittel wirken uberwiegend im
Zentalnervensystem. Sie stimulieren das korpereigene,
schmerzhemmende System, das im Rickenmark die Weiterleitung

von Schmerzimpulsen unterbindet. Dadurch werden die Schmerzen
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nicht mehr als solche empfunden (zB. beir Stre- oder
Gefahrensituationen, Schockzustand etc.). Sie  wirken  stark
schmerzhemmend, hustenddampfend, euphorsierend, beseitigen
Angstgefithle, vermindern die geistige Aktivitdt und werden nur zur
Behandlung von extremen  Schmerzzustinden, etwa  zur
Tumorbehandlung etc. eingesetzt. Zu den Opiaten und opioiden
Schmerzmitteln zdhlen z.B. Fentanyl, Kodein, Dextromethorphan,
Dextopropoxyphen, Buprenorphin etc. lhre Einnahme fiihrt nicht
selten zu Verstopfung, Ubelkeit, Erbrechen, Kreislaufbeschwerden,
Atemnot etc. Opiate werden haufig in der Drogenszene miBbraucht,
z B. Heroin, Kodein etc. (vgl. Glaeske, Ginther, Keller, 1997, 100-
106).

Sie unterliegen zum grofiten Teil dem Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) (vgl. Jeuck in: Niedersichsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren, 1998, 53)

Nichtopioide Schmerzmittel wirken iiberwiegend auBerhalb des
Zentralnervensystems. Sie hemmen Schmerzstoffe, die z.B. nach einer
Verletzung auBerhalb des Zentralnervensystems gebildet werden. Sie
wirken fiebersenkend, schmerzhemmend, entztndungshemmend etc.,
konnen aber auch bei Dauergebrauch zu Beeintrichtigung der
Nierenfunktion, Blutungen oder Geschwuren, Beschwerden im
Magen- Darm Bereich, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihlen,
Verschlechterung des Blutbildes, Schadigungen der Leber und
Asthmaanfillen etc. fiuhren. Nichtopioide Wirkstoffe sind zB.
Acetylsalicylsdiure, Paracetamol, Metamizol, Phenylbutazon etc.
Opiate, opioide Schmerzmittel haben ein Abhangigkeitspotential und
eine Toleranzentwicklung. Nichtopioide Schmerzmittel werden hiufig
mifibrauchlich konsumiert, wenn sie einen Koffeeinzusatz enthalte, s.
Tabelle 2., § 44-45. (vgl. Glaeske, Ganther, Keller, 1997, 100-106),
Diese Kombinationspriparate sind uwa. bekannt unter den Namen
Thomapyrin, Doppel-Spalt compact, Neuralgin N, Optalidon N etc.
und oftmals rezeptfrei zu erhalten (vgl. Jeuck, in: Niedersichsische

Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 53-54).



-50-

Eine Studie von Glaeske (1996) belegt, daB bereits 15% der 13-
jahrigen und 22% der 18-jahrigen regelmiaflig Schmerzmitiel
konsumieren, ein alarmierendes Ergebnis. Eine Studie an einer
Berliner Gesamtschule (keine ndheren Angaben vorhanden) ergab,
dal im Abitursemester rund 80% der Midchen regelmifig
Schmerztabletten einnahmen, um das ecigene Wohlbefinden zu
steigern. (vgl. Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum e V., Clio,
Nr.46, 1998, 23).

Arzneimittel sind, wie bereits erwihnt, in erster Linie Heilmittel, die
zu einer besseren Gesundheit und einem gesteigerten Wohlbefinden
verhelfen sollen. Sie gehoren  jedoch nach der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)der Kategorie der Drogen an. Die
WHO definiert jede Substanz (chemischen oder natirlichen
Ursprungs)als Droge, die eine oder mehrere Kérperfunktionen zua
verandern vermag. ,,Medikamente werden haufig zu hoch dosiert oder
zu lange eingenommen, oft aber auch gar nicht entsprechend ihrer
eigentlichen therapeutischen Indikation eingesetzt, also mifbraucht
(Glaeske,Giinther, Keller, 1997, 11, 53).

Ohne dessen Beriicksichtigung, findet der Gebrauch von
Medikamenten in unserer Gesellschaft eine weitgehende Akzeptanz.
Medikamente unterliegen mehrheitlich nicht dem
Betaubungsmittelgesetz, sind somit legal verfigbar und zu einem
groBlen Teil freiverkduflich zur Selbstmedikation zugelassen. Der
rezeptpflichtige Teil findet seine Akzeptanz durch die fachminnische
Verschreibung der Arzte, Mediziner etc.

-MiBbrauch, bzw. der Konsum von Medikamenten ist bereits ein
gesellschaftlich  akzeptiertes Bewiltigungsverhalten  geworden.*®
(Glaeske,Ginther, Keller, 1997, 19),

Die gesellschaftliche Akzeptanz beziglich der Medikamente wird
dhnlich wie beim Alkohol nicht zuletzt durch die Medien gefordert.
Mit Slogans, wie z.B. . Nicht Scheinlosungen von Problemen, sondemn
Losung von Scheinproblemen™ (Librium, 1960), ,.Die rosarote Brille
fur die Seele* (Diazepam, 1963) (vgl. Jeuck in: Niedersichsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 50).
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»Mein Kopfweh ist schiimm.
Aber fast genauso schlimm ist,
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RECATOLN.
ABNEHMEN UND DABE
MENSCH BLEIBEN.

{Quelle: Schlucken und Schweigen: Wie Arzneimittel Frauen zerstGren konnen:
Ernst/ Fiiller, 1988).

Die Werbung suggeriert uns, daB Gesundheit, Wohlbefinden, die
Bewiltigung des Alltags und Anerkennung mit thnen erreicht werden
konnen. Medikamente verhelfen uns, schnell wieder zu funktionieren,
durchzuhalten, aktiv und gesund zu werden und sind ein
selbstverstindlicher Alitagsbegleiter geworden.

Somit erscheint der Griff zu der ,Wundermpille” harmlos und
befreiend, die Hemmschwelle der Verbraucher sinkt. Ubersehen wird
hierbei, daB selbst scheinbar harmlose Medikamente, z.B. Grippe-
oder Schmerzmittel etc. zu etwa 20% die Gefahr des MiB3brauchs in
sich bergen und rund 10% alier Arzneimittel in die Abhingigkeit oder
Sucht fithren kénnen und Medikamente oftmals eine Vielzahl von
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unerwiinschten Nebenwirkungen mit sich fithren. ( vgl. Glaeske,
Gunther, Keller, 1997, 11, 18).

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, die Begriffe
-MifBbrauch”, ,Abhangigkeit® und .Sucht“, die unterschiedliche
Stadien des Medikamentenkonsums kennzeichnen, kurz zu erlautern.
SUunter  einem  Milbrauch  von  pharmakologisch  wirksamen
Substanzen versteht man jeden Gebrauch, der wvon ihrer
urspriinglichen Bestimmung abweicht. Ein  bestimmungsmiBiger
Gebrauch™ bedeutet, die Arzneimittel werden im Rahmen des
medizinischen Anwendungsgebiets {Indikation) eingenommen, fiir das
sie zugelassen sind.* (Glaeske, Giinther, Keller, 1997, 53-54).

So kann beispielsweise die Behandlung von Tumorerkrankungen mit
Barbituraten als , bestimmungsméaBiger Gebrauch™ bezeichnet werden.
Nicht dazu gehort aber ihre Einnahme zur Auslosung eines
euphorischen Zustandes oder zur Milderung einer Depression.
MedikamentenmiBbrauch ist haufig die Vorstufe zur Abhiangigkeit
und der Ubergang flieBend. Medikamentenabhangigkeit entsteht,
wenn der Konsument den starken Wunsch verspiirt, die Medikamente
regelmaBig und dauerhaft einzunehmen. Mit Hilfe ihres Wirkstoffes
will der Konsument einen bestimmten, gewiinschten Zustand
erreichen, zB. die Leistungsfahigkeit erhohen durch die Finnahme
koffeinhaltiger Medikamente. Hierbei wird zwischen psychischer und
physischer Abhidngigkeit unterschieden. Die psychische Abhingigkeit
1st das Verlangen nach einem Zustand seelischer Zufriedenheit, der
durch das betreffende Medikament hervorgerufen wird. Die physische
Abhingigkeit kennzeichnet sich durch das Aufireten korperlicher
Entzugserscheinungen bei Absetzen des jeweiligen Medikamentes.
Der Grad der psychischen und physischen Abhingigkeit variiert nach
der Art des einzelnen Wirkstoffs. Sie sind nicht generell gegeben und
milssen sich nicht gegenseitig bedingen. Eine
Medikamentenabhingigkeit kann leicht in die Sucht fihren. Sucht
kennzeichnet einen Zustand, bei der die Betroffenen ihre gesamte
Lebensaktivitat, ithr ganzes Verhalten vom Drogengebrauch und der

Drogenbeschaffung bestimmen lassen. Es ist ein extremer Zustand der
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Abhangigkeit. Sucht ist jedoch unabhangig von korperlicher
Abhéngigkeit, dh. Konsumenten, die von einem bestimmten
Medikament kérperlich abhingig sind, missen nicht unbedingt
siichtig sein. (vgl. Glaeske, Giinther, Keller, 1997, 53-56).

Hiufig findet beir der Medikamentenabhingigkeit e polytoxikomaner
Gebrauch statt, dh. die Medikamente werden nicht als alleinige
Substanz konsumiert sondern in Verbindung mit Alkohol oder
anderen psychotropen Substanzen. Daher wird oft eine entsprechende
Addierung oder ein paradoxer Verlauf der Folgen festgestellt.
Medikamente haben bei Abhangigkeit thre urspriingliche Funktion als
Heilmittel verloren. Medikamentenabhingige nehmen diese vorrangig
nicht mehr, weil sie krank sind. Sie bleiben krank, es #dndert sich
nichts an ihrer Situation, well sie Medikamente nehmen um w.a. auch
die bereits vorhandenen Entzugserscheinungen zu umgehen.
Abhangige haben hierdurch ein zusitzliches Problem und befinden

sich sozusagen in einem , Teufelskreis™.

Zusiitzliches N

Abbildung 1

(Quelle: Glaeske/ Rumke: Medikamente...Gebrauch und Mif3brauch,

Barmer Ersatzkasse, keine weiteren Angaben vorhanden).

3.3 Medikamentenabhdngigkeit bei Frauen

Frauen, besonders iltere Frauen sind, wie bereits in Punkt 3.2
erwihnt, in hoherem MabBe von der Medikamentenabhingigkeit

betroffen. Mir scheint wichtig, die hohe Zah! der betroffenen Frauen
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beziglich threr Ursachen zu hinterfragen. Die Grinde, die zum
MedikamentenmiBbrauch fithren konnen sind sehr vielfiltig. Glaeske,
Gunther, Keller (1997) beschreiben moghiche Grinde, z.B. die
Sehnsucht nach Annerkennung, die Erfillung von Bedirfnissen und
Wiunschen, die Suche nach Sicherheit im Alltag, die Flucht vor
Konflikt-, Stref3- und Entscheidungssituationen, die
Bewiltigungsstrategie bei physischer und psychischer Erschopfung.
(vgl. Glaeske, Giinther, Keller, 1997, 67).

Die Personlichkeitsstruktur einer Frau, die siichtiges Verhalten, in
diesem Fall die Medikamentenabhingigkeit aufzeigt, ist oftmals
gekennzeichnet durch ein Ubermall an Anpassung, das Fehlen von
Abgrenzungsmdglichkeiten, einem unzureichendem Selbstwertgefuhl,
einer instabilen Identitit, das Umgehen einer direkten
Auseinandersetzung, problematische Eltern und Vorbilder ete. (vgl.
Feldmann-Vogel, 1989, in: Fett, 1996, 84).

Es wird deuthich, dal die Ursache der Haufigkeit der
Medikamentenabhdangigkeit bei Frauen eng mit den eingangs
beschriebenen gesellschafilichen Bedingungen und
Gewalterfahrungen, die die Lebenssituation vieler Frauen bestimmen,
verkniipft ist. Frauen sind, wie bereits in Punkt 2.1 erwahnt, haufig
mit den alltiglichen Erwartungen, die an sie gestellt werden in
Verbindung mit ihren eigenen Wiinschen und Bedurfnissen iiberlastet.
Sie befinden sich in der heutigen Zett immer noch in benachteiligten
Lebenssituationen. Das formt 1hre [dentitat und thr Selbstwertgefuhl.
Der Bedarf an Zuneigung und Wertschiatzung steigt. Im Laufe der
Erziechung haben Frauen seltener als Manner gelemt, sich zu
behaupten und sich mit Konfliktsituationen auseinanderzusetzen.
Emotionen wie Wut, Aggression etc., die ua durch emotionale
Probleme, StreR und berufliche Belastungen entstehen  finden, im
Gegensatz zu den Miannern, haufig kein Ventil. Das Ausleben von
Wut und Aggression wire unangemessen zu ihrer gesellschaftlich
zugeschriebenen Rolle, angepalt und unauffillig zu funktionieren. Sie
hat kaum Bewiltigungsstrategien gelermnt. Miénner haben im Gegensatz

zu Fraven auch haufiger die Moglichkeit, ithre eigene Psyche In
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anerkannten Bereichen, z.B. Sport, Vereinen, politische Betitigung,
berufiiche Anerkennung und Erfolg etc. zu entlasten. (vgl. Ernsv
Filler, 1988, 69).

Soltau (1984) schreibt . Die Lebensalltaglichkeit von Frauen tragt die
Abhidngigkeit schon in sich selbst. Suchtmittel zu konsumieren ist nur
ein sichtbarer Ausdruck davon. (Soltau 1984 in. Vogt/Leopold in.
Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
Nordrhein-Westfalen, 1998, 2).

Medikamente verhelfen Frauen 1m Alltag zu funktionieren, die
Anforderungen, die an sie beruflich und/oder familiar gestellt werden,
zu bewiltigen und ihrer gesellschaftlich zugeschriebenen Rolle zu
entsprechen, auch um den Preis der Abhangigkeit.

-Sie gewohnen sich rasch an die kleinen, chemischen Helfer,
innerhalb kurzer Zeit gehort die Tablette zum normalen Tagesablauf.
Sie decken Probleme fiir lange Zeit zu, die Fassade wird gewahrt ™
(Glaeske, Gunther, Keller, 1997, 32)

Der alltagliche Griff zu Medikamenten ist bei Frauen hiufig bedingt
durch sogenannte Befindlichkeitsstérungen, zB. Kopfschmerzen,
Kreistaufbeschwerden, depressive Verstimmungen, Abgespanntheit,
Schlaflosigkeit, Nervositat etc. Sie haben, wie bereits erwihnt, nicht
selten psychosomatische Ursachen und werden durch die alltagliche
Uberforderung und Unzufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation
hervorgerufen.

w~Psychosomatische Storungen sind oft Ausdruck mangelnder
Zuwendung, Wertschatzung, und Anerkennung, bzw. Ausdruck der
Erschopfung durch den unaufhérlichen Versuch, allen Anforderungen
gerecht zu werden “(Glaeske, Gunther, Keller, 1997 32)

Durch die Einnahme eines entsprechenden Medikamentes sind Frauen
dann z.B. trotz einer schlaflosen Nacht in der Lage, am nichsten Tag
zu funktionieren oder die beruflichen Anforderungen auch bei
Kopfschmerzen zu leisten. Medikamente helfen die Erwartungen der
Gesellschaft und des niheren sozialen Umfeldes zu erfillen, Wenn
Frauen ihrem gesellschaftlich erwarteten und anerzogenem Bedirfnis

nachgehen, jederzeit zu funktionieren und eigene und fremde
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Erwartungen zu erfilllen, wird der Konsum von Schmerz-
Beruhigungs- und Schlafmitteln oftmals schnell erhéht (vgl. Walch-
Heiden in: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1992, 293).
~Chemisch abgeschirmt und in Pharma-Watte gepackt, werden
extreme Belastungen, Uberforderungen oder Einsamkeitsgefiihie
ertraglich.* (Emst/Fiiller, 1988, 11).

Es ist aber auch der Ausdruck der ,Erschopfung™ nach einem
endlosen Prozef} des ,,Gebens™. (vgl. Emst/Filler, 1988, 93).
Insbesondere dltere Frauen sind von der Medikamentenabhingigkeit
betroffen.

.Die gegebene soziale Lage und das Ausmaf} sozialer Unterstitzung
der Frau, aber auch ihr Lebensalter in seiner besonderen
geschlechtsspezifischen Auswirkung auf die individuelle Lebenswelt,
den personlichen Lebensstil und damit auch das arzneimittelbezogene
Verhalten, erscheinen étiologisch, diagnostisch und prognotisch von
groBer Bedeutung“ (Feser, in. Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1990, 111).

Dem Aspekt des gesteigerten MedikamentenmiB3brauchs im hohen
Lebensalter konnen viele Erklarungsansitze zugrunde liegen. Altere
Frauen befinden sich in einer gedanderten Lebenssituation, in der sie
mit anderen Belastungen konfrontiert werden, z.B. die hormonelle
Umstellung in den Wechseljahren, die FErkenntnis koérperlicher
Verdnderungen, eine geminderte Leistungsfahigkeit, das Gefiihl ,,alt**
zZu sein etc., eine tatsichlich erhohte Anfilligkeit fur Krankheiten, die
Belastung  durch  Betreuung  dlterer  Angehdériger, eine
Arbeitsplatzunsicherheit, die Berentung des Partners mit moglichen
neuen Partnerschaftskonflikten, eine soziale Isolation oder eine hohe
Ansammiung negativer Lebenserfahrungen. Bedeutung in diesem
Zusammenhang bekommt sicherlich die Verselbstandigung der
Kinder, die von den Frauen subjektiv unterschiedlich bewertet wird.
Verlassen die eigenen Kinder das Haus, so kann es bei Frauen das
Gefthl hervorrufen, einen Verlust zu erleben, ihre Rolle als Mutter
nicht mehr ausfiillen zu kdnnen und somit nicht mehr gebraucht zu

werden.
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Haufig greifen Frauen zu Medikamenten, um einem Schénheitsideal
Zzu entsprechen. Um ihrem, durch ihre Sozialisation gepragten
Wunsch, anderen (vor allem den Minnern) zu gefallen, hitbsch und
auch sexuell attraktiv zu bleitben, greift sie schnell zu
Schiankheitsmitteln  (Apettitziiglem oder Laxantien), wobei
Apettitzigler nicht selten den erwiinschten Nebeneffekt haben,
aufputschend und anregend zu wirken. (vgl. Walch-Heiden in:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1992, 293).

Dartiber hinaus wurde der Konsum von Medikamenten aber auch als
Uberlebensstrategic im Zusammenhang mit vorhandenen (sexuellen)
Gewalterfahrungen erkannt. (vgl. Zurhold, 1993 in: Vogt/Leopold
in:Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie, und Gesundheit des
Landes Nordrhein-Westfalen, 1998, 4-5).

Der Drogenkonsum, in diesem Fall der Konsum von Medikamenten,
hat die Funktion zu betduben. Mit Gewalterfahrungen einhergehende,
nicht ausreichend verarbeitete Gefithle, zB. Angst, Scham, Ekel,
Schmerz etc., werden u.U. nicht mehr in dem Malle empfunden. Es
stellt sich ein qualitativ hoheres Lebensgefiihl fiir betroffene Frauen
ein. Medikamente werden zur Heilung, bzw. Verdringung der
traumatischen Erlebnisse eingesetzt. (vgl. Vogt/Leopold in:
Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes
Nordrhein-Westfalen, 1998, 15-16).

Nach Schiatzungen der Therapiceinrichtungen und Fachkliniken fiir
suchtkranke Frauen (keine ndheren Angaben vorhanden) sind 30% bis
60% der alkohol- und medikamentenabhiangigen Frauen in ihrer
Kindheit sexuell mibraucht worden oder haben sonst Erfahrungen
mit der permanenten Grenziiberschreitungen an ihrer Person gemacht.
Im Bereich der illegalen Drogen liegt der Anteil der suchterkrankten
Frauen, die sexuellen MiBBbrauch durchiebt haben noch wesentlich
hoher{ vgl. Flagel/Merfert-Diete: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1993, 53).

DaB Frauen zur Alltagsbewiltigung zur Substanz der Medikamente
greifen, hangt sicherlich mit ihrem Wesen und der symbolischen

Bedeutung der Medikamente zusammen. Wie bereits in Punkt 3.1.



-58-

erwihnt, neigen Frauen dazu, ihrer zugeordneten Geschlechterrolle
angemessene Substanzen zu konsumieren. Die Rollenerwartungen und
-zuschreibungen an Frauen, gefugig, unauffillig und angepafit zu sein,
paBt zum Medikamentenkonsum. Medikamente werden leicht,
unauftillig und ohne viel Aufsehen geschluckt. Sie sind legal und
einfach verfugbar, so dafl die Frau zur Beschaffung sich im
gesellschaftlich anerkannten Rahmen bewegen kann und bis auf die
Ausnahme einer moglichen Rezeptfalschung keiner
Beschaffungskriminalitat, Prostitution etc. ausgesetzt ist.

Im Gegensatz zu manch anderen Drogen sind Medikamente, wie
zuvor erwihnt, gesellschaftlich anerkannt. Ste hinterlassen keinen
Geruch, wie z.B. die Fahne beim Alkohol und die Einnahme ist auch
sonst auf den ersten Blick meist nicht zu erkennen.

~Wihrend bei  den  typischen  Minner-Diagnosen™  sehr
unterschiedliche Arzneimittel, pharmakologisch begrindbar je nach
Diagnosebereich und Symptom eingesetzt werden, sind die
Arzneimittel, die den unterschiedlichen , Frauen- Diagnosen™ folgen,
threm Charakter relativ dhnlich: Adumbran, Rohpynol, Limbatrl
etc.(...)sind allesamt Praparate, denen eine beruhigende, ddmpfende
oder schlafanstoBende Wirkung gemeinsam ist.” {Glaeske, in:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1990, 109).
Medikamentenabhangige Frauen konnen- ihrer zugedachten Rolle-
still und unauffillig funktionieren. Thre Probleme sind scheinbar
gedampft und beruhigt. Milltrauen des ndheren sozialen Umfeldes
entsteht beziglich einer Medikamentenabhdngigkeit meist nicht, da
sich die Arbeits-, Wohn-, und Beziehungssituation der Betroffenen
durch die gesellschaftlich anerkannten Rezepte des Arztes wunderbar
regeln, beruhigen und aushalten lassen. (vgl. Jeuck, in:
Niedersichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 52).
Frauen neigen dazu, u.a. aufgrund der geringen gesetlschaftlichen
Toleranz gegeniiber suchtkranken Frauen im Vergleich zu Minnem,
ihre Abhdngigkeit lange zu verheimlichen und sie lediglich im
Privatbereich auszuleben. Offenkundig wird die

Medikamentenabhangigkeit bet Frauen oftmals erst, wenn sie den
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alitaglichen Aufgaben nmicht mehr gewachsen sind. ..Die abschirmende
Wirkung 1afit gleichzeitig eine emotionale Leere entstehen, die nur
noch funktionieren und auch Angenehmes nicht mehr fithlen 14t
Dariiber hinaus haben sie wvielfaltige kérperliche und psvchische
Nebenwirkungen u.a. auch die der Suchtentwicklung™ (Latta/Meyer:
Femimstisches Frauen Gesundheits Zentrum e V., Clio Nr.46, 1998,
7).

Im fortgeschrittenen  Stadium sind Frauen beztighch der
Medikamentenabhiangigkeit nicht selten von ihren Folgen und die
damit verbundenen Personlichkeitsveranderungen konfrontiert, die ich
in Punkt 3.2 bereits niher erldutert habe. Veranderungen beziglich
des Interessenverlustes, der Unzuverliassigkeit, VergeBlichkeit,
Antriebsschwiche,  Gleichgiltigkeit etc.  fuhren zu  einer
Leistungseinschrankung bezuglich ihrer sozialen und beruflichen
Anforderungen. Der Zustand der Medikamentenabhingigkeit
beinhaltet  zusdtzlich  Begleitsymptome, z.B.  Depressionen,
Angstzustinde, Midigkeit, aber auch rein kérperliche Symptome, wie
Muskelschwiche, Reflexverlust etc. Die hiufig erlebte Unfihigkent,
den Konsum zu kontrollieren fithrt zu dem Gefiihl versagt zu haben,
zum Selbsthass und letztendlich zur Resignation. Dariiber hinaus kann
das Gefiihl, innerhalb seiner zugewiesenen Aufgaben beziiglich der
Familie und der Partnerschaft versagt zu haben, eine starke
Schuldzuweisung hervorrufen ,Bei einigen Frauen mindet die
Medikamentenabhangigkeit n einer Suchtkarmiere mit
Nervenzusammenbriichen, Einweisungen in die Psychiatrie und
Selbstmordversuchen.* (Emst/ Filler, 1988, 14).

.Die Medikamenteneinnahme blendet nicht die Ursachen aus, die
letztendlich zu der Abhangigkeit gefithrt haben, sonderm nur die
Folgeerscheinungen.  Somit  scheint den  Betroffenen eine
Auseinandersetzung mit den Ursachen des Leidens nicht mehr
notwendig.“(Walch-Heiden in: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1992, 292).

wird die Medikamentenabhangigkeit offenkundig, ist die betroffene

Frau Diskriminierungen und Verurteilungen der Gesellschaft
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ausgesetzt. Die Ursachen, die zur Abhangigkeit gefithrt haben, werden
hierbei nmicht selten in den Hintergrund gedrangt. Frauen, die stumm
und unauftallig in die Abhingigkeit geglitten sind, scheinen sich nicht
offensichtlich in einer belasteten Lebenssituation zu befinden. Sie
haben sich me laut beschwert oder sichtbar versucht, an 1threr Situation
etwas zu dndern. Sie haben still und leise die Verantwortung fur das
eigene Befinden den Medikamenten tbertragen und ausgehalten. Fir
AuBlenstehende smmd mdoghche Grinde fir das Abgleiten in die
Abhiangigkeit oftmals nicht die gesellschaftlichen Bedingungen und
traumatische Erlebnisse, wie Gewalterfahrungen, da sie durch die
Zurickhaltung  der Frauen oftmals nicht offensichtlich sind.
Medikamentenabhiangige  Frauen  gelten wviel  starker als
willensschwach oder unbeherrscht, nicht belastbar und haltlos etc.
Frauen ist die Position des ,Gebens”, ein aufopferungsvolles
Verhalten gegeniiber ihrer Familie und Mitmenschen wohl vertraut.
Ist sie durch permanente Uberforderung der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie oder Unwohlsein durch die Monotonie und Isolation der
Hausfrauenrolle in ihrer dblichen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt,
stellt sie nicht selten ein Defizit beziglich eines Riickhalts aus ihrem
sozialen Umfeld fest. Frauen .erfahren oft in der Kindererziehung, der
Haushaltsfuhrung und der beruflichen Vereinbarkeit etc, wie bereits
in Punkt 2.1.3 beschrieben, wenmg Riicksicht und Unterstltzung. Ist
sie einmal in der Situation, Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt- ihr
nur der Gang zum Arzt. Dort erlebt sie etne gewisse Zuwendung,
Interesse an ihrer Person und ihr ,, buntes Wunder”. Medikamente
verhelfen ihr, je nach Wirkungsart auszuspannen, zur Ruhe zu
kommen, oder aber leistungsfihig zu bleiben. Krankheit ist also fast
eine Form von Luxus, den sich die Frauen bezughich ihrer
gesellschaftlichen Anforderungen leisten.

Fur viele Frauen ist der Gang zum Arzt auch eine Moglichkeit,
eindringlicher an thre Familie um Hilfe zu appelhieren. Die drztliche
Feststellung von Krankheiten stellt einen offensichtlichen Hilfebedarf
dar.(vgl. Walch-Heiden in: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1992, 293),
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Frauen gehen aber auch aufgrund thres sensibleren Korperempfindens
bei seelischen Leiden und Befindlichkeitsstorungen eher zum Arzt als
Miénner. Dementsprechend haufiger werden bei ithr
behandlungsbediirftige Krankheiten diagnostiziert, die von Arztinnen
und Arzten oft iber Jahre mit Schlaf-, Beruhigungs- und
Schmerzmittein behandelt werden. (vgl. Glaeske Gunther, Keller,
1997, 32).

Untersuchungen haben jedoch gezeigt (keine ndheren Angaben
vorhanden), daB Ehen und Partnerschaften bei der Sucht des Mannes
langer aufrechterhalten bleiben, als bei einer Suchterkrankung der
Frau. Frauen neigen dazu, den Mann in seiner Lage zu unterstiitzen
ihm aus der Befreiung seiner Sucht helfen zu wollen und sich fir seine
Suchterkrankung verantwortlich zu fiihlen. Nicht selten geraten sie
hierbei durch die volle Konzentration auf ihren Partner und den immer
wieder erlebten Enttduschungen selbst in eine hilflose Lage, in die
sogenannte ., Co-Abhingigkeit™. Bei ihrer eigenen Suchterkrankung
erfiahrt die Frau nur wenig Unterstitzung und rutscht nicht selten in
eine auswegslos erscheinende soziale Isolation. Die Partner von
abhangigen Frauen sind deutlich weniger bereit, diese z.B. bei
therapeutischen Gesprachen im Rahmen einer Paartherapie zu
begleiten und ihr helfend zur Seite zu stehen.(vgl. Glaeske, Giinther,
Keller, 1997, 33).

Studien, die zu der Thematik ,,Abhingigkeit bei Frauen™ durchgefiihrt
wurden sind insgesamt im Verhiltnis zu gemischtgeschlechtlichen
Studien rar. Ferner werden sie iiberwiegend im stationdren Bereich
durchgefiihrt, so daB Frauen, die noch keine Behandlung in Anspruch
genommen haben und sich eventuell in einem relativ frithen Stadium
ithrer Abhangigkeit befinden, kaum erfalt werden. Differenziertere
Studien waren insbesondere im Bereich der
Medikamentenabhiangigkeit von Bedeutung, da diese lange Zeit von
Frauen verheimlicht werden kann und sie selten sozial auffillig
werden,

In diesen Zusammenhang machte ich die fiir meine Arbeit wichtigsten

Ergebnisse einer wissenschaftlichen Untersuchung auffiihren, die
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nicht innerhalb des stationdaren Bereiches gewonnen wurden und somit

eine Gruppe Frauen in threm ganz alltdglichen Leben, auBBerhalb jeder

Hilfsinstitution erfassen. Es handelt sich hierbei um eine

salutogenetische Verlaufsstudie zu dem Thema ,,Gesundheit und

Abhingigkeit bei Frauen“, die von Franke, Elsesser, Sitzler u.a.

durchgefithrt wurde. Hintergrund dieser Studie war eine

Ausschreibung eines Forschungsvorhabens des Bundesministeriums

fur Gesundbett (1992) zum Thema _Sexualitit und Partnerschafi

alkohol-, medikamenten- und drogenabhingiger Frauen™ Bei der

Auffuhrung der fiir meine Arbeit wichtigen Ergebnisse dieser Studie,

bezieche ich mich durchgehend auf den Bericht von Franke

Suchtmittel im Leben von Frauen™, in: Suchtreport, Heft 6 /1999,

Die Studie wurde anhand eines Fragebogens mit 220 Items per

Zufallsauswahl (Postsendung an Adressen, die {ber das

Einwohnermeldeamt bezogen wurden) an je einer repridsentativen

Gruppe von Frauen zwischen 20 und 60 Jahren aus einer

westdeutschen Stadt (Dortmund, 1720 Frauen) und einer ostdeutschen

Stadt (Magdeburg, 1480 Frauen) durchgefithrt. Die Untersuchung

bezog und konzentrierte sich auf folgende drei Bereiche:

- Soziodemographische Situation,

- Partnerschaft und Sexualitit,

- Internale Ressourcen (zB. Selbstvertrauen, Ich- Identitit,
Intelligenz, Wissen, Bildungsstand, materieller Wohlstand etc.)
und externale Ressourcen (diejenigen, die dem Menschen als
Mitglied semer sozialen Gruppe und der Gesellschaft zur
Verfugung stehen).

Die Riicklaufquoten der Fragebégen beliefen sich in Dortmund auf

26,6% und in Magdeburg auf 20,8%, so daB} die Stichprobe insgesamt

929 Frauen umfafte, davon 615 1n Dortmund und 314 in Magdeburg.

Frauen mit auffilligem Medikamentenkonsum bildeten in beiden

Stadten die idlteste Gruppe (Dortmund: 45,3 Jahre, Magdeburg: 444

Jahre). Durchschnittlich waren die Frauen mit auffilligen Alkohol-

und Medikamentenkonsum  &lter, als Konsumentinnen illegaler

Drogen (Altersdurchschnitt: 27,7 Jahre). Bei der Betrachtung der
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Ergebnisse fallt auf, daB abhingige Frauen seltener verheiratet und
haufiger geschieden sind. Bei den medikamentenabhingigen Frauen
ist der Anteil der Geschiedenen in Dortmund dreimal, in Magdeburg
doppelt so hoch, wie bei den substanzunauffilligen Frauen. Frauen
mit unauffiilligem Substanzkonsum berichteten iiber ein angemessenes
MalBl an sozialer Unterstiitzung, wohingegen das Ausmall der
Unterstiitzung mit zunehmender Auffilligkeit des Substanzkonsums
sank.  Diesbeziiglich ist keine  Erklarung tber den
Kausalzusammenhang gegeben. Es kann davon ausgegangen werden,
daf} abhingige Frauen insgesamt ein hoheres Bediirfnis nach sozialer
Unterstiitzung haben, als substanzunauftillige Frauen. Der erhéhte
Substanzkonsum kann diesbeziiglich also die Ursache, aber auch die
Folge darstellen. Es ist jedoch passend zu der Ansicht, dafl Frauen
selbst wenig Riickhait aus ihrem néheren sozialen Umfeld erhalten
und insbesondere bei einer Abhingigkeitserkrankung  wenig
Unterstitzung von ihrer Familie und ihren Partnem erfahren. Rund
zwei Drittel aller Frauen hatten Kinder. In den Ergebnissen der Studie
machte sich deutlich, dal medikamentenabhingige Frauen im
Vergleich zu substanzunauffalligen Frauen niedrigere Schulabschliisse
aufwiesen. 75% der Medikamentenabhingigen gaben an, einen
HauptschulabschluB zu besitzen.

Dies unterschied sich nicht signifikant zwischen Ost und West.
Beziiglich der substanzunauffilligen Frauen war der Anteil der
Berufstatigen in Magdeburg mit insgesamt 73% hoher, als bei den
Frauen in Dortmund mit 59%. Die Anteile der berufstatigen Frauen
bei denjenigen mit hohem Alkohol- und Medikamentenkonsum waren
dem gegeniber leicht emniedrigt. Diesbeziglich fallen jedoch
Unterschiede zu den Abhidngigen auf. Bei der Gruppe der
medikamentenabhdngigen Frauen, waren lediglich 14%, hingegen
33% der alkoholabhangigen Frauen berufstitig.
Medikamentenauffillige Frauen waren in beiden Stidten deutlich
weniger mit threr Partnerschaft zufrieden, wobei die Zufriedenheit
stieg, je weniger Medikamente von den Betroffenen eingenommen

wurden. Bei einem erhoéhten Medikamentenkonsum berichteten die
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Frauen tiber mangelnde und unbefriedigende Kommunikation mit dem
Partner, uber unzufriedene emotionale Kontakte, iiber Schwierigkeiten
bei der Verteilung und Bewiltigung von Aufgaben, iiber Unklarheit
und Uneinigkeit beziiglich der Rollenauftetlung, iiber mangeinde
Empathie und Fiirsorge und aber verletzende, durch Machtkampfe
gezeichnete Kontrollversuche des Partners. In Dortmund liefl sich
zudem  ein bedeutsamer  Zusammenhang zwischen  dem
Medikamentenkonsum und dem Ausmafl der in der Partnerschaft
erlebten Gewalt und Aggression nachweisen, in Magdeburg zwischen
dem Medikamentenkonsum und dem Dominanzverhalten des Partners
und sexueller Gewalt durch ihn. Zu insgesamt 38% gaben
medikamentenabhéingige Frauen an, dal sie sexuelle Gewalt erfahren
haben. Weiterhin beurteilten sie sowohl in Dortmund als auch in
Magdeburg ihre Gesundheit als schlecht, was sich deutlich von den
substanzunauffilligen, aber auch wvon den alkohol- und
drogenauffilligen Frauen unterschied.

Die Gruppe der medikamentenabhingigen Frauen zeigten ferner ein
geringes AusmalB  an psychischer Gesundheit und intemalen
Ressourcen. Sie haben ein gering ausgepriagtes Kohirenzgefithl und
fithlen sich weniger in der Lage, ihre alltaglichen Angelegenheiten
selbstandig zu regetn. Das Gefithl der internalen Kontrolle ist bei der
befragten Gruppe wenig ausgeprégt und sie sind in allen untersuchten
Dimensionen depressiver.

Alle befragten Frauen schitzten ihre finanzielle Situation tiberwiegend
als zufriedenstellend ein. Die Frauen mit Substanzproblemen
verfiigten tiber das gleiche Repertoire an Copingstrategien (was tut
eine Person, um eine fiir sie schwierige Situation in den Griff zu
bekommen), wie die substanzunauffiilligen Frauen. Sie setzten jedoch
hiufig ihre  Abhangigkeit als eine  Strategie ein, um
Konfliktsituationen zu bewiltigen.

Bei der Gruppe der befragten Fraven nahm in den letzten 4 Wochen
beinahe die Halfte (49% in Dortmund, 46% in Magdeburg) ein
Medikament aus der Indikationsgruppe  Schmerz-,  Schlaf-,
Beruhigungs-, Anregungs-, Abfithrmitteln und Appetitziigler ein.
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(vgl. Franke in: Suchtreport, Heft 6, 1999, 29-36).
. Die Darlegung der wichtigsten Ergebnisse dieser Studie verdeutlicht
und untermauert nochmals die Thesen, die ich in den

vorangegangenen Teilen meiner Arbeit dargestellt habe.

3.4 Verschreibungspraxis

Dem geschlechtsspezifischen Suchtverhalten liegt sicherlich auch die
arztliche Verordnungspraxis und das Verhaltnis zwischen Arzt und
Patientin zugrunde.

Frauen leiden tberwiegend unter anderen Krankheitsbildern als
Minner, was sich auch in der Verschreibungspraxis wiederspiegelt.
Krankheitssymptome der Frauen sind eher unspezifisch und auf
psychosomatischer oder tberhaupt psychischer Ebene.
Dementsprechend sind auch die thnen verordneten Mittel cher
unspezifisch, insgesamt dampfend, antiaggressiv und ,,z&hmend®
(vgl. Latta/Meyer in: Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum
e.V., Clio Nr. 46, 1998, 7).

Die Medikamentenverordnung ist also der Rolle der Frau angeglichen.
Emotionen, z.B. Arger, Wut und Aggression passen, wie bereits
erwahnt, nicht zu dem gesellschaftlich erwarteten Weiblichkeitsbild
und werden daher medikamentds unter Kontrolle gehalten und
verdrangt.

Eine Schuldzuweisung an Arzte wire hier sicherlich unangemessen.
So hat sich die Verschreibungspraxis im Zuge der Privention und
Aufklirung in den letzten Jahren bei einem verantwortungsbewuBten
Umgang mit Medikamenten deutlich verbessert. Dennoch ist der
arztliche Rahmen ein grundlegender Bereich dieser Thematik und
sollte nicht wvollig auBler Acht gelassen werden. In diesem
Zusammenhang mdchte ich noch erwahnen, daB ein Revisionsurteil
des Oberlandesgerichts Frankfurt (keine Jahresangabe vorhanden)
festlegte, daB nicht nur das Hervorrufen einer Tablettensucht ohne
zwingende medizinische Begrindung eine Korperverletzung darstellt,
sondern auch die Aufrechterhaltung der Sucht. Eine Arztin oder ein

Arzt macht sich also mit der vorsitzlichen oder bewullten
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Aufrechterhaltung einer solchen Sucht strafbar(vgl Ernst/Fuller,
1988, 12).

Medikamentenabhangigkeit findet dennoch im  Kontext wvon
normalem, anerkannten Gesundheitshandeln statt. So werden z.B.
Benzodiazepine zu 65% durch praktische Arzte/ Allgemeinmediziner/
innen, zu 23% durch Internist/ innen und zu 10% durch Nervenirzte
oder Nervenarztinnen verordnet(vgl. Jeuck in: Niedersiachsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 51).

Eine groBere Kassenpopulation in NRW (keine weiteren Angaben
vorhanden) hat in ihrer Untersuchung herausgestellt, daB rund 40%
aller Benzodiazepine in grofleren Mengen verordnet werden, als fiir
drei Monate ausreichend sind, Die Ubertragung dieser Ergebnisse auf
die gesamte Bundesrepublik legt nahe, dal} rund 740.000 Menschen
Dauerkonsumenten der Benzodiazepin- Derivate sind und bereits in
die Abhingigkeit geraten sind In dieser Konsumentengruppe
itberwiegen die Frauen deutlich mit rund 500.000.Glaeske spricht aber
auch von den sogenannten ,,.Schwerpunktpraxen®, d.h. rund 10% der
Arzt/ innen verordnen bereits 50% aller benzodiazepinhaltigen Schiaf-
und Beruhigungsmittel.(vgl. Glaeske in: Deutsche Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren, 1990, 110).

Immer wieder vorkommende, medizinisch nicht notwendige
Verordnungen haben nicht seiten den Hintergrund, weder die Patientin
noch den Abrechnungsschein zu verlieren und eine Praxisbindung
aufrecht zu erhalten. Die Arzte haben das Hintergrundwissen, daB die
Patientin im Rahmen der freien Arztwahl thre ,,Wunschverordnung™
bei einem anderen Arzt oder Arztin  gewihrleistet bekommt.
Arzt/innen sind dem Erwartungsdruck ihrer Patientinnen ausgesetzt,
fir jedes Leiden ein Mittel bereit zu haben. Eine intensive
Beschaftigung mit  der Patientin  ist bei dem heutigen
Patientendurchlauf, in den &drztlichen Praxen, oftmals nicht méglich,
Das kann zu einer Verordnung von Medikamenten ochne ausreichende
medizinische Begrindung und Notwendigkeit fithren. Eine voreilige
Verschreibungspraxis kann die Abhéngigkeit der Patientinnen

verursachen und fordern.(vgl Glaeske, Gunther, Keller, 1997, 20).
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Schitzungsweise 30% aller etwa 750 Millionen Verordnungen des
Jahres 1990 innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung stehen
auf einer zweifelhaften. wissenschaftlichen Basis. (vgl. Glaeske in:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1992, 14).

Frauen nehmen im  Vergleich zu  Mannern  kiirzere
Behandlungssprechzeiten in Anspruch und verlassen mit gréBerer
Wabhrscheinlichkeit die Praxis mit einem Rezept. (vgl. Walch-Heiden
in: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1992, 294)
Arztinnen und Arzte haben im Rahmen unseres Gesundheitswesens
keine Moglichkeit, auf die duBeren Lebensumstinde ihrer Patientinnen
Einflu zu nehmen. Innerhalb der kurzen Behandlungssprechzeiten
kann sie/er sich nur auf die jeweiligen Symptome beziehen. (vgl.
Emst/ Faller, 1988, 63).

Erschwerend hinzu kommt, dal Arztinnen und Arzte u.l). einseitig
von der Pharmaindustrie uber einzelne Medikamente informiert
werden, die 1hre eigenen Interessen im Vordergrund sehen. (vgl.
Jeuck, in: Niedersiachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren,
1998, 53).

.Die Arzneimittel-Hersteller, die mit (iberzogenen Werbeversprechen
Verkaufspolitik betreiben; die in thren Vermarktungskampagnen auf
Klischees und unerfiillte Hoffnungen zielen; die oft wider besseren
Wissens  gefahrliche  Nebenwirkungen  von  Arzneimitteln
verharmlosen, verschweigen oder schlechthin leugnen. ” (Emst/ Fiiller,
1988, 12).

4 Geschlechtsspezifische Suchthilfe

4.1 Entwicklung der geschlechtsspezifischen Suchthiife

Seit etwa Beginn der 80er Jahre ist die Thematik der
geschlechtsspezifischen Suchthilfe

immer mehr in den Mittelpunkt des Interesses geriickt. Zahlreiche, im
Bereich der Suchthilfe tatige Institutionen und ihre Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter beschaftigten sich auf KongreBen und Tagungen mit
der Frage nach geeigneten Beratungs- und Behandlungsbedingungen,

sowle Praventions- und SelbsthilfemaBnahmen fiir suchterkrankte
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Frauen und Mianner. Die erste grofle Tagung, die speziell zur
frauenspezifischen Suchthilfe Stellung nahm, war eine Veranstaltung
der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS), und fand
im Jahr 1980 in Saarbriicken statt. Unter dem Titel | Frau und Sucht™
befafiten sich die Referentinnen und Referenten der Tagung mit den
unterschiedlichen Bedingungen suchterkrankter Frauen. Hierbei
wurde erstmalig der Bedarf frauenspezifischer Beratungs- und
Behandlungsangebote  offentlich  thematisiet und  gefordert.
Erstaunlich und bezeichnend ist, dal von neun Hauptreferaten sieben
von Mainnern gehalten wurden. (vgl. Weidekamm-Hegenscheidt in:
Niedersachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 7).
Pegel und Rimpl (1980) bemerkten hierzu in ihrer Begrilfungsrede,
daf} selbst bet dicsem Thema das méinnliche Geschlecht emeut die
dominierende Rolle iibernimmt und eine ausgewogene Beteiligung der
Geschlechter auf der Seite der Referenten und Berichterstatter
angebracht ware. (vgl. Pegel/Rimpl in: Deutsche Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren, 1981, 125).

Eine ausgewogene Beteiligung der Geschlechter, bzw. eine Uberzahl
der Frauen ist auf Tagungen und KongreBen in heutiger Zeit
weiltgehend erreicht. Die Entwicklung verursachte ferer, dafl Manner
auch  speziell zu der  minnlichen  Sichtweise  der
geschlechtsspezifischen  Suchthilfe Stellung bezogen. Es folgten
KongreBe zu Themen, wie ,Abhingigkeiten bei Frauen und
Minnemn™, DHS (Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren),
1989 oder weitere Tagungen im Themenbereich | Frau und Sucht”,
z.B. NLS (Niedersiachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren),
1989, die sich schwerpunktmiBig auf die Forderung bezogen, die
Lebensbedingungen der Frauen und ihre spezifische Suchtentwicklung
in Beratung und Therapie verstarkt zu beriicksichtigen. (vgl. Winkler
in; Niedersdchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 13).
Obgleich der Bereich der geschlechtsspezifischen Suchthiife immer
haufiger thematisiert wird und auch eine hohe Bereitschaft in den
Beratungs- und Behandlungsinstitutionen vorhanden ist, sich gezielt

mit frauenspezifischen Behandlungsangeboten auseinanderzusetzen
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und Konzepte zu entwickeln, sind noch viele Defizite und ein groBer
Bedarf vorhanden.

Studien, die im Rahmen der Suchtkrankenhilfe durchgefiihrt werden,
enthalten mehrheitlich keine geschlechtsspezifisch differenzierte
Darlegung der Ergebnisse. Es sind kaum Gelder fir
Forschungsaktivititen in diesem Bereich vorhanden, so daB
empirische Studien im geschlechtsspezifischen Bereich selten und nur
mit geringen Mitteln durchgefithrt werden, was sich auf den Umfang
niederschliagt. Dementsprechende Studien wiren jedoch neben der
praxisbegleitenden Forschung unerlaBlich, um die Wirksamkeit
frauenspezifischer Beratungs- und Behandiungsangebote und ebenso
die Bereiche Priavention und Selbsthilfe wissenschaftlich zu
iiberpriffen und zu reflektieren. Hilfreich in diesem Zusammenhang
sind zahlreiche Erfahrungsberichte betroffener Frauen, die in
entsprechender Literatur zu finden sind. Weiterhin fithren personelle
Engpafle und Einsparungen nicht selten dazu, die Auseinandersetzung
und | Durchfithrung  frauenspezifischer  Angebote  in  der
Suchtkrankenhilfe zu reduzieren. (vgl. Winkler in: Niedersachsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 14-15, 30).

Die Einsicht zur Notwendigkeit frauenspezifischer Angebote, d.h. der
Lebenssituation von Frauen gerecht werdende Beratungs- und
Behandlungskonzepte und Selbsthilfeangebote ist

nicht einhellig gegeben und sie werden in Frage gestellt. Beispiethaft
mochte ich nennen, daB zB. Prof. Dr. Karl Mann, Sprecher des
Tubinger Forschungsschwerpunktes ,,.Suchtforschung®, die Ergebnisse
einer von thm durchgefiihrten Studie beziiglich des Therapieerfolgs
wie folgt beurteilte: . Da ein Jahr nach Behandlungsende der Anteil
Abstinenter bei Frauen und Minnern gleich grof 1st, sind
frauenspezifische Therapieangebote nur selten erforderlich.” (Arzte
Zeitung, Nr. 14, 26.01.1998, 3 in: Winkler in: Nierdersichsische
L.andesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 15).

Auffallend ist jedoch, daf} Frauen in der Suchtkrankenhilfe, vor allem
im stationdren Bereich immer noch deutlich unterreprisentiert sind.

Das wirft die Frage auf: ,Warum nehmen Frauen die vorhandenen
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Hilfen nur im geringen MaBe in Anspruch?“ Die Tatsache, daB die
traditionelle Suchtkrankenhilfe die Frauen nicht erreicht, macht
deutlich, daB sie den Bediirfnissen der Frauen nicht gerecht wird. Vor
allem 1m Bereich der Medikamentenabhangigkeit spiegelt die Zahl der
geschatzten abhingigen Frauen in keiner Weise ihre Reprisentativitit
in den Behandlungs- und Beratungseinrichtungen wieder.

Insgesamt stehen allen Suchtmittel- und Drogenabhingigen in den
alten Bundeslindern der Bundesrepublik Deutschiand 1.280
Beratungsstellen und etwa 18.000 stationdre Platze zur Entgiftung,
Entwoéhnung und Rehabilitatton zur Verfugung. Hierbei sind Frauen
mit einem durchschnittlichen Anteil von insgesamt ca. 20% deutlich
unterreprisentiert.  (vgl. Lehnitzk-Keiler & Simon, 1996 in
Vogt/Leopold in: Ministerium fir Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen, 199§, 30).

Diese  Prozentzahl wird auch in etwa von  den
Rentenversicherungstragern in den Jahren 1996 und 1997 bestitigt.
Hierbei sind jedoch keine Zahlen von Entwdhnungsbehandlungen
inbegriffen, die durch die Krankenkassen und Soziathilfetrager
finanziert werden.(vgl. Winkler in: Niedersichsische Landesstelle

gegen die Suchtgefahren, 1998, 19).

Anteilder  Antellder Frauenals Miénnerals
Frauen Minner Angehdrige Angehbrige
insgesamt insgesamt

Abbildung 2 Frawen und Minner in niedersichsischen Suchtberatungsstelien

(Angeben in Prozent)*

*uelle: Dhe Daten aus medersachsischen Beratungsstellen (FBTS 1996) wurden durch die NLS aur
Verfiigung gestellt.
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Tabelle 3
! Bewilligte stationire Entwohnungsbehandlungen  der
. Landesversicherungsanstalten (LVAen) und der Bundesanstalt |
fiir Angestellte (BfA)
1996 1997
Minner 135228 80 % 135291 i 79 %
| H
Frauen 8798 120 % 9537 21 %

Quelle:’ Schreiben der Arbeitsgemeinschaft der Landesversichemngsanstalten Braunschweig, Hannover,
Oldenburg-Bremen vom 9.3.1998
Schreiben der BfA vorn 18.5.1998

Tabelle 4
! Bewilligte ambulante Entwoéhnungsbehandlungen der LVAen
| und der BfA
!
1996 1997
Minner 4587 72 % 6196 73 %
Frauen 1800 P28 % 2308 27 %

Quelle: Schreiben der Arbeitsgemeinschaft der Landesversicherungsanstalten Braunschweig, Hamneover,
Oldenburg-Bremen vom $.3.1998
Schreihen der TIfA vom 18.5 1998

(vgl. Winkler in: Niedersichsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren, 1998, 19-21)

In diesem Zusammenhang mochte ich bemerken, dafl Frauen in etwa
52% unserer Bevolkerung ausmachen. (vgl. Fligel/Merfert-Diete in:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1993 ,49), wodurch die
Problematik noch deutlicher dargestellt und untermauert wird.

Eine ausfithriichere Darlegung der vorhandenen Beratungs- und
Behandiungskonzepte, vor allem im frauenspezifischen Rahmen, habe
ich im Punkt 4.3 vorgesehen. Folgend méchte ich zur Notwendigkeit

der geschlechtsspezifischen Suchthilfe detailliert Stetlung nehmen.
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4.2 Notwendigkeit der geschlechtsspezifischen Suchthilfe
in Beratungs- und Behandlungsangeboten

Die Suchtkrankenhilfe ist in erster Linie darauf ausgerichtet, durch
verschiedene  MaBnahmen die Lebensqualitdit des einzelnen
Suchtkranken bzw. Menschen mit miflbrauchlichem Konsum zu
sichern und zu verbessern. Jeder suchterkrankte Mensch hat das Recht
auf Hilfe. Diese sollte ausreichend zur Verfugung stehen, fir
Jedermann ( -frau) erreichbar sein, der Lebensrealitit entsprechen und
moglichst frithzeitig ansetzen. Zentrales Ziel der Suchtkrankenhilfe ist
eine moglichst suchtmittelabstinente und suchtverhaltensfreie
Lebensweise bei bestmoéglicher sozialer, familidrer und beruflicher
Integration. (vgl. Holz/Leune, in: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1999, 144-145).

Diese allgemeine Beschreibung der Suchtkrankenhilfe trigt die
Darlegung zur Notwendigkeit einer  geschlechtsspezifischen
Sichtweise schon in sich. Es findet sich eine allgemeine
Ubereinstimmung in der Annahme, daf3 jede Frau und jeder Mann in
der Suchtkrankenhilfe die Beratung und Behandlung erfahren solite,
die threr und seiner personlichen Lebenssituation angemessen tst. Da
Frauen und Minner keine geschlechtslosen Menschen sind und sich
ihre geschlechterdifferenz in ganz alltidglichen Situationen, auf ihrem
Erfahrungshintergrund und Lebenszusammenhang immer wieder
verdeutlicht und der Verlauf der Sucht sich in den Ursachen, dem
Verlauf und den Folgen unterscheidet, 1st es notwendig, diese
Differenz auch innerhalb der Suchthilfe zu beriicksichtigen, um nicht
an Qualitit einzubufien.

Wie bereits erwihnt, wurde bis etwa zu Beginn der 80er Jahre keine
geschlechtsspezifische Differenzierung in der Suchthilfe getroffen, sie
wies minnliche Strukturen auf, die als allgemeingiiltig gehandhabt
wurden. Es gab lediglich spezifische Fraueneinrichtungen im
konfessionellen Bereich, die dann jedoch auch in diesem ihre
Schwerpunkte  hatten.  (vgl.  Weidekamm-Hegenscheidt, in:
Niedersachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 6).
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Angebote der Suchtkrankenhilte gemischtgeschlechtlich anzubieten,
galt lange Zeit als fortschrittlich. Die gemeinsame Behandiung von
Frauen und Minnern wurde als eine Uberwindung konservativer
Moralvorstelfungen verstanden. Der Aufenthalt solite in den
entsprechenden Institutionen der Suchtkrankenhilfe ein mdéglhchst
realistisches Abbild der sozialen Lebensrealitit darstellen, wozu
natirlich das gemeinsame Leben von Frauen und Mannern gehort. Die
Erfahrungen bei gemischtgeschlechtlichen Behandlungsangeboten
zeigt jedoch, daB hieraus zwar die Mitarbeiterlnnen und die
ménnlichen Patienten dberwiegend profiticren, nicht aber die
betroffenen Frauen. Die Anwesenheit von Frauen wird z.B. In
stationdren Therapieeinrichtungen geschatzt. Sie sorgen fiir eine
angenchme Atmosphére und verbessern die Sttmmung. Sie schaffen in
der Gruppentherapie ein Klima, in dem es Minnem leichter fillt,
Gefihle =zu  4uBlern und somit der therapeutische Prozef
vorangetrieben wird. Sie sind hilfsbereit und kiimmern sich um die
Sorgen der Mitpatienten. Weiterhin achten Minner mehr auf ihr
AuBeres, wenn Frauven in der Nihe sind etc. (vgl. Franke in:
Singer/Theyssen, 1999, 459)

Frauen befinden sich also wieder in threm traditionell gesellschaftlich
erwartetem Rollenkonstrukt, wobei eigene Bedirfnisse und Wiinsche
in den Hintergrund treten, um die es jedoch in der Therapie ua.
elementar gehen sollte. Sie leisten auch hier Reproduktionsarbeit und
befinden sich in der Rolle als , Zuhohrerin®,  Mutter”, . Geliebte®,
SSexual- und Aggressionsobjekt”, | Helferin® etc. Gerade weil die
stationaren gemischtgeschlechtlichen Therapieeinrichtungen
gewissermaflen ein Spiegelbild der Gesellschaft darstellen, haben sie
mit den gleichen Machtstrukturen zu kimpfen und miissen
Uberlebensstrategien entwickeln, wie in anderen Bereichen des
alltaglichen Lebens. (vgl. Kreyssig, in: Merfert-Diete/Soltau, 1984,
96).

Wie in allen gesellschaftlichen Beziigen, dominieren in

gemischtgeschlechtlichen



.74-

Einrichtungen innerhalb der Therapien die Themen der Minner, sie
finden eine hohere Bewertung. Die als belastend und problematisch
empfundenen spezifischen Lebenssituationen der Frauen kommen
entweder gar nicht oder nicht in ausreichendem MaBe zur Sprache.
Die Sprache an sich signalisiert in  germschtgeschlechtlichen
Einrichtungen, mit einem ublich hohen Méanneranteil oftmals schon
eine Feindlichkeit gegeniber Frauen. Es entstehen innerhalb der
gemischigeschlechtlichen Therapie haufig Partnerbeziehungen unter
den Klienten und Klientinnen, u.a. aus einem Schutzbediirfnis vor
aufdringlichen Verhaltensweisen anderer Klienten. Hieraus entsteht
der unangenehme Nebeneffekt, daff die Konkurrenz unter den Frauen
innerhalb der Einnchtungen zunimmt, was insgesamt von der
therapeutischen Arbeit ablenkt. (vgl. Vogt in: Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, 1990, 66).

Salomon (1982) ging sogar so weit zu sagen, .dafl Minner als
Therapeuten vielfach unbewuBt um die Gunst der Patientinnen buhlen,
die sie, haben sie erst einmal thr Vertrauen gewonnen, so fest wie
moglich an sich zu binden suchen. Uber die Frauen, die die
Therapeuten fiir sich vereinnahmen konnen, meinen sie, thre
besonderen therapeutischen Fahigkeiten beweisen zu konnen. Auf
diesem Wege sichern sich die Therapeuten thren Platz in der
Hierarchie ab. Sie beweisen sich zugleich thre Attraktivitit als Mann
und als Therapeut.“ (Vogt in: Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, 1990, 66).

Es wird deutlich, daB3 gemischtgeschlechtliche Therapieeinrichtungen
den Bedirfrissen der Frauen beziiglich vieler Faktoren nicht gerecht
werden und somit die Auseinandersetzung mit der eigenen Sucht oder
Abhingigkeit nicht ausreichend erfolgen kann. Die Abhingigkeit von
Frauen kann auch nicht nur auf das jeweilige Suchtmitie] beschrankt
werden. Sie beinhaltet auch immer die Abhingigkeit von den
spezifisch weiblichen Einstellungen, Verhaltensweisen, Gefithlen etc.
Das bedeutet, dab sie gewissermalen doppelt abhiangig sind.

Hinter einer Suchterkrankung stechen 1mmer nicht beachtete

Sehnsitchte und Bedirfnisse, die beriicksichtigt werden sollten. Die
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gesamte  Lebenssituation, die  spezifischen Belastungs- und
Bewiltigungsstrategien  sollten  theoretisch  und  praktisch
beriicksichtigt werden. Frauen und Minner haben, wie bereits im
vorangegangenen Teil meiner Arbeit erwihnt, unterschiedliche
Bewiltigungsstrategien  erlernt  mit  belastenden  Situationen
umzugehen, Der Konsum von Drogen kann eine darstellen.

,.Der Konsum von Sucht und Rauschmitteln vermittelte zumindest in
der Anfangsphase Erfahrungen von GenuB3 und von Freiheitsgefiihlen,
er versprach Auswege aus dem gewohnten Einerlei und
Fluchtmoglichkeiten aus einer oft ungeliebten Alltagsrealitit. Das
erleichtert es den Konsumentinnen zunachst, Kompromisse im
Umgang mit eigenen Sehnsiichten und Bediirfnissen einzugehen, und
es half thnen =zugleich, mit Belastungen und als Zumutungen
empfundenen Einschrankungen fertig zu werden® (Vogt in:
Ministerium fiir Kultur, Jugend, Familie und Frauen, Rheinland-Pfalz,
1999, 10).

Der Ausweg aus der Sucht und Abhdngigkeit mul} also den Kern der
belastend empfundenen und unbefriedigten Lebenssituation erfassen.
Er muf} die spezifischen Probleme der Frauen bei der Gestaltung der
Beratungs- und  Behandlungsangebote, der therapeutischen
Vorgehensweise, der Formulierung der Ziele und der Auswahl der
Inhalte u.a. auch in den Selbsthilfegruppen beriicksichtigen. Um
Schwelleningste der Frauen zu iberwinden, sich an vorhandene
Beratungsstellen und Behandlungsangebote zu wenden und Hilfen in
Anspruch zu npehmen, ist ein gewisser .geschiutzter”,
frauenspezifischer Rahmen notwendig. Darin sollten sie die
Moglichkeit haben, eigene Gefuhle und Bedarfnisse wahrzunehmen.
Sie erfahren sich um sich selbst und nicht um Andere zu kiimmern
und eigene Lebens- und Beziehungsperspektiven unabhingig von
Miannern zu  entwickeln. Weibliche Fachkrifte, die als
Ansprechpartner zur Verfugung stehen, Frauengruppen, spezielle
Therapieangebote fiir Frauen und Selbsthilfegruppen, sowie Wohn-
und Aufenthaltsbereiche fiir Frauen innerhalb des Therapicbereiches

und frauenspezifische Wohngruppen im Nachsorgebereich etc.



-76-

konnen als notwendige Voraussetzung angesehen werden. Es ist
wichtig, die Machtstrukturen und Unterdriickungsformen innerhalb
der patriarchalischen Gesellschaftsstrukturen zwischen Frauen und
Mannern in  der Suchthilfe weitgehend auszuschlieBen. Das
Suchtverhalten findet nicht selten hier ihren Ursprung. Um andere
Lebensperspektiven entwickeln zu kénnen, ist die Auseinandersetzung
mit vielfaltigen Themenbereichen innerhalb der Therapie, Beratung
oder Selbsthilfegruppen notwendig. Sie unterscheiden sich bezaglich
ihrer Schwerpunkte bei Frauen und Minnern durch ihre
unterschiedlichen Lebenszusammenhénge.

Wahrend bei  Minnern  vorrangig  Aspekte  wie  die
Wiedereingliederung in den Beruf im Vordergrund stehen, spielen fur
Frauen Fragen von Partnerschaft, die Beziehung zu den Kindern,
versorgungsrechtliche Aspekte, Probleme im Umgang mit dem
eigenen  Korper, Unsicherheiten  bezuglich der  weiteren
Lebensplanung, Schwangerschaft, Abtreibung, Trennung und
Scheidung, Umgang mit Disknminierungserfahrungen und vor allem
Gewalterfahrungen, sexuelter Miflbrauch und die damit verbundenen
Schuld- und Schamgefithle emne Rolle. (vgl. Franke in
Singer/Theyssen, 1999, 459).

Leidvolle Erfahrung vieler Frauen sind die, in Punkt 2.2 ausfuhrlich
dargesteliten Grenziiberschreitungen gegen die eigene Person. Ein
wesentlicher, grundlegender Bestandteil der Therapie sollte die
Verarbeitung bzw. die Auseinandersetzung mit diesen traumatischen
Erfahrungen sein. Gerade in diesem Bereich ist eine
geschlechtsspezifische Sichtweise notwendig. Es sollte den Frauen ein
geschiitzter Rahmen geboten werden, in dem sie nicht mit dem Typ
Mann konfrontiert werden, vor dem sie davonzulaufen versuchen.

. Traumatische Erfahrungen hinterlassen das Gefihl der Hilflosigkeit,
der Bedeutungslosigkeit und des inneren Getrenntseins von sich selbst
und anderen. In der Stabilisierung geht es um Stirkung, Sicherheit,
Schutz und Kontrolle, kognitive Stabilisierungsstrategien®.(Belimund-
Soller in: Deutscher Orden Suchthilfe, 1999, 54).
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Schwerpunkte sollten in  Beratungs-,  Therapie-  und
Selbsthilfegruppenangeboten auf die Auseinandersetzung mit der
eigenen Identitéit, gesellschafiliche Frauenrollen und dem Selbst- und
Fremdbild gelegt werden. Dadurch kann eine moglichst grofie
Autonomie, Unabhingigkeit, Entscheidungsfahigkeit,
Weiterentwicklung erreicht und positive Erfahrungen gesammelt
werden. Oftmals erfahren Frauen innerhalb der frauenspezifischen
Suchthilfe erstmalig, daB sie nicht alleine mit threm Problem
dastehen. Sie erkennen, daB} viele andere Frauen von ihrem oder
ahnlichen Problemen betroffen sind, und sie lernen sich mit diesen zu
solidarisieren. Es handelt sich um ein Proze} von ,Passivitit zu
Aktivitat, von Opferhaltung zur Selbstbestimmung® (Weidemann-
Hegenscheidt in: Niedersachsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren, 1998, 8).

Erst in diesem Zusammenhang ist es moglich, sich effektiv mit der
eigenen Sucht oder Abhingigkeit und der angestrebten weitgehenden
Abstinenz befassen zu kénnen.

,Die Identitit von Frauen ist Angelpunkt jeder Therapie. Die Frauen
miissen sich mit ithrem Rauschmittel auseinandersetzen und kldren, in
welchem Verhiltnis es zu ihrer Frauenrolle steht.” (Flugel/Merfert-
Diete in: Deutsche Haupstelle gegen die Suchtgefahren, 1993, 52-53).
Wie bereits im vorangegangenen Teil meiner Arbeit ausfithrlich
dargestellt, funktionieren Frauen in ihrer traditionellen Frauenrolle
tiberwiegend fir Andere, wobei eigene Wiinsche und Bedurfnisse
selten zum Zuge kommen. Frauen erfahren wenig Rickhalt bei
eigenem Bedarf. Die Frau definiert sich uber das Dasein und
Aufopfern fiir ihre Familie, wodurch sie hiufig keine ausreichende
Anerkennung findet. Die entstandene Abhangigkeitsproblematik sollte
also dazu fithren, daBl Frauen sich in einem allméhlichen Lernprozel3
selbst mehr Bedeutung und Wertschatzung zurechnen und ein Stiick
emotionale, soziale und ékonomische Unabhéngigkeit finden. Frauen
soliten mehr  SelbstbewuBtsein  entwickeln, UberangepaBheit
vermeiden,  Konfliktfghigkeit  entwickeln, und sich  von

krankmachenden Anforderungen distanzieren. Es geht darum, sich
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selbst und die eigenen als belastend empfundenen Lebenssituationen
besser zu verstehen. Es ist der Weg in ein selbstbestimmtes Leben, bei
dem es darum geht, dic bisherigen Bewiltigungsstrategien zu
hinterfragen und zu andern. Das selbstbestimmte Leben beinhaltet
auch die autonome Entscheidung, in Zukunft ohne das jeweilige
Suchtmittel zu leben,

Die Arbeit in der Suchtkrankenhilfe sollte ressourcenorientiert sein,
d.h. vorhandene Ressourcen der Frauen sollten in den Hilfeprozefl
miteinbezogen werden. Es ist wichtig darauf zu achten, dal} sie
alltagsorientiert (bzgl. der finanziellen, der wohn- und der beruflichen
Sitnation) arbeitet. Wenn sich auch die MalBnahmen mit den
Alltagsanforderungen vereinbaren lassen, ist die Bereitschaft Hilfen
anzunehmen, in hoherem MaBle gegeben. Insbesondere fur Frauen mit
Kindern ist es von groBer Bedeutung, die Unterbringung oder
Betreuung der Kinder sichergestellt 2zu haben, um sie wvon
Uberforderung und Schuld- und Versagensgefithlen zu entlasten.
Ferner ist es notwendig, den Frauen einen geschiitzten Rahmen vor
psychischer, physischer, sexueller Gewalt zu schaffen, indem
Riickzugsmaglichkeiten und Ansprechstellen finden. (vgl. Bellmund-
Soller in: Deutscher Orden Suchthilfe, 1999, 55).

Da ein wichtiges angestrebtes Ziel der frauenspezifischen Suchtarbeit
die Autonomie, Unabhiéingigkeit und der Weg in ein moglichst
selbstbestimmtes Leben der Frauen ist, sollten diese in den
Hilfeprozel weitgehend miteinbezogen werden, z.B. durch die
gemeinsame Erarbeitung eines Hilfeplans etc.

Die Angebote der Suchtkrankenhilfe werden in der Bundesrepublik
Deutschland im Wesentlichen nach Suchtstoffen differenziert. So
haben sich verschiedene Hilfesysteme entwickelt, die sich in der
Zielgruppe der Konsumenten nach den Suchtstoffen unterscheiden,
wie z.B. die Unterscheidung zwischen legalen und illegalen,
substanzgebundenen und substanzungebundenen Sichten. (vgl.
Holz/Leune in: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1999,
146).
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Diese Differenzierung ist notwendig, da sich die einzelnen
Suchtformen in ihren Ursachen, dem Verlauf und den Folgen z.T.
deutlich unterscheiden und somit auch in der Suchthilfe nicht als eine
Einheit gesehen werden soliten. So 1st z.B. eine Heroinsucht anders zu
beurteilen als eine Medikamentenabhingigkeit und eime Spielsucht
bedarf andere Hilfen, als eine Alkoholabhingigkeit etc. Die
frauenspezitische Suchthiife steht in 1hrer Entwicklung noch
weitgehend in den Anfingen. Dies hat zur Folge, daB die
Beriicksichtigung einer Differenzierung zwischen den einzelnen
Suchtformen in ihren Beratungs- und Behandlungsangeboten noch
einige Defizite aufweist und nicht in ausreichendem MaBe vorhanden
1st.

Insbesondere im Bereich der Medikamentenabhingigkeit scheint die
traditionelle Suchthilfe den Bereich der Betroffenen nicht zu erfassen.
Medikamentenabhingige Frauen sind kaum in traditionellen
Suchtberatungsstellen zu finden, was in ketner Weise das tatsiachliche
Vorkommen wiederspiegelt. Sie befinden sich in ihrer Versorgung zu
intensiv in den Handen des allgemeinen Gesundheitskontexts. , Haufig
werden sie auch vom Allgemeinmediziner zum Neurologen und dann
eventuell in die Psychosomatische Klinik (berwiesen, ohne an
psychosoziale Hilfen weitergeleitet zu werden™ (Jeuck, in:
Niedersichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 61-62).
So ist es notwendig, um im Bereich der Medikamentenabhingigkeit
die Suchtebene und ein

BewuBtsein der Betroffenen Gber ihre Probiematik erreichen zu
kénnen, das Ansprechen der Medikamentenkonsumentinnen tUber den
Begriff Information”, d.h. das Ansprechen uber das Symptom, z.B.
Unruhe, Angste, Schmerzen, Schlafstorungen etc. und nicht iber den
Begriff ,,Sucht™ erfolgen zu lassen. {vgl. Jeuck in: Niedersachsische
Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 62).

Da die Medikamentenabhingigkeit in dem  allgemeinen,
gesellschaftlich anerkannten Gesundheitskontext  stattfindet und
psychosomatische Storungen ofimals den Anlall zur Finnahme von

Medikamenten geben, sollten auch 2z.B. Therapieangebote
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dementsprechend konzipiert sein. In diesem Bereich geht es vor allem
auch darum, tber Angebote, die eine Alternative zum Gebrauch von
Medikamenten darsteflen, Wissen zu vermitteln. Psychotherapie,
Bewiltigungstraining fiar Schlafstérungen, Entspannungs-,
Schmerzbewiltigungstraining, Bewegung und Gymnastik, Massagen,
bewuBlte Erndhrung, gesunder Lebensstil etc. oder aber
naturheilkundliche Alternativen, wie Homdopathie, Akupunktur,
Kneipp- Anwendung etc. Weiterhin sollte die Erarbeitung einer
richtigen Emstellung und des sachgerechten Umgangs beziiglich
verordneter oder im Rahmen der Selbstmedikation -erlangter
Medikamente im Vordergrund stehen, z.B. die Beachtung der
vorgeschriebenen Einnahmedauer etc. (vgl. Feser, in: Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1990, 112).

Es wird deutlich, daB die Suchthilfe ein vielschichtiges Thema ist,
Frauenspezifische Aspekte sollten auch in der Entwicklung einen
wichtigen und dauerhaften Stellenwert in ihr erlangen. Diesbeziglich
ist auch eine fachbezogene Proffessionalitat der Mitarbeiterlnnen in
den Institutionen der Suchthilfe nicht wegzudenken.

,.Frauen in der Beraterinnen/ Therapeutinnen Rolle konnen aufgrund
eigener  geschlechtsspezifischer  Erfahrungen ein  tieferes
Einfithlungsvermdgen fiir die typisch weiblichen Lebensliufe in die
Beratungssituation miteinbringen.“(Gereth, in: Merfert-Diete/Soltau,
1984, 185).

4.3 Bestandsaufpnahme

In der Bundesrepublik Deutschland existiet im Rahmen der
Suchthilfe ein breites Spektrum an ambulanten, teilstationidren,
stationdren Hilfeangeboten. Die Konzepte reichen iiber Beratung,
Therapie, Privention, Kontaktcafes, betreute Wohngruppen fiir den
Nachsorgebereich, Selbsthilfegruppen etc.

Wie bereits erwihnt, stehen allen Suchtmittel- und Drogenabhéingigen
in den alten Bundesldandern der Bundesrepublik Deutschland in etwa
1.280 Beratungsstellen und 18.000 stationdre Plitze zur Entgiftung,
Entwéhnung und Rehabilitation zur Verfiigung, Hierbei handelt es

sich vordergriindig um gemischtgeschlechtliche Einrichtungen.
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Vereinzelt sind jedoch z B. Fachkliniken mit eingeschlossen, die sich
spezifisch auf die Aufnahme von nur Frauen oder nur Minnem
bezichen, Das  Fachpersonal ist in  diesen Fillen ebenfalls
gemischtgeschlechtlich. (vgl. Vogt/ Leopold in: Ministerium fur
Frauen, Jugend, Familie, und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen, 1998, 30).

In der gesamten Bundesrepublik Deutschland existieren etwa 1.390
Beratungsstellen, 14.550 volistationdre Entwéhnungsbetten und 6.250
Platze fiir einen Entzug mit Motivationsanteilen. (vgl. Holz/ Leune in:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1999, 139).

Im Jahre 1993 gab es in den alten Bundesldndern der Bundesrepubhik
Deutschland bereits acht Beratungsstellen, die ausschlieBlich
frauenspezifische Suchtberatung anbieten. Zwolf Fachzentren und
Beratungsstelien, konzentrierten sich auf den Bereich der
Efistorungen. Neun Einrichtungen, arbeiten als Kontaktcafes mit
Selbsthilfe- und Nachsorgeangeboten. Zehn betreute
Wohngemeinschaften stehen zur Verfigung. (vgl. Fligel/Merfert-
Diete, in: Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren; 1993, 56).
Emne Untersuchung (1995) der Niedersachsischen Landesstelle gegen
die Suchtgefahren (NLS) unter dem Begriff | Frau und Sucht™ stellte
heraus, daf} eine Reihe von gemischtgeschlechtlichen Beratungsstellen
keine geschlechtsspezifischen Angebote aufwiesen. Lediglich 21%
der befragten Einrichtungen arbeiteten mit frauenspezifischen
Gesichtspunkten. Im stationdren Bereich waren von 53 befragten
Finrichtungen nur 6% auf die Arbeit mit suchtkranken Frauen
spezialisiert. 26% arbeiteten ausschlieBlich mit suchtkranken
Minnern. (vgl. Weidekamm-Hegenscheidt in: Niedersichsische
[.andesstelle gegen die Suchtgefahren, 1998, 8),

Um die in Punkt.. bereits erwdhnten Defizite in der
geschlechtsspezifischen Suchthilfe, insbesondere fir Frauen nochmals
zu verdeutlichen, mdéchte ich mich abschlieBend auf eine
Untersuchung von Winkler aus dem Jahre 1997 beziehen. Diese
Untersuchung geht der Frage nach, inwieweit frauenspezifische

Aspekte in stationiren Behandlungseinrichtungen bereits umgesetzt
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wurden und verdeutlicht nochmals den Bedarf Hierbei wurden per
Zufallsauswahl 27 Kliniken fiir alkohol- und medikamentenabhangige
Frauen und Minner anhand eines Fragebogens uber die
Selbsteinschitzung des Behandlungsangebotes auf der Leitungsebene
befragt. Um die Frauenorientierung der Behandlungsangebote in
Frauen- und gemischten Kliniken vergleichen zu kénnen, wurde ein

Frauenorienticrungsindex erstellt, der wie folgt ausgerichtet war:

Tabelle 5

Indikatoren zur Bildung des Frauenorientierungsindex5
(. Kriterium erfilllt/Kriterium nicht erfillt™) 7

Indikatoren fiir das AusmaB der Frauenorientierung

der Behandlungsangebote

1. Der Patientinnenanteil in der Klinik betragt mindestens 33 4.

2. Zur Sicherung des Frauenanteils werden Therapieplitze fiir Frauen
bereitgehalten.

Drie Wartezeit fur Frauen betridgt hochstens vier Wochen.

Die Aufnahme von Miittern mit Kindern ist moglich.

Der Frauenanteil in Leitungsgremien betrigt mindestens 50 %.

O

Der Arteil der Mitarbeiterinnen im Bereich Medizin/Psychotherapie betrigt

mindestens 50 %.

7. Riumhliche Angebote fiir Frauen sind vorhanden (Frauenstockwerk,
Frauenaufenthaltsraum u. 4.).

8. Frauengruppen werden angeboten.

9. In den gemischten Therapiegruppen betrigt der Frauenanteil mindestens 50
Y.

10, Indikative Angebote speziell fiirr Frauen.

11. Sportangebote speziell fir Frauen.

12, Angebote in der Beschifligungstherapie speziell fiir Frauen.

13. Weitere Angebote speziell fiir Frauen.

14. Es gibt Mitarbeiter/innen, die speziell fiir die Behandlung von Frauen
zustandig sind.

15. Mitarbeiter/innen haben Fortbildungen zum Thema | Frauenalkoholismus®
besucht.

16, Wahlmaglichkeit: Therapeutin oder Therapeut

17. Wahlméglichkeit: Arztin oder Arzt.

18. Patientinnen haben weitere Entscheidungsmoglichkeiten,
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(Quelle: vgl. Winkler: Niedersichsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren, 1998, 23)

Um den Rahmen meiner Arbeit nicht zu sprengen, mochte ich
lediglich einen Auszug der wichtigsten Ergebnisse anfithren. 80% der
gemischten Klimken gaben an, Angebote fir Frauen anzubieten,
wober  55%  eigene  Frauengruppen  aufweisen  konnten.
Mitarbeiterinnen, die speziell firr die Behandlung von Frauen zur
Verfugung stchen, gab es in 70% der gemischten Kliniken. In 50% der
Kliniken wurden Wohn- und Aufenthaltsbereiche fir Frauen
bereitgestellt. Weitere 50% der gemischten Kliniken gaben an,
speziell Therapieplitze fir Frauen bereitzuhalten. Selbstbestimmte
Entscheidungsmoglichkeiten, wie z.B. die Mitsprache bei der
Festlegung der Behandlungsdauer, die Zahl der Einzelgespriche, die
Wah! der indikativen Gruppe etc. bieten 57% der Frauenkliniken und
50% der gemischten Kliniken an. Uber paritatisch zusammengesetzte
Leitungsgremien verfiugen 43% der Frauenkliniken und 40% der
gemischten Klimken. In 71% der Frauenkliniken und 35% der
gemischten Kliniken sind mindestens die Hilfte der Beschaftigten im
Bereich der Psychotherapie Frauen.

Fher selten angeboten werden spezielle Angebote fur Frauen in den
Bereichen Sport ( 35%), Beschiftigungstherapie ( 20%) und anderen
Bereichen ( 25%).Eine Aufnahme von Miittern gemeinsam mit ithren
Kindern ist in 71% der Frauenkliniken und 30% der gemischten
Kliniken moglich. Lediglich 5% der betroffenen Frauen haben
innerhalb der gemischten Kliniken die Wahl zwischen einem
Therapeuten und einer Therapeutin. Der Anteil in Frauenkliniken liegt
bei 57%. Die Wahl beziiglich eines Arztes oder einer Arztin liegt in
den gemischten Kliniken bei 10% und in den Frauenkliniken bei 14%.
(vgl. Winkler, in: Niedersichsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren, 1998, 22-25),

Im folgenden Teil meiner Arbeit médchte ich ein Beratungsangebot der

Suchthilfe gezielt vorstellen, das sich auf die Arbeit mit
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suchterkrankten  Frauen  konzentriert und  sich in  der

fravenspezifischen Suchthilfe bewahrt hat.

5 Frauenspezifisches Beratungsangebot aus

sozialarbeiterischer Sicht

Abschlieflend méchte ich eine Einrichtung der Drogenhiife vorstellen,
die sich speziell auf einen frauenspezifischen Arbeitsansatz bezieht
und sozialarbeiterische Aspekte innerhalb dieses Arbeitsfeldes
verdeutlichen.

Wie bereits erwahnt, steht die frauenspezifische Suchthilfe in ihrer
Entwicklung noch weitgehend in den Anfingen. Vor allem die
Beriicksichtigung einer Differenzierung zwischen den einzelnen
Suchtformen weist in Beratungs- und Behandlungsangeboten noch
viele Defizite auf und ist nicht ausreichend vorhanden Dies wirkte
sich auch auf meine Recherche aus. Die Suche nach einer Einrichtung,
die thren Arbeitsschwerpunkt speziell auf den Bereich der
medikamentenabhingigen Frauen legt, hat zu keinem befriedigenden
Ergebnis gefitlhrt. Frauenspezifische Beratungsstellen ausschlieBlich
im Bereich der Medikamentenabhéangigkeit sind selten. Ich habe mich
daher fiir die Darstellung einer Beratungsstelle entschieden, die sich in
ihrer Arbeit auf den Bereich der illegalen Drogen konzentriert. Es ist
die einzige Drogenberatungsstelle in Nordrhein-Westfalen, die sich in
threr Arbeit ausschlieBlich auf den frauenspezifischen Ansatz bezieht.
Ich halte diese Beratungsstelle mit der Beschrinkung und
Spezialisierung auf eine Suchtform fiir fortschrittlich und qualitativ.
Sie hat wesentliche Entwicklungen innerhalb der frauenspezifischen
Drogenhilfe vorangetrieben.

Es  handelt sich bei dieser Einnchtung um  die
Frauendrogenberatungsstelie ,.Bella Donna® in Essen, die sich gezielt
an Midchen und Frauen richtet, die entweder selbst abhingig von
illegalen Drogen oder als Angehdrige von Stchtigen problembelastet
sind. Bet der Beschreibung der Einrichtung orientiere ich mich
durchgehend an den Ergebnissen einer wissenschaftlichen

Begleitforschung Uber ,Bella Donna®™ von Vogt (1997) und an den
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Informationen, die ich telefonisch von einer Mitarbeiterin der
Etnrichtung erhalten habe.

Die Beratungsstelle ,Bella Donna™ ist eine Einrichtung des Vereins
zur Hilfe suchtmittelabhangiger Madchen und Frauen e V. der 1989 in
Essen gegriindet wurde. Sie ist Bestandteil der Essener Suchthilfe,
wodurch sich ihr Klientel vorrangig auf die Stadt Essen beschrankt.
Sie steht in enger Kooperation, bzw. aus ihrer Erginzung und
Erweiterung heraus, entstand die Landesfachstelle Frauen & Sucht
NRW. Die Grindung der  Frauenberatungsstelle  Bella
Donna“entstand im Rahmen eines Modellprojekts in der Zeit von
August 1992 bis Dezember 1995 und hat sich bis heute etabliert. Die
Finanzierung erfolgt antetlig durch das Land Nordrhein Westfalen und
der Stadt Essen. Die Frauendrogenberatungsstelle befindet sich in der
. Innenstadt von Essen in einem Gebiude, da_B weiterhin noch
Arztpraxen, Rechtsanwaltskanzleien etc. enthal_ti Somit konnen die
Klientinnen die Beratungsstelle gut erreichen und das Aufsuchen ist
nicht durch die Angst gehemmt, als Besucherinnen der Einnchtung
erkannt zu werden.

Das Team von ,Bella Donna“ besteht aus insgesamt neun festen
Mitarbeiterinnen mit jeweils einer 30 Stunden Stelle. Hiervon sind
vier fiir den Bereich der Landesfachstelle Frauen und Sucht, zwei fiir
die Beratungsangebote und drei fur das Modellprojekt ,,Viola®
zustindig.

Das Team setzt sich u.a. aus Sozialarbeiterinnen, Sozialpiddagoginnen,
Padagoginnen etc. zusammen. Bei den Mitarbeiterinnen wird weniger
Stellenwert auf die Berufsbezeichnung als auf die Berufserfahrung
und Kompetenz gelegt. Alle Mitarbeiterinnen haben Erfahrung in der
Drogenhilfe und sind gezielt fiir den Frauenbereich oder den
therapeutischen Bereich fortgebildet. Zusidtzlich zu den festen
Mitarbeiterinnen ist noch eine Betricbswirtin mit einer ebenfalis 30
Stunden Stelle fiirr den Verwaltungsbereich tiatig. Wenn das Budget es

erlaubt, werden Honorarkrifte fir die Kinderbetreuung eingestellt.
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Frauen, die die Beratungsstelle aufsuchen, haben somit die
Moglichkeit, ithre Kinder mitzubringen und wihrend der
Inanspruchnahme der Hilfen betreuen zu lassen.

Um den Klientinnen einen geschiitzten Rahmen zu bieten, haben
Manner, wie z.B. Berater, Angehorige der betroffenen Frauen etc. in
der Regel keinen Zugang zu der Einrichtung.

Die Beratungsstelie mochte auf dem Hintergrund des geschiitzten
Rahmens und der  verdnderten  Arbeitsmethoden  neue
Handlungskonzepte entwickeln, die den betroffenen Frauen eine
aktive Bewiltigung der Probleme mit threr Abhéngigkeit moglich
machen.

Die Hilfsangebote der Beratungsstelle sind abstinenzorientiert, d.h. es
wird kein Spritzentausch oder dhnliche Moglichkeiten angeboten und
der Konsum von Drogen ist in der

Einnchtung nicht erwiinscht. Dies schlieBt nicht aus, dafl Frauen die
Einrichtung besuchen kénnen, die zuvor Drogen konsumiert haben.
Diese Regelung bericksichtigt die Verfassung und die
Lebensumstinde der betroffenen Frauen ausreichend.

~Bella  Donna“ versteht thre Hilfsangebote als mitiel- bis
hochschwellig. Von einer niedrigschwelligen Arbeitsweise grenzt sie
sich ab. Sie mochte keine unmittelbaren Uberlebenshilfen anbieten
sondern in erster Linie klassische Beratung und Betreuung
(einschlieBlich Krisenintervention) vermitteln. Die Inanspruchnahme
durch betroffene Frauen Thingt eng mit ihrer eigenen
Motivationsgrundlage zusammen. Sie miissen selbst aktiv werden und
sich auf freiwilliger Basis an ,,Bella Donna® wenden. Dies erméglicht
eine erfolgreiche Beratung und Behandlung. , Bella Donna® versucht
die Hemmschwelle der Frauen zur Kontaktaufnahme moglichst gering
zu halten. Dies geschieht ua. durch das Angebot einer ,offenen
Sprechstunde™, die von Frauen ohne Termin, ohne Voranmeldung und
ohne Bedingungen in Anspruch genommen werden kann.

Die Angebote der Beratungsstelle , Betla Donna™ sind kostenlos. Die

Mitarbeiterinnen unterliegen der Schweigepflicht.
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.Das Beratungs- und Betreuungsangebot umfafit u.a. folgende Hilfen:

- Pravention ( mit dem Schwerpunkt Madchenarbeit)

- Information und Beratung

- Einmalige ambulante Beratung (.,offene Sprechstunde™ oder
Erstgespriche)

- Langfristige ambulante Beratung und Betreuung ( Einzelfalthilfe)

- Sozialpadagogische Gruppenangebote

- Betreuung bei ambulanten Entzug

- Psychosoziale Betreuung von Frauen in Substitutionsprojekten

- Krisenintervention

- Hilfen bei Behérdenangelegenheiten

- Vermittlung von Arztinnen, Rechtsanwaltinnen u.s.w.

- Vermittlung zur Entgiftung

- Vermittlung in stationare Therapie

- Hilfen bei der Regelung finanzieller Probleme

- Nachsorge™

(Vogt, 1997, 28).

Durch diese Darstellung wird deutlich, dafl der Arbeitsansatz sehr

vielfiltig ist und in keiner Weise aufl die Beratung, Betreuung und

Begleitung von den abhidngigen Frauen beschrinkt ist. Im

Vordergrund der Arbeit stehen jedoch die Erstgespriche und de

Einzelfalthilfen.

Die Erstgespriche finden im Rahmen der bereits erwihnten ,offenen

Sprechstunde™ statt, die ohne Voranmeldung, ohne Termin und ohne

Bedingungen in Anspruch genommen werden konnen. Die

Beratungsdauer ist sehr unterschiediich und reicht von ein paar

Minuten bis zu einer Stunde. In diesen Erstgesprichen haben die

Klientinnen haufig konkrete Fragen, z.B. Informationen oder

Rechtsauskiinfte etc., die mit der Klirung den Bedarf an Hilfe

abschlieBen. Auffallig ist, daB viele Klientinnen den geschiitzten

Rahmen nutzen und den Beraterinnen intime oder traumatische

Erlebnisse, wie zB. Gewalterfahrungen, sexueller MiBlbrauch etc.

anvertrauen. Es ist jedoch nicht selten ein langer ProzeB, bis diese

Frauen Vertrauen fassen und sich auf intensivere Beratung und
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Betreuung einlassen konnen. Hiufig gehen sie nach dieser Beratung in
ihre problematische Lebenssituation zuriick. Die Erstgesprache sollen
den Midchen und Frauen in erster Linie die Moglichkeit geben, zu
testen, ob sie sich auf die Angebote der Beratungsstelle einlassen
mochten. Dies geschieht unabhingig davon, ob sie zuvor schon
traditionelle Angebote der Drogenhilfe in Anspruch genommen haben
und den frauenspezifischen Ansatz kennenlernen mochten oder den
ersten Zugang zu einer Hilfsinstitution haben. Inhaltlich geht es in
diesem Erstgespraich darum, die Winsche, Bedirfnisse und
Vorstellungen der Klientinnen zu thematisieren und abzuk ldren.
Entscheiden sich die Klientinnen dazu, weitergehende Hilfen in
Anspruch nehmen zu wollen, besteht die Moglichkeit in die
Einzelfallhilfe zu wechseln. Bei Bedarf kénnen die Klientinnen auch
an andere Institutionen vermittelt werden.

Die Einzelfallhilfe ist, entgegen der Erstberatung, an bestimmte
Bedingungen geknupft. Es wird von den Klientinnen erwartet, dal} sie
Absprachen und Termine entsprechend einhalten, bzw. absagen. Dies
bedeutet nicht, daf 2z B. Dauerklientinnen nicht wvon den
Mitarbeiterinnen aufgesucht werden, wenn die Beratung ohne einen
erkennbaren Grund abreif3t.

Das Beratungsangebot bezieht sich in seinem Arbeitsansatz auf
Rogers (1991).Die Beratung ist so konzipiert, daf die betroffenen
Frauen selbst nach konstruktiven und positiven Losungen fir ihre
Schwierigkeiten und Probleme suchen. Auch wenn die Suche oft
umstindlich ist und aus Sicht der Beraterin in eine Sackgasse zu
filhren droht. , Beratung wird hier verstanden als eigenstindige
Interventionsstrategie, die geleitet ist vom Prinzip des ,,minimal
Notwendigen®™, die orientiert sich an den Fahigkeiten der
Ratsuchenden ebenso wie an ihren Ressourcen, die auf eine
Erweiterung der Handlungskompetenzen abzielt unter anderem uber
die Starkung der Selbsthilfe- und Selbstheilungskrifte (Kétter 1994),
Beratung findet statt unter Einbeziehung der sozialen Felder und
Systeme der Beteitigten (Strauss& Gmiir 1991); sie hilft bei der Suche
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nach adaquaten und realisierbaren Problemldsungen im jeweiligen
gesellschaftlichen Kontext. (Vogt, 1997, 36).

Daruber hinaus bietet die Frauenberatungsstelle ,Bella Donna“
regelméBig Priventions- und Gruppenangebote fir Madchen und
Frauen an, z.B. den Workshop ,.,Trommeln und Percussion™ auf einer
Aktionswoche innerhalb der Suchtvorbeugung (NRW), 1995; Aufbau
einer Madchengruppe mit regelmiBigen Treffen (1995); Einrichtung
etner Gruppe flir Frauven in einem Substitutionsprojekt u.a.. Es werden
Fortbildungsprogramme innerhalb der Einrichtung angeboten, die
Offentlich zugénglich sind. Zu diesem AnlaB werden Referenten
eingeladen, die zu Themen, wie z.B.  Hilfen fir Kinder und ihre
drogenabhingigen Eltern” (Baller, 1994) oder ,.sexueller Miflbrauch
in Beratung und Therapie*(Vogt, 1993} etc. Stellung nchmen. Die
Landesfachstelle Frauen und Sucht des Landes Nordrhein-Westfalen
legt ihren Arbeitsschwerpunkt in die Bereiche Forschung, Betreuung
der entsprechenden Institutionen, Fortbildungsprogramme und
Weiterbildung auf regionaler und {berregionaler Ebene. Die
Fortbildungsprogramme finden wvorrangig fir Mitarbeiterinnen
anderer Einrichtungen statt, z.B. der allgemeinen sozialen Dienste, der
Erzichungsberatungsstellen, Justizvollzugsanstaiten, Aids-Hilfen etc.
Ferner legen die Mitarbeiterinnen viel Wert auf Offentlichkeitsarbeit
in Gremien und Medien. Das Team von . Bella Donna“ setzt sich
ausschlieBlich aus Frauen zusammen. Der weibliche Arbeitsstil wird
von den Mitarbeiterinnen als sehr emotional empfunden, was die
Notwendigkeit eines guten Klimas innerhalb des Teams verstirkt.
Hierdurch ist viel Dynamik vorhanden, die die Arbeit vorantreibt,
anspornt und Energien freisetzt. Es findet ein regelmiBiger Austausch,
Fallbesprechungen und eine Supervision innerhalb des Teams statt.
Zusitzliche Gruppenangebote, die von der Beratungsstelle angeboten
werden, unterliegen einer stindigen Entwicklung. Im August 1997
wurde das Modellprojekt ,,Viola“ gegriindet. Hierbei handelt es sich
um ambulante Hilfen fir drogenabhingige, schwangere Frauen und

Frauen mit Kindern des Landes Nordrhein-Westfalen. Dieses
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Modellprojekt lauft im August 2001 aus, wodurch das Team zur
Entwicklung neuer Hilfsangebote angeregt wird.

Die Beratungsstelle ist durch gezielte Offentlichkeitsarbeit und Mund-
zu-Mund Propaganda schnell bekannt geworden und mittlerweile
stark im Drogenhilfesystem der Stadt Essen vernetzt. Sie hat im Laufe
der Jahre immer mehr Anerkennung erfahren und wird hiufig
angefragt. Aktuelle Daten sind mir leider nicht bekannt. Daher méchte
ich mich ebenfalls auf die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitforschung von Vogt (1997) bezighen.

In dem Zeitraum von 1993-1995 haben 194 Midchen und Frauen die
Beratungsstelle personlich aufgesucht. Diese Daten beinhalten keine
Aussagen, iiber z.B. Telefonkontakte und Beratungen und beziehen
sich ledighch auf Khientinnen, iiber die schriftliche Unterlagen
vorliegen. 75% hiervon haben die Erstgesprache in Anspruch
genommen, 25% die  Einzelfallhiifen  einschlieBlich  der
Gruppenangebote. 87% von ihnen sind selbst von der Abhéingigkeit
betroffen, 13% kommen als Angehorige von Suchterkrankten Der
Altersdurchschnitt der Stichprobe liegt bei 25 Jahren, Dieser junge
Altersdurchschnitt ist wahrscheinlich in dem Zusammenhang zu
sechen, daB die Beratungsstelle viele Angebote fiir Miadchen in threm
Repertoire beinhaltet.

Die Frauenberatungsstelle , Bella Donna® stellt ein Feld der sozialen
Arbeit dar. Wie zuvor erwithnt, sind Vertreterinnen der Berufsgruppe
Sozialarbeit in dem Team der Einrichtung vorhanden. Diese arbeiten
hauptséchlich im Bereich der Beratungs- und Behandlungsangebote
(Erstgesprache,  Einzelfallhilfen,  spezielle  Gruppenangebote,
Interessenvertretung nach AuBen, etc.).Sozialarbeiterinnen, die im
Bereich der frauenspezifischen Drogenarbeit titig sind, sollten ihren
¢igenen Status als Frau kennen und ihre Einstellungen und Haltungen
sollten frauenfreundlich gepragt sein. Um sich den eigenen Status als
Frau bewul3t zu machen, ist eine Auseinandersetzung mit der eigenen
gesellschaftlichen Position und Rolle, angefangen bei der

geschlechtsspezifischen Sozialisation notwendig, um die spezifischen
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Lebensumstinde der Klientinnen besser verstehen und adiquate
Hilfen anbieten zu kénnen.

Die Sozialarbeiterinnen stehen in einer stindigen Balance zwischen
Engagement und Zuriickhaltung. Sie sollen die Klientinnen in den
Erstpesprichen ermutigen weitergehende Hilfen in Anspruch zu
nechmen, um eine  Verbesserung ihrer  unbefriedigenden
Lebenssituation zu erreichen. Es geht darum, Vertrauen zu den
Klientinnen aufzubauen. Auf der anderen Seite soll die Initiative von
den betroffenen Frauen ausgehen, d.h. sie erleben tiglich, dal Frauen
sich erst mal ihrer Probleme entlasten und anschlieBend in ihr
gewohntes Leben zuriickgehen, ohne sich auf konkrete Hilfen
einzulassen. Haufig kommen diese Frauen mehrmals und es ist nicht
selten ein langer ProzeB, bis sie Vertrauen aufbauen und sich auf
weitergehende Hiifen einlassen konnen. Sie miissen darauf achten,
daf} sie die Klientinnen nicht Gberfordern und Enitauschungen, z.B.
durch Riickfille einkalkulieren.

.Die  Arbeit im Umgang mit drogengefihrdeten und
drogenabhangigen Madchen und Frauen ist parteilich. Parteilichkeit
bzw. Parteinahme meint hier eine entschiedene Interessenvertretung
der Anliegen der Klientel nach aullen, also gegeniiber ihren
Angehorigen, der traditionellen Drogenhilfe, den sozialen
Hilfseinrichtungen allgemein, der Politik und schlieSlich der
Gesellschaft schlechthin. Die Madchen und Frauen, die mit ihren
Problemen in die Beratungsstelle kommen, stehen im Zentrum der
Aufmerksamkeit, thnen gilt die Fursorge der Mitarbeiterinnen der
Beratungsstelle.(...) Das bedeutet weiterhin, die Klientinnen als Person
so zu akzeptieren, wie sie sind, sie ber der Bewiltigung des Alltags zu
unterstiitzen, ithnen Zeit fiir thre Entwicklung zu lassen und ihre
Entscheidungsfahigkeit zu fordern.“(Vogt, 1997, 26).

Die Arbeit einer Sozialarbeiterin umfaBt in dieser Beratungsstelle
vielfiltige Hilfen, die ich bereits zuvor vorgestellt habe. Die adiquate
Beratung und Betreuung der betroffenen Fraunen setzt eine genaue
Kenntnis iber frauenspezifische Lebensumstinde, aber auch ber

Suchtproblematik und den illegalen Drogen und anderen
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Substanzformen voraus. Die Arbeit im Drogenbereich umfafit auch
immer medizinische Anteile, wodurch eine gute Zusammenarbeit mit
entsprechenden  Arztinnen und  Arzten  notwendig  wird.
Sozialarbeiterinnen in einer Frauendrogenhiifeeinnichtung sind nicht
nur mit dem eigentlichen Drogenkonsum, sondern auch mit den
beglettenden psychosomatischen oder psychiatrischen
Krankheitsbildern  konfrontiert, zB. Depression, Angste etc.
Hilfsangebote, wie die Vermittlung von Rechtsanwiilten, Entgiftung,
Substrtutionsprojekten oder Therapie, Betreuung bei ambulanten
Entzug, etc. setzen einen guten Kontakt und Zusammenarbeit der
Sozialarbeiterin mit anderen Hilfsinstitutionen voraus. Weitere
Interventionsmoglichkeiten der Sozialarbeiterinnen kénnen u.a. sein:
Krisenintervention, Hilfen bei Behdrdenangelegenheiten, Hilfen bei
der Regelung finanzieller Probleme, Nachsorgeangebote.

In der Offentlichkeitsarbeit, ist z.B. die Teilnahme an einer Reihe von

Arbeitskreisen in der Stadt und in der Region etc. notwendig.
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6 Resiimee

Die Thematik meiner Arbeit ist in diesem begrenzten Rahmen
sicherlich nicht vollkommen auszuschopfen. Meine Darlegung des
Themas dokumentiert ein umfassendes Verstandnis fiir die
Hintergriinde einer weiblichen Abhangigkettsentwicklung von legalen
Drogen bzw. in diesem Zusammenhang der
Medikamentenabhangigkeit.

Die gewonnenen Erkenntnisse zeigen, wie eng die gesellschaftlichen
Lebensbedingungen der Frauen und die stindige Bedrohung durch
Gewalterfahrungen und die damit emmher gehenden traumatischen
Erlebnisse mit der Medikamentenabhingigkeit- als typisch weiblich
deklarierte Abhangigkeitsform- verknipft sind und sich gegenseitig
bedingen. Der Begriff ,,Abhangigkeit™ ist weit zu fassen und kann
nicht nur auf den Konsum der Medikamente

beschrankt werden. Er beinhaltet auch immer die Abhingigkeit von
alltaglichen Lebenszusammenhiangen im sozialen, emotionalen und
dkonomischen Bereich. Diese Abh#ngigkeiten konnen die Ursachen
einer  Medikamentenabhingigkeit darstellen. In diesem
Zusammenhang ist es erstaunlich, daf die geschlechtsspezifische
Sozialisation und die daraus resultierenden unterschiedlichen
Entwicklungs- und Lebensbedingungen von Frau und Mann immer
noch haufig geleugnet oder nicht erkannt werden. So steht auch die
geschlechtsspezifische Suchthilfe noch weitgehend in den Anféngen
ihrer Entwicklung. Meine Ausfithrungen verdeutlichen, dafi die
Suchthilfe mehr umfassen sollte als nur den ProzeB zur
Suchtmittelabstinenz. Es geht auch darum, eine Unabhéngigkeit und
Autonomie in ganz alltdglichen Lebensbereichen wiederzufinden, sich
von krankmachenden Anforderungen zu distanzieren und ein neues
Selbstbewufitsein, eine neue ldentitit zu entwickeln. Diesbeziiglich
sollten geschlechtsspezifische Lebenszusammenhinge ausreichend

beriicksichtigt werden, um nicht an Qualitit einzubiBen.

Frauenspezifische Konzepte zu entwickeln bzw. anzubieten, kann als

notwendige Voraussetzung angesehen werden, um Frauen adiquat in
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das Drogenhilfesystem miteinzubeziehen und ihren Bedirfnissen und
Lebensumstianden gerecht zu werden. Weiterhin wire es im Rahmen
der Entwicklung frauenspezifischer Suchthilfe notwendig, mehr
wissenschaftlich fundierte Studien aus der
geschlechterdifferenzierenden Perspektive aufweisen zu konnen.
Sozialarbeiter/innen, die im Bereich der Drogenhilfe titig sind, sollten
iiber ausreichend Kenntnisse zu dieser Thematik verfiigen. Sie haben
im Rahmen ihrer Arbeit die Moglichkeit, bei der Weiterentwicklung
der geschiechtsspezifischen Suchthilfe EinfluB nehmen.
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Jahresbericht 1957 zur Kriminalitdtsiage in der Bundesrepublik Deutschland

Falle, bei Mord und Totschlag hingegen einen Rickgang um 61 % auf 3.288
registrierte Straftaten.

Die Entwicklung beim Schulwaffengebrauch ist weiterhin bedenklich. 1957 wurde in
13.648 Fallen (1995: 12.855; 1996: 13.479) mit einer SchuBwaffe gedroht und in
8.081 Féllen geschossen (1995: 8.163; 1996: 8.471). Bei gefahriicher und schwerer
Korperverletzung entwickelte sich die Zah! der Falle, in denen geschossen wurde
von 2.478 (1995) Gber 2.619 (1996) auf 2.508 im Jahr 1997 Bei den Raubdelikten
wurde im zurGckliegenden Jahr in 6.520 Fallen mit einer Schuflwaffe gedroht, das
sind 186 (+2,9 %) mehr als 1996. Bei Freiheitsberaubung, Nétigung und Bedrohung
wurden 126.879 Falle und damit 6.444 (+5 4 %) mehr als 1996 registriert.

Generelt ist festzustellen, daf der Anstieg der Aggressionsdelikte Kérperverletzung,
Noétigung, Bedrohung und Straflenraub im Zusammenhang mit der wachsenden
Jugenddeliquenz zu sehen ist. Minderjdhrige und Heranwachsende stellen bei
diesen Delikten einen weit Uberproportionalen Anteil sowoh! bei den Tatverdéchtigen

als auch bei den Opfern.

Bei Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung wurden 53.135 Fatlle (+8.3 %)
registriert. Im Zusammenhang mit sexueliem Milbrauch wvon Kindern gemaf
§ 176 StGB wurden 16.888 Falle erfallt (+7,7 %). Bei Straftaten in diesem Phamo-
menbereich zeigen sich (ber Jahre stdrkere Schwankungen, aber keine durch
gangige Tendenz.

Bei den Rauschgiftdelikten ist ein Anstieg um 9,7 % auf 205.099 Félle zu verzeich-
nen. Besonders hoch ist der Anstieg bei den Kokaindelikten mit 172 %
(22.784 Falle) und den Delikten im Zusammenhang mit Amphetamin/ -derivaten
(+14,3 % auf 21.193 Falle).

Die Zahl der Diebstahlsdelikte ist mit 3.537.610 Fallen (1996: 3.672.655) wiederum
zurlickgegangen (-3,7 %), wobei die Falle von Ladendiebstahl um 3,2 % auf 677.542
angestiegen sind.

Bei den schweren Diebstahlen infaus Wohnungen gab es einen Rickgang um 7,0 %
auf 182.009 Falle. Hierbei durften die Vorbeugungsprogramme der Polizei zu einer
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Geschlechtsstereotyp: Gleiches Verhalten -
unterschiedliche Bewertung

Das gleiche Verhalten wird unterschiedlich bewertet, je nachdem, ob
es von einer Frau oder einem Mann gezeigt wird. Dieses ist
insbesondere dann der Fall, wenn das Verhalten in unseren (Vor-)
Urteilen nicht zu dem Geschlecht pafRt. Weiches Verhalten wir als
normal kennzeichnen, dafl hangt auch mit unseren
Geschlechtsstereotypen zusammen: Eine Person kampft um eine
bessere technische Ausstattung fur ihr Referat. Sie bringt dieses
Thema drei mal hintereinander in die Referatsleiterbesprechung ein:
Bei einem Mann wird dieses Verhalten als "durchsetzungsstark "
oder "hartnackig" erlebt, Frauen gelten dann schneller als
"penetrant”.

+ Der Mann wird dabei laut - die Frau wird hysterisch

+ Der Mann héalt seine Gefuhle im Zaum - die Frau ist
eiskalt

+ Der Mann setzt sich durch - die Frau ist rucksichtsios

Die Frau reagiert sensibel - der Mann veriiert die

Fassung

Denk-Anstofl aus dem Volksmund:
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