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1. Genderkompetenz
zur Optimierung des therapeutischen Prozesses

In dem Artikel geht es um den Zusammenhang zwischen Geschlechtsrollenstereo-
typen (GRS) und der Erhaltung von Gesundheit bzw. Entstehung von psychischen
Storungen. Um diese Verbindung zu erkennen, bedarf es einer expliziten Genderkom-
petenz, also Wissen iiber die Auswirkungen von GRS beziiglich Epidemiologie, Ana-
mnese, Diagnostik, Zielklarung, Therapiekonzepten und Verdnderungsmodellen. Die
Lebenswelten von Méannern und Frauen sind spezifisch. Daraus erwachsen unter-
schiedliche Anforderungen und Konfliktfelder, dem entsprechen tendenziell eher
ménnliche bzw. weibliche Bewiltigungsstrategien. Als eine Methode, die GRS zum
Ausgangspunkt macht, wird exemplarisch die Durchfiihrung einer Geschlechtsrollen-
analyse vorgestellt. Der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor zwischen Ménnern
und Frauen kommt eine sehr hohe Bedeutung zu. Am Beispiel des sexuellen Miss-
brauchs in der Psychotherapie wird sichtbar gemacht, welche Auswirkungen GRS
aufseiten der Tatertherapeut*innen haben, welche Mechanismen bei den Betroffenen
wirksam werden und wie wenig Schutz es fiir Letztere gibt.

Gendering bezeichnet den gesellschaftlichen Prozess der Konstruktion der sozia-
len Kategorie Geschlecht. Durch diese Konstruktionen wird in jeder Kultur ein Bild
von Minnlichkeit und Weiblichkeit (,,gender) vermittelt. Genetisch, biologisch, phy-
siologisch, endokrin sind Ménnlichkeit und Weiblichkeit nur zwei von unzéhligen
mdglichen Manifestationen (,,sex*). Durch das tdgliche Erleben der geschlechtsspezi-
fischen Arbeitsteilung, durch die geschlechtshierarchische Verteilung gesellschaftli-
cher Macht, durch geschlechtstypische Interaktionsformen (Korperkontakt, Sprech-
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Der Wirkfaktor Gender im therapeutischen Prozess

Der Wirkung von Geschlechtsrollenstereotypen (GRS) im psychotherapeutischen Prozess
wird zunehmend mehr Bedeutung beigemessen. Dabei geht es nicht um die Zementierung tra-
ditioneller GRS, sondern um die Dekonstruktion von einengenden weiblicher wie mdnnlicher
Stereotype und um die Entwicklung individueller ,,queer* Personlichkeiten mit dem Ziel der
Férderung psychischer Gesundheit. Die erworbenen traditionellen GRS stellen jedoch in
einem multifaktoriellen Modell einen wichtigen Faktor von Ich-Netzwerken dar. Deshalb spielt
Genderkompetenz, das Wissen iiber die Auswirkungen von GRS auf psychische Gesundheit
bzw. Krankheit und die explizite Anwendung von Gender als Analysekategorie auch in Psycho-
therapien eine wichtige Rolle. Vor dem Hintergrund von Hypothesen iiber die kognitiv-emotio-
nalen Schemata fiir die , Bewdltigung des Mann- oder Frauseins“ kann ein vertiefender the-
rapeutischer Blick entstehen, beispielsweise auf die Anamnese, Diagnostik und das praktische
therapeutische Vorgehen. Als Anwendungsbeispiel fiir einen moglichen Einstieg iiber das GRS
wird die Geschlechtsrollenanalyse vorgestellt. Weil die therapeutische Beziehung als Wirk-
faktor im Zentrum der Psychotherapie steht, méchte ich als Beispiel den Missbrauch dieser
Vertrauensbeziehung herausgreifen. In Deutschland erleiden jihrlich bis zu 600 Menschen
sexuelle Ubergriffe in der Psychotherapie, 90% bis 95% davon sind Frauen. Was konnte das
fiir die therapeutische Beziehung in der Hypnotherapie bedeuten? Einige Fakten und Hypo-
thesen dazu sollen das Problembewusstsein wecken und Prdvention fordern.

Schliisselworter: Gender, Geschlechterrolle, Gesundheitssystem, therapeutische
Beziehung, sexueller Missbrauch

Gender — a central factor in the psychotherapeutic process

The impact of gender role stereotypes (GRS) in the psychotherapeutic process is increa-
singly given importance by researchers and clinicians. This is not about cementing traditional
GRS, but about deconstructing constricting female, as well as male, stereotypes and develo-
ping individual ,,queer“ personalities with the aim of promoting mental health. However, in a
multifactorial model, the acquired traditional GRS represent the important factor of ego net-
works. Therefore, gender competence, knowledge about effects of GRS on mental health or
illness, and explicit use of gender as an analysis category also play an important role in psy-
chotherapy. Against the background of hypotheses about the cognitive-emotional schemata for
,,coping with being a man or a woman “, an in-depth therapeutic view can emerge, for exam-
ple, regarding the patient s medical history, diagnosis, and therapeutic process. Gender role
analysis is presented as an example of possible entry via the GRS. Because the therapeutic
relationship is a central factor in the psychotherapeutic process, I would like to highlight this
factor and use the abuse of this relationship as an example. In Germany, up to 600 people suf-
fer sexual assaults in psychotherapy every year, 90 % to 95 % of whom are women. What could
this mean for the therapeutic relationship in hypnotherapy? Some related facts and hypotheses
are presented here with the aim of raising awareness and promoting prevention.
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verhalten) und die Modelle der Rollenzuschreibungen aller Art geschieht eine dauer-
hafte, implizite Vermittlung dieser Geschlechtsrollenstereotype (im Folgenden GRS).

Menschen akzeptieren in der Regel zunéchst unhinterfragt diese Sozialzuschrei-
bungen und halten sich weitgehend daran, um nicht ,,aus der Rolle zu fallen“. Gemeint
ist damit selbstverstdndlich immer, dass sich jemand tendenziell eher ménnlich oder
weiblich verhélt. Das GRS ist auch nicht zwangsldufig gebunden an ein biologisches
Geschlecht. Wie hilfreich es in vielen Therapien ist, diese Stereotype zu beschreiben,
mochte ich im Folgenden zeigen. Durch die (therapeutische) Beschreibung der Aus-
wirkungen dieser Stereotypen werden diese nicht zementiert, sondern ganz im Ge-
genteil bewusst gemacht und erst einmal auch gewiirdigt. Deutlich wird hiermit auch
schon, dass es keine geschlechtsneutrale Psychotherapie gibt oder geben kann, denn
das Geschlecht wirkt immer.

Ein Rollenverstindnis mit dem Ziel der Geschlechtergerechtigkeit (vgl. Heinrich-
Boll-Stiftung, 2003) impliziert Wissen iiber die soziale Konstruktion von GRS, die
Fahigkeit zur Reflexion eigener Geschlechtsrollenbilder sowie iiber die Anwendung
der Genderanalyse als Kategorie im Berufs- und Organisationskontext und in der
Psychotherapie. Dabei ist entwicklungspsychologisches Grundlagenwissen iiber die
Entstehung ménnlicher und weiblicher Geschlechtsrollenstereotype, iiber Theorien
zur Sozialisation von Geschlechtsrollen in Kindheit und Jugend, iiber die genderge-
préagten Biografien von Ménnern und Frauen, geschlechtstypische einschneidende Le-
bensereignisse und auch iiber geschlechtstypische Arbeitsteilung und Machtverteilung
niitzlich. Die epidemiologischen Daten (Lademann & Kolip, 2005) zeigen, dass GRS
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit allgemein und beispielsweise auch auf
die Verteilung von Diagnosen haben. Genderaspekte spielen aulerdem beim Klage-
und Hilfesuchverhalten eine Rolle (StrauB et. al., 2003). Und nicht zuletzt beziiglich
der Wirkungsweise von Psychopharmaka in Abhingigkeit vom Geschlecht sind die
spezifischen Aspekte bedeutsam (Kirchheiner, 2005).

Die Aneignung von Genderkompetenzen und die Entwicklung von gendersensiti-
ven therapeutischen Heurismen wiirde eine deutliche Verbesserung der Qualitat der
psychotherapeutischen Arbeit bewirken. Wenn Therapeut*innen mehr Wissen iiber
genderabhingige Mechanismen haben, die zu Storungen fithren kénnen, dann sind sie
fachlich kompetenter. Dies hilft, mehr Geduld zu haben, und erweitert die Suchstrate-
gien und Losungsfelder. Die Blindheit den Geschlechterdifferenzierungen gegeniiber
ist eines der ganz gro3en Defizite der psychotherapeutischen Forschung und Praxis zu
Beginn des 21. Jahrhunderts.

Strukturelle Erklarungsmodelle dienen der personlichen Entlastung. Solche Mo-
delle werden in der Psychotherapie fortwahrend verwendet, um den Klient*innen bei-
spielsweise den inneren Druck zu nehmen oder, anders ausgedriickt, das Individuum
von sozialen und kulturellen Imperativen des Uber-Ichs zu befreien. Wenn im thera-
peutischen Prozess deutlich wird, dass bestimmte Problemmuster eng mit der gelern-
ten Geschlechtsrolle verbunden sind, dann wird den Klient*innen bewusst, dass ihre
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Probleme eben nicht aus ihrem personlichen Versagen resultieren, sondern unter ande-
rem das Ergebnis gesellschaftlicher Strukturen und damit verbundener Machtverhélt-
nisse sind. Das Erklarungsheurisma ,,Geschlechtsrolle” neben andere Erklarungsmo-
delle zu stellen (Kindheitsentwicklung, Beziehungsmuster, Traumata usw.) kann er-
hellend und entlastend sein.

1.1 Ein gendersensitiver Blick prizisiert die Wahrnehmung in der Anamnesephase

Offensichtlich unterscheiden sich die Lebensbedingungen und biografischen Verlaufe
von Miénnern und Frauen in der Gesellschaft (Piontek, 2017). Die Teilhabe am
Erwerbsleben, der Zugang zu Vermdgen, die Art von Gewalterfahrung, das Leben mit
Kindern und vieles mehr weisen je nach Geschlecht unterschiedliche Ausprigungen
auf. Das Risiko, durch einen Suizid zu sterben, ist bei Mannern fast dreimal so hoch
wie bei Frauen. Die Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs oder einer Totgeburt zu
bewiltigen betrifft Madnner anders als Frauen. Bei der Anamnese die potenziell mog-
lichen geschlechtsspezifischen Ausldser fiir Storungen im Hinterkopf zu haben,
schafft ein vertieftes Wissen. Dies wiederum erleichtert die gemeinsame Erarbeitung
eines dtiologischen Modells iiber die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Sto-
rung.

Genderbewusste psychotherapeutische Heurismen liefern im therapeutischen Pro-
zess hiufig ein ergéinzendes Storungsmodell. Der abwesende Vater etwa, der recht
wenig Zeit mit seinen Kindern verbringen kann, weil er viel arbeiten muss, hinterldsst
bei den Kindern vielleicht ein Gefiihl von Mangel, eine ungestillte Sehnsucht nach
einem Mehr an Beziehung. Das wird von Jungen anders erlebt und bewdltigt als von
Maidchen. Das wiederum kann bei Frauen und Méannern auf unterschiedliche Weise zu
Storungen der Beziehungsmuster im Erwachsenenalter fiihren.

1.2 Diagnosen und Epidemiologie — Fakten ohne Folgen?

Die mafigeblichen epidemiologischen Untersuchungen weisen deutliche geschlechts-
stereotype Unterschiede bei der Verteilung von Diagnosen auf. Der Mainstream der
therapeutischen Konzepte, Atiologie- und Stérungsmodelle, Manuale usw. — und zwar
egal, welcher Schulen — scheint diese Fakten weitgehend unterzubewerten oder gar zu
ignorieren. Immer noch wird héufig so getan, als sei Psychotherapie geschlechtsneu-
tral, als wiirde es keinen Einfluss haben, nach welchen Geschlechtsrollenstereotypen
sowohl Klient*innen als auch Therapeut*innen denken, fiihlen, sich verhalten und
handeln. Gleichzeitig wird der ,,gefiihlte” Unterschied in der praktischen Arbeit im-
mer wieder wahrgenommen und beschrieben. In den psychotherapeutischen Praxen
zum Beispiel suchen viel weniger Méanner als Frauen Hilfe. Typische ,,Mannerdiagno-
sen” sind Alkoholmissbrauch bis hin zur Sucht, harte Drogen, antisoziale Person-
lichkeitsstorungen, narzisstische Personlichkeitsstorungen, Zwangsstérungen, zuneh-
mend auch Burnout und Depressionen.
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Das deutliche Uberwiegen von Frauen in Psychotherapien zeigt sich vor allem bei
leichteren Stérungen diesseits psychiatrischer Auspragungen. Bei den ,,Frauendiagno-
sen” iiberwiegen Angststorungen, Depressionen, Medikamentenabhingigkeit, Bor-
derline-Personlichkeitsstorung, Somatisierungsstorungen, Essstorungen. Allerdings
scheint es keine zahlenmaBigen Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern zu geben
bei Diagnosen aus dem Psychosenspektrum, bezogen auf in den Kliniken behandelte
Langzeitpatient*innen, iiber einen langen Beobachtungszeitraum hinweg. Bei dhnli-
chen Symptombeschreibungen wird bei Frauen eher eine psychische Stérung, bei
Minnern eher eine somatische Diagnose gestellt. Bei Madnnern wird im Bereich psy-
chischer Beeintrachtigungen vermutlich sogar haufiger falsch diagnostiziert. Mannern
wird von den Mediziner*innen seltener eine Psychotherapie (bei gleichen Sympto-
men!) empfohlen als Frauen. Nonkonforme Verhaltensweisen werden bei Frauen
schneller pathologisiert als bei Ménnern. Wenn zum Beispiel Frauen straffillig wer-
den, werden bevorzugt psychische Erkldarungen gesucht. Bei Ménnern werden soziale
und soziologische Faktoren herangezogen (vgl. Tabelle 1).

Genderbewusste Sensibilisierung und Ausdifferenzierung erweitert die diagnosti-
schen ,,Schubladen*: Erworbene Normunterschiede schreiben dem weiblichen GRS
eher ,,kranke“ Merkmale zu wie schiichtern, gechemmt, sensibel, dngstlich, vorsichtig,
schutzbediirftig, selbstlos usw. Wéhrend das ménnliche GRS eher durch die ,,robuste-
ren” Attribute wie aktiv, selbstbewusst, unternehmungslustig, risikobereit, durchset-
zungsfahig usw. beschrieben wird (Bem & Sandra, 1981). Wenn jedoch Frauen Antei-
le des mannlichen GRS zeigen, dann besteht die Tendenz, dies als ,,aufféllig” bis hin
zu ,,gestort* zu markieren; fiir Ménner gilt das Gleiche umgekehrt.

Einem Mann mit einem Alkoholproblem wird weit seltener eine psychische
Zweitdiagnose gegeben als einer Frau, obwohl der Klient vermutlich nicht weniger
wahrscheinlich an einer Depression oder einer Angststorung hinter dem Alkoholmiss-

Tabelle 1: 12-Monats-Prdivalenzen psychischer Storungen (DSM-1V-TR) in der erwachsenen
Allgemeinbevélkerung (Jacobi et al., 2014).

Frauen Maénner
Alkoholabhéngigkeit 1,6 4.4
Medikamentenabhéngigkeit 0,7 0,3
Major-Depressionen 8,4 34
Unipolare Depression 10,6 4.8
Panikstérung 2,8 1,2
Soziale Phobie 3,6 1,9
Zwangsstorungen 4,0 33
PTBS 3,6 0,9
Somatoforme Storungen 5,2 1,7
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brauch leidet. Bei Frauen werden in der drztlichen Alltagspraxis deutlich haufiger psy-
chische Erkrankungen diagnostiziert als bei Ménnern. Im klassischen Mannerstereo-
typ sind psychische Probleme mit Schwiche verbunden, auch wenn sich das gegen-
wirtig zu dndern scheint beziiglich des Stresserlebens in Leistungsbereichen wie dem
Beruf. Hilfesuch- und Klageverhalten sind im weiblichen GRS ,,erlaubt®, im ménnli-
chen eher ,,verboten®. Je stirker der Rollenkonflikt bei Ménnern ausgeprégt ist, desto
negativer stehen sie psychosozialen Hilfeangeboten gegeniiber.

Frauen und Ménner unterscheiden sich auch in der Symptombeschreibung. Wenn
die Patient*innen spontan Beschwerden beschreiben, dann beziehen Frauen die psy-
chischen Probleme mit ein, wihrend Ménner sich auf die somatischen Probleme be-
schranken. Die Sprache als Werkzeug und Emotion als Gegenstand der Psychothera-
pie sind dem weiblichen GRS nédher als dem ménnlichen (Emotionsverbot!). Ménner
werden von Arzt*innen weniger nach emotionalen und psychosozialen Dingen ge-
fragt, ihnen wird von den Mediziner*innen seltener eine Psychotherapie empfohlen
als Frauen. Auch bei der Konzeption von Fragebogen scheint es einen Genderbias zu
geben. Zum Beispiel tauchen bei Depressionsfragebogen Items zu GRS ménnliche
Aspekte von z.B. Depression kaum auf (Méller-Leimkiihler, 2009). Den entsprechen-
den geschlechtstypischen Vorurteilen unterliegen also sehr wohl auch Diagnosti-
ker*innen (Klockner-Cronauer & Schmid-Mast, 2010). Mehr Wissen iiber die Gen-
deraspekte psychischer Erkrankungen wiirde vermutlich viele Fehldiagnosen vermei-
den helfen.

1.3 GRS-spezifische Lebensbedingungen und Krankheitsrisiken

Das GRS steht in engem Zusammenhang mit der Lebenswelt von Menschen und den
daraus folgenden Entwicklungsaufgaben im Laufe des Lebens (Piontek, 2017). Aus
diesem Grund ergeben sich aus GRS Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer
Probleme.

Bis zur Pubertit tauchen Médchen deutlich seltener wegen korperlicher und psy-
chischer Probleme in medizinischen und psychosozialen Systemen auf als Jungen
(Unfélle, ADHS, sozial auffilliges Verhalten, Schulversagen usw.). Bis dahin haben
Erziehende die Verantwortung fiir das Aufsuchen von Hilfe, was sich entsprechend
auswirkt. Mit Beginn der Pubertéit verdndert sich das drastisch. Das Einsetzen der
Menstruation wird oft wie eine ,,Last, die du nun dein Leben lang tragen musst*, ver-
mittelt. Die GRS von der empfindsamen, schwachen, klagenden Frau und dem ,,India-
ner®, der keinen Schmerz kennt, werden in der Pubertéit noch mal deutlich verfestigt.
Das wirkt sich zum Beispiel auf Klage-, Hilfesuch- und Praventionsverhalten aus.

Die Gefahr, im Kindesalter sexueller Gewalt ausgesetzt zu sein, hat fiir alle Ge-
schlechter lebenslang negative Folgen. Aber immer noch sind Médchen deutlich stir-
ker davon betroffen. Oft erst im Erwachsenenalter in Psychotherapien kommt die
Gewalt zur Sprache, vorausgesetzt, die Therapeut*innen sind dafiir sensibilisiert und
im Umgang damit kompetent.
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Erst seit wenigen Jahren ist Gewalt in der Ehe strafbar. Die Dunkelziffer von
Misshandlungen von Frauen in engen Beziehungen ist sehr hoch. Der Grad der
Traumatisierung héngt unter anderem von der Schwere der Misshandlung, der Dauer
und der Lebensbedrohung ab.

Jedoch sind Minner insgesamt gesehen hiufiger Opfer ménnlicher Gewalt als
Frauen. Besonders im jiingeren Alter (Peergroups) gelten Ménnlichkeitsnormen im
GRS, die Gewaltanwendung und Kdmpfe legitimieren, manchmal geradezu sogar for-
dern (Bohnisch, 2013). Wie oft und wie griindlich werden wohl Méanner wihrend der
Anamnese explizit nach Gewalterlebnissen in ihrem Leben gefragt? Fiir wie bedeut-
sam wird das im therapeutischen Prozess gehalten?

Bei Frauen kann alles, was mit der Gebahrfahigkeit zusammenhéngt — angefangen
mit dem prédmenstruellen dysphorischen Syndrom iiber ungewollte Schwangerschaf-
ten oder unerfiillter Kinderwunsch bis hin zum Geburtserleben und schlieBlich zum
Klimakterium — Ausloser fiir emotionale Krisen darstellen. Je mehr Ménner das
Vaterwerden aktiv in ihr Geschlechtsrollenmodell, und zwar auch emotional, aufneh-
men, desto haufiger kann auch fiir sie alles, was mit der Vaterschaft zu tun hat, eine
Bewiltigungsaufgabe werden. Nach meiner Beobachtung suchen in den letzten Jahren
Mainner eine Psychotherapie auf, nicht nur weil sie Zeugungsprobleme haben, sondern
auch weil sie mit einer vorgenommenen Abtreibung der Partnerin nicht klarkommen
oder die Totgeburt ihres Kindes eine depressive Phase auslost.

Themen wie Mehrfachbelastung, alleinerzichend zu sein, Armut, schlechtere
Berufs- und Karrierechancen mit der Folge geringeren Einkommens betreffen vor-
zugsweise Frauen, was zur Uberlastung und zu unterschiedlichen psychischen Erkran-
kungen fiihrt.

Bei Ménnern finden wir starke Verunsicherung in den Rolleniibergédngen. Auch
haben junge Ménner verstérkt den Eindruck, ins Hintertreffen zu geraten im Vergleich
zu jungen Frauen. Gerade die ,,neuen* Ménner treffen auf Mehrfachbelastungen ganz
besonders dann, wenn am Arbeitsplatz eine Karriereorientierung und Kontinuitdt in
der Rolle als Erndhrer gefordert werden. Gleichzeitig sind viele wirtschaftlich nicht
mehr ldngerfristig gesichert, sodass hdufig Angst vor dem Arbeitsplatzverlust besteht.
Hinzu kommt, dass im traditionellen GRS die Selbstdefinition {iberwiegend iiber
Leistung und Erfolg durch Erwerbsarbeit erfolgt. Ménner tun sich schwer, einen fami-
lienbezogenen ,,Sinn des Lebens® zu finden.

In der positiven Variante verfiigen Frauen tiber mindestens ,,zwei Standbeine® fiir
einen Lebenssinn: Arbeit und Familie. Im traditionellen mannlichen GRS hingegen
hat Arbeit eine hohe Bedeutung und bekommt eine existenzielle Uberwertigkeit.
Wenn die Erwerbsarbeit gefdhrdet oder gar verloren geht und die Familie eher im
Hintergrund steht, dann gerét das ,,ganze Leben‘ ins Wanken. Méannern féllt es nicht
leicht, emotional bedeutsame, einschneidende Lebensereignisse zu bewiltigen, weil
sie zu wenig Zugang zu ihren Emotionen gelernt haben, ungeiibt sind und ihr GRS es
auch nicht ,,erlaubt®.
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1.4 Spezifische Bewiiltigungsstrategien im Umgang mit geschlechtsrollenstereoty-
pen Anforderungen

Die Lebenswelt von Ménnern und Frauen ist immer noch gepragt von Bewertungen
und Vorschriften, an die wir uns selbstverstindlich und automatisiert halten. Auf
Frauen und Ménner kommen unterschiedliche Anforderungen zu — angefangen mit
Alltagsproblemen, Beziehungsanforderungen bis hin zu gesellschaftlicher Positionie-
rung (Bardehle & Stiehler, 2010). Sie miissen mit unterschiedlichen geschlechtsspezi-
fischen Erwartungen und Bewertungen umgehen.

Ein Teil dieser strukturellen Bedingungen und Vorgaben hat aber Benachteiligung,
Mehrbelastung und Einengung der personlichen Entwicklung zur Folge. Menschen
entwickeln entsprechende GRS-Priaferenzen fiir Bewiéltigungsstrategien von
Problemen und Emotionen. Sie eignen sich im Kontext der Rollenerwartung bestimm-
te Regeln an zur Bewiltigung von Emotionen (innerer Prozess) und im Umgang mit
Situationen (sichtbares Verhalten). Wolfgang Neumann und Bjorn Siitke (2004) grei-
fen das Konzept ,,Bewiltigung des Mannseins* von Lothar Bohnisch und Reinhard
Winter (1997) auf (aktuell vgl. auch Bohnisch, 2013) und systematisieren es fiir die
praktische Anwendung in Beratung und Psychotherapie. Bei einer gendersensiblen
Anwendung ergeben sich mit dem Konzept der komplementédren Beziehungsgestal-
tung von Rainer Sachse (2006) viele Schnittstellen und Ankniipfungspunkte.

1.4.1 Bewdltigung des ,, Frauseins *

Eine Frau, die ihre Rolle als Mutter und Hausfrau mit vollem Einsatz ausfiillt und
gleichzeitig erlebt, dass sie gesellschaftlich nicht angemessen geachtet und sogar
abgewertet wird, muss diese Frustration irgendwie bewiltigen. Gleichzeitig muss sie
mit geringer Machtbeteiligung, schlechteren Karrierechancen, materiellen Ungerech-
tigkeiten in einer androzentrischen Arbeitswelt umgehen. Sie muss fiir gleiche Teilha-
bechancen mehr leisten und muss gleichzeitig noch samtliche Attraktivititsstandards
erfilllen, um auch eine ,,richtige* Frau zu sein. Sie ist nicht selten sexualisierter Ge-
walt ausgesetzt und ihre korperliche Selbstbestimmung wird ihr abgesprochen. Wenn
sie sich diese Widerspriiche und Ungerechtigkeiten anhaltend bewusst machen wiirde,
dann stiinde sie unter Dauerstress und geriete in Panik. Also ist das Anpassen an die
Weiblichkeitsnormen und die Schaffung einer entsprechenden Lebenswelt erst einmal
der anscheinend erfolgreichste und gesiindeste Weg. Das geht so lange gut, bis die
Diskriminierung und Machtlosigkeit am ,,eigenen Leib* erlebt werden und zu heftigen
Enttduschungen, Kriinkungen, Angsten und Uberforderungen fiihrt, was nicht selten
in eine psychische Stérung oder Erkrankung miindet.

Das weibliche GRS beinhaltet auch spezifische Bewiltigungsstrategien zur Re-
duktion dieser auftretenden Dissonanzen. Diese ,,Uberlebensstrategien* werden tra-
diert von Generation zu Generation und verankern sich in der Personlichkeitsstruktur
und werden damit identitdtsbildend. Im Therapieprozess konnte ein Psychotherapeut
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es als Erfolg betrachten, dass seine Klientin piinktlich erscheint, aktiv mitarbeitet, ein-
sichtig und kooperativ ist usw. Es kdnnte aber ebenso sein, dass die Klientin auch dem
Therapeuten gegeniiber ,,das brave Méadchen® sein mochte, um die Harmonie zu
sichern und ihn wohlgesonnen zu halten. Beide wiirden sich im Rahmen ihrer GRS
bewegen und sicherlich irgendwie eine Verbesserung der Symptomatik erreichen, aber
was wire mit der Autonomie der Klientin? Es ist also von Vorteil, sich als
Therapeut*in Gedanken iiber Bewiltigungsstrategien zu machen (siche Kasten), um
die eigenen Strategien wahrzunechmen, bei den Klient*innen achtsam zu sein und
damit den Prozess zu verbessern.

Die Bewiiltigung des Frauenseins (Piontek, 2017, S. 86) enthilt zusammengefasst

die folgenden Aspekte:

- Anpassung (an die Weiblichkeitsnormen, GRS): Mehrfachbelastung in der Fami-
lie, Erwerbsarbeit, Bezichungsarbeiterin, Geliebte, Sozialarbeiterin usw.

- Externalisierung: AuBenorientierung, orientiert an einer ,,Gemochtwerden-
Selbstdarstellung* (vs. machtvolle Selbstdarstellung), Vermeidung negativer Kon-
sequenzen, nicht auffallen, angepasst und lieb sein, nett sein (gute Mutter, Haus-
frau, Ehefrau)

- ,,Opferrolle*: Bewiltigung von Erfahrung von Gewalt und Demiitigung.

- Stummbheit, gelernte Hilflosigkeit, Selbstbeschuldigung, Riickzug ins Leiden, sich
kleinmachen, ,,verstecken®, unsichtbar sein. Isolation bei Gewalterfahrung, Allein-
sein, Scham, sich nicht mitteilen konnen,

- Kontrolle durch Leiden, Aufopferung und Sich-Hingeben, Anklage, ,,moralischer
Druck®, unterschwellige Aggression.

- Personalisierung: sich emotional im Zentrum der Abldufe fiihlen, strukturelle
Machtlosigkeit kompensieren, Uberidentifikation, Uberverantwortlichkeit

- Abhdngigkeit: Wenn es den anderen gut geht, dann geht es auch mir gut, Identitét
iiber andere aufbauen, andere wohlgesonnen halten um sich selbst wertvoll zu
fithlen

- Korperkult: Bewiltigung der Korperambivalenz (leidbringende korperliche Aus-
beutung vs. Objekt der Begierde, sexueller Lust, Leben schenkend, Anerkennung
bekommen usw.); Bedeutsamkeit des Korpers als ,,Austragungsort™ von allen
selbstwertrelevanten Themen im Zusammenhang mit Weiblichkeit (Schlankheit,
Gebarfahigkeit, Attraktivitdt, Sexualitdt usw.)

- Ambivalenz Minnern gegeniiber: gelerntes Bezichungsbediirfnis ist es, den star-
ken Mann (auch den Macho!) als Beschiitzer und Liebhaber zu erleben versus den
fuirsorglich- lieben Mann als ,,Seelenverwandten und ,,beste Freundin®, Vater der
Kinder

- Erlaubte Konkurrenzbereiche: physische Attraktivitdt, Miitterlichkeit (,,Welche
Frau hat die tollsten Kinder?*), als Hausfrau, als Ehefrau (,,Welche Frau hat den
die meiste Sicherheit bietenden Mann bekommen?*)
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1.4.2 Die Bewidltigung des Mannseins

Im Leben von Méannern kommt Gewalt in unterschiedlichen Formen héufig vor: als
Kind gewalttdtiges Elternverhalten, Gewalt untereinander in der Peergroup, struktu-
relle Gewalt in Institutionen und auch selber als Téter anderen gegeniiber. Die
Dauerberieselung mit Modellen ménnlicher Gewalt, der GRS Druck, der daraus ent-
steht, kann Ménner in einen dissonanten und insuffizienten Zustand bringen, weil sie
sich selber nicht so erleben konnen. Stark zu sein und sich durchsetzen zu kénnen sind
die {ibergeordneten kognitiven Regeln, die unbedingt zur kulturellen Mannlichkeit
gehdren. Dabei bedeutet Stérke, sich nicht von Mitgefiihl und Empathie - sich selbst
und anderen gegeniiber — schwéchen zu lassen. In einer extremen Ausprigung finden
sich die Merkmale der dissozialen Personlichkeit wieder: Riicksichtslosigkeit, kaum
Schuldgefithle oder Verantwortungsbewusstsein, Missachtung sozialer Normen,
geringe Frustrationstoleranz, hohe Gewaltbereitschaft usw.

In ménnlichen GRS geht es um eine moglichst machtvolle Selbstdarstellung als
zuverldssiger Erndhrer, kompetenter Vater, durchsetzungsfahiger Mitarbeiter usw. Die
Wahrnehmung der eigenen emotionalen Bediirftigkeit als Informationsquelle und
MafBstab fiir Verhaltensweisen und Handlungen ist weniger ausgepragt (Ausnahme:
aggressive Impulse). Es geht dabei primér um die Vermeidung von Gefiihlen, um die
Einhaltung des ,,Emotionsverbots* im ménnlichen GRS.

Gerade jiingere Ménner nehmen die Umbriiche der traditionellen GRS hin zu
einem verdnderten, individuell entwickelten mannlichen Menschenbild als sehr ver-
unsichernd wahr. Sie sind auf der Suche nach neuer Orientierung, was durch den
Mangel an entsprechenden Anregungen schwierig ist. Auch sind sie damit konfron-
tiert, dass Frauen sich zunehmend den Raum in der Gesellschaft nehmen, der ihnen
als der Halfte der Bevolkerung zusteht. Damit finden Konkurrenz und ein
Umverteilungsprozess von Ressourcen statt, dem Minner frither wenig ausgesetzt
waren. Auf soziale Probleme und in konflikthaften sozialen Auseinandersetzungen
reagieren Méanner verstarkt mit Schweigen. Sie sprechen wenig iiber Gedanken, die
sie sich tiiber sich selbst machen, {iber Gefiihle

oder iiber das Beziehungserleben aus Scham und Angst, dann als unménnlich zu
erscheinen. Das hat dann oft Alleinsein zur Folge. Allein lebende Ménner haben ein
groferes Risiko physisch und psychisch zu erkrankengegeniiber in Partnerschaft und
Familie lebenden. Der ,,einsame Wolf* als Umdeutung und Uberhdhung der emotio-
nalen Isolation bringt eher Stérung hervor.

Ein Wissen iiber GRS-Bewiltigungsstrategien, die Ménner in ,,ihrer Welt“ erler-
nen und mit dem sie versuchen, in ,,unser aller Welt* zurecht zu kommen, verbessert
fachliche Kompetenz und optimiert therapeutisches Handeln, egal in welcher
Therapieschule.
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Die Bewiltigung des Mannseins (Piontek, 2017, S.76) enthiilt zusammengefasst

die folgenden Aspekte:

- Externalisierung und Attributionsstil: AuBenorientierung in Wahrnehmung und
Handlung, sich orientieren an machtvoller Selbstdarstellung (guter Ernéhrer, Kédm-
pfer, Vater, Liebhaber) Leistungsorientierung, Erfolg als hauptséchliche ,,mensch-
liche Qualitét™.

- Stummbheit: wenig sprechen iiber sich selbst aus Mangel an Bezug zum eigenen
Inneren

- Alleinsein: Probleme, sich zu 6ffnen, in der Folge innere Isolation (Uberhdhung!)

- Rationalitit und Emotionsferne: Uberbetonung von Wissenschaftlichkeit, Mach-
barkeit, Logik, im Zusammenhang mit dem ,,Verbot“ und der Vermeidung ,,wei-
cher Emotionen®.

- Kontrolle: eigene Gefiihle werden ,,in Schach gehalten, ebenso Versuch, andere
zu kontrollieren zur Aufrechterhaltung des Machtsystems

- Korperferne: Funktionalisierung des eigenen Korpers, Technisierung des Korper-
lichen, Korper als Leistungstréger, Vernachlissigung von Gesundheit, Selbstfiir-
sorge, Priavention

- Nutzung von Gewalt: Zerstorung anderer und sich selbst (siche oben)

- Abstraktion: Ausfiillen abstrakter Rollenkonzepte und Positionen, etwa das Fami-
lienoberhaupt sein zu wollen anstelle inniger emotionaler Beziehungen. ,,Ab-
strakte* Lebenskonzepte deshalb, weil der Zugang zu den eigenen emotionalen
Bereichen wie Wiinschen, Sehnsiichten, Grenzen, Angsten usw. nur schwer mog-
lich ist

- Ambivalenz Frauen gegeniiber: Einerseits sind sie der ,,Ort der Gefiihle* und der
Sehnsucht, andererseits Identititsgewinn durch ,,Mannlichsein“ in Abgrenzung zu
vermeintlich weiblichen Merkmalen

- Geforderte Konkurrenzbereiche: berufliche Karriere, materieller Besitz, ,,vorzeig-
bare” Frau und Kinder, korperliche Fitness, ménnliche Stirke (Durchsetzung,
Hérte, Mut, usw.)

1.5 Wirkfaktor Gender im Phasenmodell des therapeutischen Prozesses

Genderkompetenz spannt sich wie ein transparentes Dach iiber den gesamten Thera-
pieprozess sowohl in der Beziehungsgestaltung als auch in der Umsetzung der thera-
peutischen Planung der einzelnen Schritte im Therapieablauf (Therapiebogen sowie
Sitzungsablauf). Dem Wirkfaktor ,,Therapeutische Beziehung“ mit seinen unter-
schiedlichen Herausforderungen in den einzelnen Therapiephasen kommt besondere
Bedeutung zu. Der Wirkfaktor ,,Geschlecht* spielt dabei eine Rolle auch als Risiko-
faktor (siche unten):

Wihrend der Anamnese bedeutet das, die GRS-spezifische Lebenslinie mit den
entsprechenden Risikofaktoren im Blick zu haben. Das kann beinhalten, mdgliche
geschlechtsspezifische Gewalterfahrung explizit abzufragen, Belastungen der GRS
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Lebensphase zu beschreiben oder GRS Ausloser fiir die aktuelle Krise zu explorieren.
Was die Diagnosen angeht, so ist der Einfluss der GRS-Vorurteile von Diagnostiker*-
innen nicht zu iibersehen. Je mehr Stérungen spezifische ,,Leitlinientherapie” erhal-
ten, desto mehr wir das therapeutische Vorgehen von nur scheinbar validen Diagnosen
abhingig machen, desto bewusster sollten uns die unkontrollierten, weil nicht offen
gelegten Einfliisse der GRS sein.

Ein individuelles plausibles Atiologiemodell ist fiir die motivationale Klirung sehr
wichtig. Dabei wére zu fragen: Was habe ich fiir Geschlechtsrollenmuster in meiner
Familie gelernt? Welche Modelle sind fiir mich wichtig? Was hat dabei zur Entstehung
und Auslosung der Krise beigetragen? Das dann in den Zusammenhang zu stellen mit
einem fachlichen Erkldrungsmodell fiir Entstehung und Aufrechterhaltung der jewei-
ligen psychischen Erkrankung bedeutet eine Erweiterung durch die ,.krank machen-
den bzw. gesund erhaltenden* Aspekte der gelernten GRS. Vom Ist-Zustand der Be-
schwerden tiber die konkrete Problembeschreibung bis hin zu einer geschlechtssensi-
tiven Zielklarung sollten die geltenden Geschlechtsrollennormen als Wirkfaktoren of-
fengelegt werden. Was definieren wir als ,,gesund” passend zum biologischen Ge-
schlecht? Wire ein Therapieziel, wieder zu funktionieren im Sinne der bisherigen
GRS? Koénnte es dariiber hinaus vielleicht ein kreatives Ziel der Selbstkonstruktion
jenseits der gewohnten GRS geben? Wie weit 6ffnen wir als Therapeut*innen wirklich
diesen Raum des sich neu Erfindens fiir unsere Klient*innen?

Therapeut*innen verfiigen iiber ein grofles Repertoire an Methoden und Techniken
die nun zur Anwendung kommen kénnen zur Unterstiitzung des individuellen Veran-
derungsprozesses im Sinne des Zieles der Klient*innen. Neben vielen sinnvollen Stra-
tegien bilden die ,,kognitive Umstrukturierung® und die Modifikation emotionaler
Muster wichtige {ibergeordnete Interventionsmethoden. Wie sich Menschen selber
denken, welches Bild sie von sich haben, was ihre Identitit ausmacht, hdngt sehr eng
mit dem erworbenen Geschlechtsrollenstereotyp zusammen.

Ich mochte als Beispiel im Folgenden die Geschlechtsrollenanalyse mit der He-
rausarbeitung der einzelnen Rollensegmente des GRS als Ausgangspunkt nehmen,
weil damit relativ 6konomisch, 16sungsorientiert und auf Ressourcen ausgerichtet ein
Bogen zu spannen ist von der Beschwerde bis zur Zielfindung und den ersten optera-
tionalisierten Veranderungsschritten (vgl. Abb. 1).

1.5.1 Ein Methodenbeispiel: Geschlechtsrollenanalyse

Zu Beginn einer Therapie geht es darum, sich gemeinsam einen Uberblick iiber die
bestehenden Symptome und die Entwicklung des aktuellen Problems sowie der der-
zeitigen Bedingungen fiir Ausldsung und Aufrechterhaltung zu schaffen. Wichtig ist
dabei, dass aus dem unstrukturierten Biindel an Beschwerden, Klagen und Erzéhlun-
gen eine benennbare, handhabbare Problembeschreibung wird. Dieses Bediirfnis nach
Ordnung, Struktur und Verstehen (fiir beide) kann schon eine erste Entlastung darstel-
len. Dabei flieBen erste Vorstellungen von Verdnderungen in Richtung eines ge-
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Abbildung 1: Geschlechtsrollen fiir den Mann

wiinschten Zieles ein. Moglicherweise wird schnell sichtbar, dass die Entwicklung
und Aufrechterhaltung des Problems im Zusammenhang steht mit einem rigiden oder
dysfunktionalen GRS. In diesem Fall bietet es sich an, eine Geschlechtsrollenanalyse
als Ordnungssystem fiir die Problemlage anzubieten.

Dabei wird das Kreisdiagramm aufgegriffen, das als Visualisierung fiir viele Fra-
gestellungen niitzlich und bekannt ist. Die Frage lautet: Wenn Sie ihr Leben anschau-
en, welche Rollen, Aufgabenbereiche kommen darin vor? Diese Rollensegmente kon-
nen ganz unterschiedlich ausfallen. Bei Ménnern konnte es etwa heiflen: Sohn,
Bruder, Onkel, Vater, Geliebter, Hausmann, Ehepartner, Erwerbstitiger, Erndhrer,
Freund, ,,Ehrenamtler*, Eigenzeit (,,Ich-Rolle*). Bei Frauen vielleicht: Tochter, ,,Pfle-
gerin®“, Schwiegertochter, Schwester, Tante, Mutter, Geliebte, Hausfrau, Partnerin, Er-
werbstétige, Erndhrerin, Freundin, Eigenzeit (,,Ich-Rolle®).

Im néchsten Schritt wird die Frage gestellt: Wie viel Raum nehmen diese verschie-
denen Rollensegmente in ihrem Leben ein? Dabei wird die individuelle Definition des
einzelnen Segments genau beachtet. Um die Anteile sichtbar zu machen, werden diese
prozentual nach Grofe der Rollensegmente ins Kreisdiagramm eingetragen (siche
unten). Daraus wird ersichtlich, wie viel Raum die einzelnen Segmente einnehmen.
Oft ist diese Visualisierung schon erhellend, weil sichtbar wird, wofiir Menschen Zeit
und Energie aufwenden.

Die néchste Frage zielt nun auf die Bewertung ab. Es werden Skalen von 0 (-) bis
10 (+) benutzt und mit der Frage verbunden: Wie zufrieden sind Sie mit diesen Rol-
lensegmenten? Ist die GroBe des Anteils fiir Sie passend? Wenn ja, dann hat das jewei-
lige Segment iiberwiegend Qualitidten von C-gestrichen oder C+, also kann es als eine
Ressource genutzt, ausgebaut und verstarkt werden. Wenn nicht, dann ist zum Bei-
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spiel Frau X mit ihrem Ich-Rollensegment (Eigenzeit und Selbstfiirsorge) sehr unzu-
frieden (Skalenstand 2), weil ihr nichts einfillt, sie keine Zeit dafiir hat, sich nichts
gonnen darf oder zu stark tiberlegt, was die Nachbarn sagen wiirden, wenn sie nach-
mittags im Garten sitzt und ein Buch liest.

Im néchsten Schritt geht es um die Zielfindung: Wo auf der Skale hinsichtlich Threr
,lch-Rolle* wiirden Sie gerne stehen? Was wiirden Sie sich wiinschen (Imagination,
Wunderfrage)? Bei anderen Klient*innen konnte die Frage lauten: Wie wiirden Sie
gern Thre Rolle als Vater/Mutter gestalten? Wie wiirden Sie es sich fiir Ihre Tochter
bzw. ihren Sohn wiinschen? Wie konnte es anders sein, damit Sie zufriedener sind?
Daraus kénnen dann inhaltliche Ziele entwickelt werden und gleichzeitig eine Opera-
tionalisierung stattfinden im Sinne der Frage: Was wiére jetzt der erste kleine Schritt,
um auf der Skale einen halben Punkt zu gewinnen?

Moglich wire auch ein Einstieg in die motivationale Klarung, um eine Erzéhlung
der Entwicklung dieser kognitiven Planstrukturen zu gewinnen. Frage: So, wie Sie Ihr
Rollensegment gerade ausfiillen, nach welchen Regeln, Vorschriften, Pldnen tun Sie
das? Wo haben Sie diese Muster gelernt, wer waren Ihre Modelle fiir Frauen und Mén-
ner? Ist das heute fiir Sie niitzlich oder eher hinderlich? Die ,,Schnittstelle GRS bietet
also breit gefdcherte Moglichkeiten, Ansatzpunkte fiir den Einstieg in die Suche nach
neuen Wegen zu finden.

2. Wirkfaktor therapeutische Beziehung

Neben der oben genannten gendersensiblen Anwendung von Therapiemethoden ist
die Wirkung von GRS besonders im Zusammenhang mit der therapeutischen Be-
ziehung sichtbar. Aus diesem Grund kommt der Frage nach dem Risikofaktor Thera-
piebeziehung eine besondere Bedeutung zu. Wir reproduzieren implizit beinahe samt-
liche Beziehungs- und damit Geschlechtsrollenstereotype, die wir je gelernt haben.
Kréankung und Traumatisierung geschehen vorzugsweise auf der Beziehungsebene
zwischen Menschen und hdufig zwischen Ménnern und Frauen. Egal, ob Mutter,
Vater, Bruder, Schwester oder andere Beziehungsgeflechte — immer spielt das Ge-
schlecht der einen wie der anderen Person eine zentrale Rolle. Die oben beschriebenen
kognitiv-emotionalen Bewiltigungsmuster im weiblichen bzw méannlichen GRS er-
fordern eine groBe Verantwortung, Selbstreflexion und Sorgfalt hinsichtlich mdglicher
Grenzverletzungen und Ubergriffe in der therapeutischen Beziehung.

Wihrend der Psychotherapie wirkt das therapeutische Beziehungsangebot als Mo-
dell. Es ist deshalb fiir Therapeut*innen unerldsslich, sich der eigenen Rollenmuster
bewusst zu sein. So gehdren auch Therapeutinnen als Frauen tendenziell dem struktu-
rell abgewerteten Geschlecht an. Und ménnliche Therapeuten unterliegen dem stren-
gen Zwang zur Rollenkonformitit (etwa des ,,starken Mannes®). Beides wirkt implizit
in der Therapiebeziehung. Unreflektierte Muster fithren zur Verstrickung mit Klient*-
innen und verstirken bestehende Konflikte mehr, als dass sie therapeutisch deren
Auflésung dienen. Nicht nur das, immer deutlicher wird die Gefahr des sexuellen
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Missbrauchs in der Psychotherapie. Die Reflexion der eigenen GRS im Rahmen von
Selbsterfahrung in der Ausbildung und Supervison sowie Intervision im Therapie-
kontext zur Losung eigener Konflikte ist unumgénglich, um sich selbst vor dem eige-
nen Fehlverhalten zu bewahren. Auch wenn Therapeuten und Therapeutinnen in vie-
len kritischen Situationen intuitiv angemessen reagieren, kann eine explizite Refle-
xion der eigenen GRS eine Optimierung des therapeutischen Prozesses ermoglichen
und vermutlich die Wahrscheinlichkeit fiir Fehlverhalten in der Therapie verringern.

2.1 Fakten zu sexueller Gewalt in der Psychotherapie

Worum geht es beim Thema sexuelle Gewalt in der Psychotherapie eigentlich? For-
men sexueller Ubergriffe sind beispielsweise anziigliche Bemerkungen, eine sexuell
ausgerichtete Korpersprache, Korperkontakte, die auf sexuelle Handlungen abzielen,
sexuelle Beldstigung und Notigung. Oftmals beginnen die Korperkontakte schlei-
chend, werden dann jedoch zunehmend sexualisierter. Der Therapeut bezeichnet die
Kontakte der Klientin gegeniiber zum Beispiel als therapeutische Technik, so dass
diese oft nur schwer erkennen kann, ob eine Beriihrung der Therapie dient oder der
sexuellen Befriedigung des Therapeuten. ,,Das Eingehen einer sexuellen Beziehung
mit einer Klientin ist sexueller Missbrauch, selbst wenn die Klientin in sexuelle Kon-
takte einwilligt oder sich diese wiinscht™ (Zitat aus: https://www.frauennotruf-kiel.de.
Zugriff vom 03.03.2019).

In Deutschland wird von jahrlich bis zu 600 Menschen ausgegangen, die sexuelle
Ubergriffe durch Psychotherapeut*innen erleiden. Es muss jedoch eine weit héhere
Dunkelziffer (20-30 %) vermutet werden, weil die betroffenen Patient*innen meist
schweigen und vor einer Anzeige zuriickschrecken. Auch gehen Betroffene selten frii-
her als 8—10 Jahre nach dem Ubergriff ,,nach auBen. Die Verjahrungsfrist betriigt bis
dato allerdings lediglich 5 Jahre.

Von allen betroffenen Personen sind 90-95 % Frauen. Direktbefragungen von the-
rapieerfahrenen Frauen haben ergeben, dass 8,3 % von sexuellen Ubergriffen in der
Therapie berichtet haben. Von den Tatverdéchtigen sind 82-90 % maénnliche Thera-
peuten. Anonyme Fragebogenerhebungen in Deutschland haben ergeben, dass 7-13 %
der Therapeut*innen sexuellen Kontakt mit Patient*innen haben. Vermutlich kommt
es auch im Rahmen der Ausbildung (zwischen Studierenden und Lehrtherapeut*in-
nen) zu sexuellen Intimitéten.

Die anonym befragten Therapeuten haben oft kein Problembewusstsein. Bei den
miénnlichen Therapeuten fiihren die sexuellen Ubergriffe selten zu langfristigen Be-
ziehungen mit den Klientinnen. Es handelt sich um kurze Episoden, dafiir aber hiufig
mit immer wieder anderen Klientinnen. Die sexuelle Ausbeutung scheint dabei zentral
zu sein. Es ist davon auszugehen, dass gleichgeschlechtliche Ubergriffe ebenfalls vor-
kommen.

Wenn Menschen eine Therapie aufsuchen, dann befinden sie sich in einem vulne-
rablen Zustand. Sie brauchen Hilfe und suchen diese vertrauensvoll in Beziehung zu
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Therapeut*innen. Wenn Helfer*innen zu Téter*innen werden durch sexuelle Grenz-
verletzungen, dann wirkt das traumatisierend. Haufig komme es zu einer Retraumati-
sierung, weil gerade Frauen schon frither sexuelle Gewalt erlebt haben und deshalb
besonders verletzlich sind. Sich ausgeliefert zu fithlen und sich nicht wehren zu kon-
nen ist Teil dieser Vorerfahrung. Auch als Klient*innen kommt es eher zu Erduldung,
Selbstbeschuldigung und Geheimhaltung. Der Abbruch der Therapie, Hilflosigkeit
und das Gefiihl, alles allein ertragen zu miissen, fithren héufig zu heftigen depressiven
Einbriichen und Selbstschiddigungen bis hin zur Suizidalitit. Kaum eine Betroffene
schldgt den Rechtsweg ein, weil die Hoffnung gering ist, dass der mutmaBliche Tater
tatsdchlich gerichtlich belangt wird. Der liberwiegende Teil der missbrauchenden
Therapeuten sind Mehrfachtiter. Die Verantwortung, sie zu stoppen, kann nicht allein
bei den traumatisierten Betroffenen liegen.

2.2 Besondere Beziehungsherausforderung in der Hypnose

Voraussetzung fiir Hypnose ist eine besonders vertrauensvolle Beziehung zwischen
Therapeut*innen und Klient*innen. ,,Die Induktion leitet eine Regression in die frei-
willige Abhdngigkeit von dem wohlmeinend eingeschétzten Hypnotiseur ein® (Re-
venstorf, 2011). Hypnotische Trance fordert eine Innenwendung der Aufmerksamkeit
und die Abgabe eines Teils der Kontrollfunktion des Alltagsdenkens an den/die
Therapeut*in. Dieser Prozess bringt eine Delegation der Kontrolle auch iiber die sug-
gerierten Inhalte mit sich. Die hypnotische Trance erhoht die Suggestibilitit und somit
auch die Vulnerabilitdt der Klient*innen. Vor dem Hintergrund der GRS schreiben
Frauen Ménnern Macht zu, sie neigen also auch dazu, den ménnlichen Hypnotiseur zu
iiberhohen. Gleichzeitig tendieren Frauen im GRS eher zu Bewiltigungsstrategien
wie Duldung, Abhingigkeit, Harmonisierung, ,,sich klein machen®. Frauen lernen im
GRS abhingiges Verhalten als weibliches Normverhalten.

Die Klientin gibt nun dem Fachmann Einfluss auf sich und verhilt sich loyal. Die
regressive Offnung mit dem vertieften Nihegefiihl schafft ein hohes MaB an Un-
geschiitztheit. Sie mochte der Loyalitdtserwartung entsprechen, nicht enttduschend
sein und keinen Verlust riskieren. Moglicherweise kann sie sich nicht abgrenzen und
verliert dabei ihren Selbstschutz. Die Genderaspekte der Strategien fiir Bewaltigung
und Beziehungsgestaltung miissen gerade in einem Verfahren wie der Hypnose beson-
dere Aufmerksamkeit erhalten. Jedoch ist jede Methode so gut oder so schlecht wie
seine Anwender*innen. ,,Jede Psyche, auch die des Therapeuten, hat Stérungs-Antei-
le; besonders problematisch ist hier eine ungeniigend reflektierte Impulsivitét bei ge-
schwichter Krankungsverarbeitung und Neigung zu GroBenfantasien® (Schmidbauer,
2019, 67). Auch jenseits von Storungsqualitit macht mannliche GRS den Umgang mit
Krinkungen aufgrund des Emotionsverbots nicht leicht. Auch ist die ,,machtige*
Selbstdarstellung oft gekoppelt an Selbstiiberh6hung. Offensichtlich macht das mann-
liche GRS anfallig fiir Grenziiberschreitung und gibt eher die ,,Erlaubnis® zur Be-
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friedigung eigener Bediirfnisse auf Kosten anderer auch in einer therapeutischen
Bezichung.

2.3 #Me too!

Im Laufe meiner dreifligjdhrigen beruflichen Tétigkeit bin ich selbst mehrmals betrof-
fenen Klientinnen begegnet. Ebenso haben Kolleg*innen von sexuellen Ubergriffen
auf ihre Klientinnen oder deren Angehorige durch Kollegen in vorherigen Therapien
berichtet. Dass Ubergriffe passieren, ist schon schlimm genug, dass wir als Thera-
peut*innen, ja als ganze Berufsgruppe wenig addquaten strukturellen Umgang damit
finden, macht es fiir die Betroffenen und uns als Therapeut*innen nicht leichter. Ohne
Zweifel liegt der Schwerpunkt unserer therapeutischen Arbeit in der Unterstiitzung
der individuellen Bewiltigung, und das ganz im Tempo der Betroffenen. Gleichzeitig
ist es aber auch ein Faktum, dass ein strukturelles Gewaltproblem nicht gesellschaft-
lich angegangen wird, sondern der individuellen Losung der betroffenen Personen
iiberlassen bleibt (Aisslinger & Lebert, 2018).

Die geschidigten Klient*innen fithlen sich nicht in der Lage, ihr Erleben 6ffentlich
zu machen. Sie konnen ihre Anonymitit nicht aufgeben und miissen sich auf unseren
Schutz und unsere Verschwiegenheit verlassen kdnnen. Aber wir als Therapeut*innen
horen irgendwann irgendwie von einem mutmallichen Therapietdter — und uns sind
die Hénde gebunden! Damit werden wir mindestens zu Mitwisser*innen, wenn nicht
sogar zu Mittdter*innen in diesem ,,Schweigekartell“. Zum einen fehlt der therapeuti-
sche Wille, Missbrauch durch Kolleg*innen wahrzunehmen, zum anderen mangelt es
auch noch an Unrechtsbewusstsein, und obendrein gibt es keine rechtlich abgesicher-
ten und gangbaren Wege im Verdachtsfall. Bislang wird der Schutz des mutmaBlichen
Tatertherapeuten vor einer moglichen Verleumdung héhergestellt als der Opferschutz
und die Pravention. Wir konnen nur individuell versuchen, hilfreich zu sein fiir unsere
Klient*innen, aber strukturell sind wir machtlos, und die mutmaBlichen Therapietiter
konnen ungehindert weitermachen. Die bestehenden Regelungen der Kassenérztli-
chen Vereinigungen und der Psychotherapeutenkammern dienen eher dem Téter-
schutz und nicht den Betroffenen. Es ist unbedingt erforderlich, dass sich Therapeut™-
innen und Jurist*innen der Kammern, bei den Berufsverbanden und anderenorts —
auch und gerade dann, wenn die Geschddigten anonym bleiben wollen — kreative
Losungen fiir dieses Dilemma entwickeln.

Notig wire ein wirksamer Opferschutz und eine Art stellvertretender Klagemdog-
lichkeiten. Die mutmaBlichen Tatertherapeuten miissten erleben, dass ihr Verhalten in
irgendeiner Form aktenkundig geworden ist und dass ihr Handeln ab jetzt kritisch
beobachtet wird.

Schon vor dem Beginn einer Therapie miissen Information und Aufklérung erfol-
gen. Wir brauchen einen ,,Beipackzettel Psychotherapie® (vgl. Leitner u. a., 2014) mit
verpflichtenden Fragen wie: Was darf in der Psychotherapie nicht passieren? Notig
wire eine transparente und obligatorische Information iiber niedrigschwellige Be-
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schwerdewege. Eine Clearingstelle fiir Klient*innen und Therapeut*innen wurde be-
reits ins Gespriach gebracht, noch fehlt die Umsetzung. Die Verlingerung der Ver-
jahrungsfrist, die Giiltigkeit des Abstinenzgebots auch nach Beendigung der Therapie,
sexueller Missbrauch in der Therapie als Pflichtthema in der Ausbildung und vieles
mebhr, fiir all das wurden schon vor vielen Jahren Konzepte erarbeitet (Vogt & Arnold,
1993).

Bislang war es immer so, dass es den Geschddigten von sexuellem Missbrauch,
egal, in welchen Bereich, die Offenlegung dieser Gewalt peinlicher war als den mut-
maBlichen Tatern ihre Gewalttat! Die Enttabuisierung in einer 6ffentlichen Diskus-
sion verandert das zunehmend. Was wir also brauchen, ist eine mutige ,,Me too““-Be-
wegung all derer, denen irgendeine Form von Gewalt durch Psychotherapeut*innen
als Betroffene und als Mitwisser*in begegnet ist.

Griindliche Analysen von Geschlechtsrollenstereotypen sollten zu unserem Hand-
werkszeug in Psychotherapieen dazugehéren. Deutlich habe ich aber hoffentlich auch
gemacht, dass es nicht nur die Klienten und Klientinnen sind, denen die eigenen
Stereotypen hinderlich sein kdnnen.
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