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Vorwort

Dass in der Suchthilfe vor allem Frauen vor allem Manner behandeln, ist nichts
Neues. Auch nicht, dass die meisten Leitungspositionen in diesem Arbeitsfeld
von Mannern besetzt sind. Doch wissen wir wirklich, was das bedeutet und
welchen Einfluss dieses Verhaltnis auf die Beratungs- und Behandlungsprozes-
se hat? Die Beriicksichtigung von Genderaspekten sollte eigentlich im prakti-
schen Alltag selbstverstandlich sein. Schaut man sich das Arbeitsfeld der Sucht-
hilfe genauer an, ist das jedoch nur sehr eingeschrankt der Fall. Es scheint eher
50, als sei die Genderthematik in den Hintergrund getreten.

Aus diesem Grund beschaftigte sich der dritte Westfalische Damensalon im
Oktober 2016 mit der Thematik , Wenn Frauen Manner behandeln...”. Gera-
de die kulturellen Veranderungen in unserer Gesellschaft und die notwendige
transkulturelle Offnung unserer Einrichtungen stellen vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Vorstellungen Uber die Rolle von Mannern und Frauen aktuelle
Herausforderungen dar. Was bedeutet das fur Frauen, die in diesem Feld ar-
beiten? Sehen junge Berufskolleginnen das anders als altere Suchtexpertinnen,
die die Emanzipationsbewegung in den Anfangen erlebt und evtl. auch mitge-
staltet haben? Wie sehen Manner die Situation? Fur welche Themen ist evtl.
ein mannlicher Therapeut der bessere Ansprechpartner? \Was wissen wir aus
wissenschaftlicher Perspektive inzwischen dartber?

Auf viele Fragen konnten im Workshop Antworten gefunden werden. Im-
pulsreferate haben in verschiedene Aspekte des Themas eingefuhrt. Viel Zeit
gab es fur die Diskussion. Herzlich danken mdéchten wir allen Referentinnen
und Referenten fir ihre Beitrdge und die Artikel fur diese Veréffentlichung. So
kénnen wir mit dem Thema eine gréBere Interessentengruppe erreichen. Wir
winschen Ihnen und uns weitere Anregungen aus dieser Dokumentation und
generell einen Anschub fir die Genderdiskussion.

Herzlich bedanken wir uns auch fur die finanzielle Unterstitzung des ge-
meinndtzigen Vereins Respekt e.V., Forderkreis der Kliniken Wied, ohne die
der Westfalische Damensalon in dieser Form nicht hatte durchgefthrt werden
kdnnen.



Die LWL-Koordinationsstelle Sucht wird in Sachen mannerspezifische Suchtar-
beit auch weiter aktiv sein. Nach der Neuauflage des Handbuches ,Mannlich-
keiten und Sucht’ wird im Frihjahr 2017 auch das vom Land NRW geférderte
Projekt ,Reine Mannersache?’ starten, das u.a. mit Videos fir das Thema sen-
sibilisieren soll.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektire!

Birgit Westers Doris Sarrazin
Landesratin Leiterin der LWL-KS






Gendersensible Suchthilfe in NRW.
Ergebnisse einer Untersuchung im Herbst 2013

Martina Schu
Gesellschaft fir Forschung und Beratung im
Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS)

Im Jahr 2013 hat das Gesundheitsministerium Nordrhein-Westfalen die Gesell-
schaft fir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS),
Prof. Heino Stover und Prof. Christel Zenker mit einer Studie zu , Gender
Mainstreaming und gendersensibles Arbeiten in der Suchthilfe in NRW" be-
auftragt. Die Ubergeordneten Ziele der Studie waren eine Bestandsaufnahme
zum Stand in NRW und die Erarbeitung von Vorschlagen fiir eine Verbesserung
der Versorgungssituation von Madchen und Frauen, Jungen und Mannern
mit suchtbezogenen Problemen. Im Zuge der Arbeiten wurden einschlagige
Fachliteratur, Materialien und Konzepte aus NRW ausgewertet, eine Vollerhe-
bung unter allen Einrichtungen der Suchtpréavention, -hilfe und -behandlung
in NRW (Rucklaufquote: 46,8 % Suchthilfe, 60 % Suchtselbsthilfeverbande)
durchgefthrt und tber 70 Expert/innen aus der Praxis der Suchthilfe und der
Suchtselbsthilfe sowie von westfalen-, rheinland- oder NRW-weit agierenden
Verbanden, Landes- und Fachstellen und von Leistungstragern befragt (Schu
et al., 2014). Einige Ergebnisse der Untersuchung sollen hier, insbesondere mit
Blick auf das Tagungsthema , Versorgung von suchtkranken Mdnnern durch
Frauen” vorgestellt werden, ergdnzt um Erfahrungen anderer Studien' und
aktuelle Betrachtungen.

Politische und fachliche Rahmenbedingungen in NRW

Seitens des zustandigen Ministeriums in NRW wurde und wird das Thema Frau-
en bzw. Gender und Sucht schon seit vielen Jahren geférdert, u. a. durch den
Aufbau entsprechender Landesfach- bzw. Landeskoordinierungsstellen. Auch
wurden von 2000 bis 2006 zahlreiche Suchtberatungsstellen bei der Implemen-
tierung frauenbezogener Angebote finanziell gefordert. Der Schwerpunkt der

1 Bspw. haben FOGS, Delphi, UKE & Zenker 2008 — 2009 fur das Bundesministerium fir
Gesundheit eine bundesweite Untersuchung zu Gender in der Suchthilfe fur Jugendliche
durchgefuhrt, an der sich 126 Einrichtungen beteiligt haben (Schu et al., 2009).



Landesaktivitaten lag dabei stets auf frauenbezogener Arbeit; vergleichbare
MaBnahmen fir mannerbezogene Arbeit fehlen bisher. Auch in den aktuellen
Zielsetzungen des Landes (Landeskonzept und Aktionsplan gegen Sucht — bei-
des: MGEPA, 2015) findet die Zielsetzung geschlechterbezogener Arbeit zwar
vielfach Niederschlag, jedoch wird weiterhin deutlich 6fter auf die entsprechen-
de Versorgung von suchtkranken Frauen fokussiert als auf jene von Mannern.

In der Suchthilfe und in der Suchtselbsthilfe im Land arbeiten seit den 1980er
Jahren viele frauenbezogene Arbeitskreise; die vereinzelten mannerbezogenen
Arbeitskreise entstanden erst 25 Jahre spater. Sie sind weniger institutionali-
siert als frauenbezogene Arbeitskreise und werden kaum geférdert. Die teil-
nehmenden Manner arbeiten z. T. in ihrer Freizeit mit, da ihre Einrichtungen
sie fUr diese Arbeitskreise nicht freistellen. Gleichwohl Gbernehmen die man-
ner- und frauenbezogenen Arbeitskreise oft die Funktion kollegialer Beratung.
Zum Teil finden sogar Fallbesprechungen unter Gendergesichtspunkten statt —
ein Aspekt, der im Alltag der Einrichtungen zu selten vorkommt.

Es besteht der Eindruck, dass, eingeordnet in eine insgesamt sinkende Bedeu-
tung des Gender-Themas, vor allem mannerbezogene Arbeit ein Randthema
wird. Die Fordermittel fiir gendersensible Arbeit sind rucklaufig, die fir man-
nerbezogene Ansatze werden erst gar nicht zur Verfligung gestellt oder ganz-
lich abgebaut.

Ergebnisse auf der Ebene der Organisationen

Mit Blick auf organisationale Aspekte zeigen sich in NRW ahnliche Ergebnisse
wie in friheren bzw. andernorts durchgefihrten Untersuchungen: Lediglich
13 % der befragten Suchthilfeeinrichtungen, darunter auch Einrichtungen, die
sich ausschlieBlich an ein Geschlecht richten, berichten Gber genderbezogene
Vorgaben durch einen oder mehrere Leistungstrager. Diese sind jedoch meis-
tens eher allgemein gehalten, ein Controlling dieser Vorgaben erfolgt selten.

85 % der befragten Einrichtungen/Trager in NRW verfligen Uber ein Leitbild
und/oder ein Konzept. Hier wird Gender Mainstreaming fast nie behandelt;
demgegenlber enthalten etwa 30 % im weitesten Sinn Aussagen zu gender-
sensibler Arbeit, oft jedoch vage.

Unter den 260 befragten Einrichtungen in NRW arbeiteten je sieben (je 2,7 %)
ausschlieBlich mit Frauen bzw. mit Mannern. Die auf Frauen ausgerichteten
Einrichtungen gehen konzeptionell und in der Umsetzung deutlich starker auf
die geschlechterbezogenen Lebensbedingungen ihres Klientel ein als die Man-
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nereinrichtungen, die oftmals nur qua Belegung, nicht konzeptionell definiert
~Mannereinrichtungen” sind.

In NRW werden mit Anteilen zwischen 27 % und 34 % — je nach Untersuchung
— vergleichsweise viele Frauen betreut. Gleichwohl: Gut 70 % der Klientel ist
mannlich und wird in den Einrichtungen der Suchthilfe von Personal betreut,
das zu zwei Dritteln aus Frauen besteht. Leitungspositionen haben — wie auch
in anderen Bundeslédndern — zu Uber zwei Dritteln Manner inne; je hdher die
Position, desto héher ist der Anteil der Manner. Trotz dieser unausgewogenen
Personalsituation und der insbesondere mit Blick auf die Gberwiegend mann-
liche Klientel deutlich unterreprasentierten mannlichen Fachkrafte beklagten
nur 16,7 % der in NRW Befragten das Geschlechterverhéltnis als asymmet-
risch. Geht es darum Stellen neu zu besetzen, suchen 55 % der Einrichtungen
nach dem unterreprasentierten Geschlecht (also i. d. R. nach Mannern). Geht
es allerdings um Leitungspositionen, suchen nur noch halb so viele gezielt nach
den — auf diesen Stellen unterreprasentierten — Frauen. Es wird berichtet, dass
die Suchthilfe finanziell zu unattraktiv fir mannliche Fachkrafte ist und dass,
wenn es doch Interessenten gibt, die Vorgaben des Allgemeinen Gleichbe-
handlungsgesetzes (AGG) deren Einstellung erschweren.

Abb. 1: Klientel der Suchthilfe in NRW (2013)

Mit Blick auf Qualifikation bzw. Fortbildung des Personals zu genderrelevanten
Aspekten zeigen die Ergebnisse fur NRW, dass in den letzten drei Jahren in fast
der Halfte der Einrichtungen (einzelne) Beschéaftigte an Tagungen, Workshops
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oder Fortbildungen zu Genderaspekten teilgenommen haben. Doch resultie-
ren daraus kaum einmal gezielte Angebotsentwicklungen oder organisationale
Veranderungen. Gender, mannerbezogene und gegengeschlechtliche Arbeit
kommt in Ausbildungen i. d. R. nicht vor und ist kaum Thema in Fortbildun-
gen. Frauen nutzen Fortbildungsangebote zu mannerbezogener Arbeit kaum.
Manuale, Methodenkoffer o. a. liegen nur einige wenige vor, darunter das
LWL-,Handbuch Mannlichkeiten und Sucht” (Schulte-Derne, F, Stéver, H.,
Vosshagen, A. & Bockholdt, R., 2016 — erstellt im Auftrag der Koordinations-
stelle Sucht des LWL), das zu den am meisten genutzten Fachliteratur-Angebo-
ten in NRW gehort — jedenfalls in der stationaren Suchthilfe.

Abb. 2: Beschéftigte in der Suchthilfe in NRW (2013)

Auch die Qualitatssicherung in den Einrichtungen in NRW betrachtet gender-
bezogene Aspekte wenig: Lediglich 10 % der teilnehmenden Einrichtungen
haben genderbezogene Ziele definiert, weniger als die Halfte von diesen hat
diesen Zielen auch Kriterien zugeordnet oder prift die Umsetzung. Dement-
sprechend erfasst die Dokumentation auch nur begrenzt genderbezogene
Aspekte, und die wenigen so generierten Ergebnisse werden nur von einem
Viertel der Einrichtungen fur Planung und Steuerung genutzt. Die Untersu-
chung zeigt auf, dass die Tatsache, dass (oft jingere) Frauen (oft altere) Man-
ner betreuen, kaum diskutiert und in Teams oder Supervision reflektiert wird.
Gegengeschlechtliche Suchtarbeit ist nur selten Thema fachlicher Standards.
Bei den Tragern oder in den Einrichtungen sind Frauen- und Genderbeauf-
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tragte die Ausnahme, Méannerbeauftragte erst recht. In der Suchtselbsthilfe
haben die meisten Verbande Frauenbeauftragte bestellt (insg. 14 in NRW), ei-
nen Mannerbeauftragten gibt es dagegen lediglich einmal - auf der Ebene des
Ubergeordneten Fachausschusses Selbsthilfe.

Auch wenn die Halfte der Befragten in der Suchthilfe und der Suchtselbsthilfe
Gender Mainstreaming wichtig findet und zwei Drittel auch Gendersensibilitat
in der Arbeit mit der Klientel, so konstatiert doch lediglich ein Drittel entspre-
chenden Entwicklungsbedarf in der eigenen Organisation.

Zusammenfassung

Die Untersuchungsergebnisse aus den Jahren 2013/2014 zeigen zusammen-
gefasst, dass trotz einer Uberdurchschnittlich férderlichen Situation in NRW,
der genderbezogene Output begrenzt ist: Fir Gender Mainstreaming und
gendersensibles Arbeiten bestehen keine landesweiten, klaren und einheitlich
verstandenen Begrifflichkeiten und es gibt kein gemeinsames Verstandnis von
Gender Mainstreaming und gendersensibler Arbeit, auch nicht zwischen der
Landesstelle fur Suchtfragen und den Landesfach- bzw. Landeskoordinierungs-
stellen.

Tatsachlich besteht in NRW — wie andernorts auch — ein generelles und struktu-
relles Problem bzgl. der Umsetzung von Gender in der Suchthilfe: Gender Main-
streaming ist als organisatorische Aufgabe weithin unbearbeitet. Uberwiegend
weibliche Fachkrafte beraten und behandeln eine Uberwiegend mannliche
Klientel — ohne darauf vorbereitet zu sein, ohne ausreichend entsprechende
Fortbildungen zu nutzen oder Gelegenheit zu haben, dies arbeitsbegleitend
zu reflektieren. Die Untersuchung zeigte, wie zuvor schon andere Studien, ei-
nen systematischen Mangel an einer zielgruppenbezogenen Ausrichtung der
Arbeit. Und wenngleich es Ansdtze und sogar Beispiele guter Praxis zu einer
gendersensiblen Suchtarbeit gibt, so gilt doch insgesamt, dass gendersensibles
Arbeiten in der Breite der Suchthilfe in NRW nicht umfassend umgesetzt und
in den meisten Einrichtungen und deren Qualitatssicherung nicht systematisch
verankert ist.

Dass Gender Mainstreaming und gendersensibles Arbeiten oft als optiona-
le Themen verstanden werden, wird wesentlich dadurch gesttitzt, dass Leis-
tungstrager, Férdervorgaben u. a. das Thema gendergerechte Arbeit regelhaft
ausklammern. Tatsdchlich ist Genderkompetenz jedoch ein wichtiges Quali-
tatsmerkmal sozialer und therapeutischer Arbeit. Ohne eine entsprechende
Veranderung der Anforderungen an Versorgungsqualitat und ihre Uberpriifung
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sowie ein politisches Signal — bspw. die Einrichtung einer Fachstelle Manner
und Sucht — wird die Arbeit mit Mdnnern noch langer nicht zielgruppenspe-
zifisch, ohne explizit médnnerbezogenen Ansatz oder spezielle Angebote statt-
finden und damit unter dem Stand der Fachlichkeit bleiben. Dasselbe gilt fur
die Arbeit mit Frauen. Mangelnde Genderkompetenz wirkt sich so weiterhin
mindernd auf die Effektivitat von Suchthilfe aus — mit Folgen fur den Einzelnen
wie fur die Gesellschaft.

Um Fachlichkeit und Qualitat der Suchthilfe fiir Manner, ebenso wie jener fur
Frauen, zUgig weiterzuentwickeln, ist mehr Forschung zu guter Praxis und zu
Wirkfaktoren notwendig und darauf aufbauend die Entwicklung evidenzba-
sierter Konzepte.
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Doing Gender in der Therapie:
Welche Rolle spielt das Geschlecht
im therapeutischen Prozess?

Prof. Dr. Brigitte Schig|
Donau-Universitdt, Department fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie,
Krems, Osterreich

Psychotherapie ist ein Ort, an dem in den Interaktionen zwischen Patient/in
und Therapeut/in Interaktionsprozesse wie unter einem VergréBerungsglas
sichtbar werden. Die Geschlechtszugehdrigkeit von Therapeut/in und Klient/
in bzw. Patient/in bestimmt die therapeutische Situation wesentlich mit, ge-
schlechtstypisierende Phdnomene (gendertypischer Umgang mit Macht/Ohn-
macht, mit sexueller Attraktivitat, Konfrontations- oder Empathieausdruck,
Gender-Vorurteile etc.) wirken auch hier. Um sich mit dieser Bedeutung von
Geschlecht und Geschlechtlichkeit in der Praxis von Psychotherapie und Be-
ratung auseinanderzusetzen, sind zuvor theoretische Uberlegungen wichtig,
die den Horizont der biologischen (genetischen, anatomisch-morphologischen
und hormonellen) Prozesse erweitern. Die Theorien des Doing Gender sowie
dekonstruktivistische Ansdtze der Frauen- und Geschlechterforschung stellen
eine praktikable Hintergrundfolie fUr jene Prozesse dar, die dadurch entstehen,
dass wir uns in der Therapie als Frauen oder Manner gegendbersitzen. Wie
bedeutsam diese Tatsache ist vergegenwartigt ein Gedankenexperiment: Ver-
suchen Sie sich doch einen Therapieprozess mit einer Person vorzustellen, von
der Sie nicht wissen, ob sie mannlich oder weiblich ist — was wiirde das fur lhr
therapeutisches Handeln bedeuten?

1. Was bedeutet Doing Gender?

Doing Gender ist eine aus der soziologischen Forschung entstammende kons-
truktivistische Theorie. Sie entstand in der Beobachtung des Prozesses der Ge-
schlechts-Umwandlung einer Transgender-Person. Dabei wurde ersichtlich, wie
sehr die als Mann aufgewachsene ,,Agnes” ihr Frausein erst erlernen musste:

(Verandert und mit neuem Kapitel 5.1 aus: Reichel, R. & Hintenberger, G. (2013).
Die Praxis der Integrativen Therapie (S. 61-67). Wien: Facultas.)



Mit anderer Stimmintonation zu sprechen, sich anders zu bewegen, anders zu
diskutieren, sich durchzusetzen bzw. anzupassen etc. als sie es zuvor als Mann
gelernt hatte (Garfinkel, 1967). Dies 6ffnete den Blick dafur, dass das, was wir
als ,méannlich” oder ,weiblich” einordnen, mehr sozialer Prozess als naturge-
geben ist. Auch die Erforschung des Umgangs mit Babys, deren geschlechtliche
Zuordnung nicht eindeutig ist, wies darauf hin, dass Geschlechtlichkeit mehr
eine soziale Ubereinkunft denn eine primér naturhafte Tatsache ist (Kessler,
1990). Das heil3t die Gesellschaft stellt Schablonen fir verschiedene Formen
von Weiblichkeiten und Mannlichkeiten zur Verfligung, die wir uns aneignen,
selbst verwenden und modifizieren und die in jeder Interaktion zum Tragen
kommen. Schon Simone de Beauvoir konstatierte: ,,Man kommt nicht als Frau
zur Welt, man wird es” (1988, S. 334)".

In einer differenzierten Sicht auf Geschlecht kénnen deshalb folgende Aspekte
unterschieden werden (West & Zimmerman, 1987):

* ,Sex" ist die bei der Geburt vorgenommene Klassifikation des Geschlechts
einer Person aufgrund sozial vereinbarter und biologischer Kriterien.

* ,Sex-category” ist die alltagliche Zuordnung zu einem Geschlecht.

Die Person stellt eine gewisse Form von Mannlichkeit oder Weiblichkeit
dar, welche nicht mit sex Ubereinstimmen muss!

e . Gender” entsteht in der Interaktion zwischen Individuen. Wir verhalten
uns entlang unserer sex category als Frauen und Manner, wie es
gesellschaftlichen Stereotypen und deren jeweiligen milieuspezifischen
Ausformungen entspricht. Andere reagieren auf uns entlang des Auffor-
derungscharakters dieser praktizierten Weiblichkeit oder Mannlichkeit.

Geschlecht/Gender ist ein gesellschaftlich fundamentales Ordnungsprinzip und
wird seit der frihesten Kindheit angeeignet und lebenslang ausgeformt — un-
terschiedliche Lebensphasen machen immer neue Definitionen der Identitat als
Frau oder Mann notwendig. Geschlecht dient als ein Code, der in die Identi-
tat eingelagert ist. Doing Gender definiert Geschlecht somit als soziale Kons-
truktion. Geschlecht im Sinne von Gender wird aufgrund von kollektiven und
individuellen sozialen Reprasentationen (Moscovici, 2001) von Menschen mit
Menschen hergestellt, intersubjektiv bestatigt und farbt jede Interaktion mehr
oder minder deutlich. Geschlecht ist somit auch Prozess (nicht nur Struktur)
und mehr ein Handeln denn ein Sein.

1 Dies gilt gleichermaBen fir Mannsein!
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Abb. 1: Gender Diversity

Frauen- und Mannerbilder sind in vielen Gesellschaften/Kulturen als komple-
mentare Geschlechtsstereotype entlang von Dualismen wie aktiv — passiv, stark
— schwach oder sachorientiert — beziehungsorientiert definiert. Dabei hat aus
Sicht des Doing Gender die weibliche oder mannliche Person nicht eine be-
stimmte Eigenschaft, weil sie einem bestimmten Geschlecht angehért. Vielmehr
werden aufgrund der Zuordnung zu einem Geschlecht von ihr Handlungen ge-
setzt und von anderen beantwortet, die in diese Zweiteilung passen! Die Offen-
heit sozialer Situationen mit ihren unendlich vielen denkbaren Handlungsmég-
lichkeiten werden so Gberschaubarer und dienen als , Orientierungshilfe und
normativer Erwartungsfahrplan” (Gildemeister & Robert, 2008, S. 19). Entlang
von an die Wahrnehmung geknlpften Erwartungen (mannlich/weiblich, aber
auch andere Diversity-Aspekte wie alt/jung etc.) werden am GegenUber beob-
achtete Verhaltensweisen als passend oder unpassend kategorisiert.

2. Gender in der Psychotherapie

Vor dem Hintergrund der oben skizzierten Annahmen des Doing Gender ist
klar, dass wir ,never ever not do gender” (West & Zimmerman, 1991, S. 13)
kénnen. Herstellungsprozesse von Geschlecht finden immer statt, ja missen
immer stattfinden, wenn wir einander als weibliche bzw. méannliche Wesen
wahrnehmen und interagieren. Dies gilt auch fur unser Handeln im thera-
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peutischen Prozess. Doing Gender ist in alle beratenden und therapeutischen
Prozesse eingewoben, in denen wir mit unseren Patient/innen eine gemein-
same Sicht auf die Wirklichkeit herstellen; Doing Gender spiegelt sich in den
Grundannahmen der Integrativen Therapie: Die Genderzugehdrigkeit von Pa-
tient/innen wie Therapeut/innen befindet Uber Therapieziele und -winsche,
farbt Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgeschehen ein und evoziert At-
mosphdren und Szenen entlang der kollektiven und individuellen mentalen
Reprasentationen zu Mann- und Frausein. Unsere Identitat entwickelt sich in
Selbst- und Fremd-Attributionsprozessen, in denen Weiblichkeit und Mann-
lichkeit eine wichtige Rolle spielen. Die Geschlechterstereotypen finden sich als
Makro- Leitlinien in den kollektiven mentalen Reprasentationen, werden auf
der Mesoebene milieuspezifisch modifiziert und sind auf der personalen Ebene
in den individuellen mentalen Reprasentationen eingewoben.

Wenn also Geschlecht in allen Aspekten menschlichen Tuns auffindbar ist, wird
dies auch (und vielleicht an manchen Stellen besonders) im therapeutischen
Prozess der Fall sein. Welche Wirksamkeit hat der Faktor Mannsein/Frausein im
therapeutischen Kontakt mit einem/er Klient/in oder Patient/in? Hierzu kénnen
wir psychotherapeutisches Handeln unter drei Blickwinkeln gendersensibel be-
trachten:

* Abschnitte und spezifische Situationen im therapeutischen Prozess, an
denen die Geschlechtszugehorigkeit (von Therapeut/in wie Patient/in bzw.
Klient/in) besonders wirksam ist.

* Themen, bei denen die Geschlechterkonstellation in der Therapie beson-
ders zum Tragen kommt.

* Beziehungsdynamiken: Modi des therapeutischen Handelns und die Far-
bung der therapeutischen Beziehung durch Zusammensetzung und Doing
Gender in der therapeutischen Dyade oder Gruppe.

* In allen drei Aspekten kann Gender sowohl unbewusst, quasi automatisiert
wirksam sein als auch bewusst gemacht und reflektiert werden — letzte-
res entspricht den Forderungen einer genderkompetenten Psychotherapie
(Schigl, 2016).

3. Die Bedeutung von Gender im psychotherapeutischen Prozess

(Die nachsten beiden Kapitel 3. und 4. sind stark verkirzte Ausschnitte aus
Schigl, 2012, S. 105ff.)
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+ Uberweisungskontext und Entscheidung zur Therapie

Die Annahmen der Uberweiser/innen zu Gender bestimmen mit, ob eine Pa-
tient/in zu einem mannlichen Therapeuten oder zu einer weiblichen Thera-
peutin empfohlen wird. Es tiberwiegen erfahrungsgemaB Uberweisungen zu
gleichgeschlechtlichen Behandler/innen. Frauen werden ofter und leichter als
therapiebedirftig angesehen als Manner, was sich auch mit deren Selbstdefi-
nition und Selbstbild deckt: Frauen und Manner stellen sich in ihren Problem-
beschreibungen und Gesundheitsvorstellungen bei Arzt/innen wie Therapeut/
innen unterschiedlich dar.

Auch die Ideen der Patient/innen von den spezifischen Qualitdten von Frau-
en oder Mannern bestimmen im Auswahlprozess, ob eher eine Frau oder ein
Mann als Therapeut/in bevorzugt wird. Sie speisen sich aus Angsten und Hoff-
nungen aufgrund von jeweils (sub)kulturell wirksamen Genderstereotypen und
den biografischen Vorerfahrungen mit mannlichen und weiblichen Bezugs-
personen. ,Warum haben Sie denn mich — eine weibliche Therapeutin/einen
mannlichen Therapeuten ausgesucht?” ,Was erwarten Sie sich denn von mir
als Ihrer Therapeutin/lhrem Therapeuten?” In den Antworten werden sowohl
unbewusste als auch bewusste oder zumindest bewusstseinsfahige Aspekte
von Weiblichkeiten und Mannlichkeiten eine Rolle spielen und sind fur die Ab-
klarung des Therapieziels im Sinne gendersensiblen Handelns bedeutsam (s.u.).

* Erstkontakt, Diagnostik und Zielvereinbarung

Wenn wir eine Patientin, einen Patienten zum ersten Mal sehen, nehmen wir
die Ausformung ihrer Weiblichkeit/seiner Mannlichkeit sofort wahr und reagie-
ren darauf: Als welche Frau/welcher Mann stellt sie/er sich dar? Implizite (Be-)
Wertungen und Verhaltenserwartungen entlang der Geschlechterstereotypen
werden zur Orientierung herangezogen und kénnen Diagnosecharakter an-
nehmen. Dieser Prozess lauft fir beide Interaktionspartner/innen ab, auch un-
sere Patient/innen schatzen uns ein.

Die prasentierten oder ausgehandelten Therapieziele sind von den durch
Patient/innen wie Therapeut/innen eingeschatzten Maoglichkeiten und Be-
schréankungen auch Gender bestimmt.?, Was fur ein Mann/ was fur eine Frau
wollen Sie denn sein?” Denn oft resultiert psychisches Leid auch gerade aus
dem Gefuhl, keine richtige Frau/kein richtiger Mann zu sein, dem empfunde-
nen Scheitern mit der vorgegebenen, als Mal3 genommenen Geschlechtsrolle.

2 Wie bei (fast) allen Aspekten interagiert Gender mit anderen Diversity Faktoren wie Alter,
Milieu und Schicht, Ethnie etc.



Auch eine Ubererfiillung von Genderstereotypen macht krank: Nur fir andere
selbstlos versorgend da zu sein, emotional und hilfsbedtrftig oder immer stark
sein zu mussen, alles ohne viele Emotionen zu zeigen wegzustecken etc. ent-
wickelt immer nur eine Seite der Personlichkeit. Uberzogene Anspriiche von
Patient/innen an sich als gute Mutter, cooler Typ etc. fallen in diese Kategorie.

¢ Verunsichernde Situationen

Genderstereotypisierungen helfen, sich in unsicheren Situationen mit offenen
Handlungsmaoglichkeiten zurechtzufinden. So kann angenommen werden,
dass in besonders verunsichernden Situationen Patient/innen wie Therapeut/
innen als ultima ratio auf die ihrer Gender-Sozialisation entsprechenden Ver-
haltensweisen zurtickgreifen. Es ist wahrscheinlich, dass fur Patient/innen v.a.
der Erstkontakt und die Anfangsphase hoch verunsichernd sind und sie des-
halb vermehrt geschlechts-"typisch” gefadrbte Verhaltensweisen zeigen bzw.
unausgesprochen auch von ihren Therapeut/innen erwarten. Fir Therapeut/in-
nen kénnen etwa schwieriges Ubertragungsgeschehen, Fragen von Macht und
Konkurrenz, stark Gberzogene Nahewdinsche der Patient/innen, drohende The-
rapie-Abbriiche u.a. solche besonders verunsichernde Situationen sein. Verun-
sicherte Therapeut/innen beginnen vielleicht subtil mit ihren Patient/innen zu
flirten. Oder sie verwickeln sich in Konkurrenz dartber, wer denn das letzte
Wort und im Therapieprozess recht, d.h. die Deutungsmacht hat. Sie kénnen
(unbewusst) zu besonders gewahrenden, ndhrenden Muttern und strengen,
fordernden Vatern werden, weil diese Geschlechterbilder ihnen vertraute Scha-
blonen sind. So werden geschlechtstypisierende Verhaltensmuster zwischen
ihnen und ihren Patient/innen reproduziert. Wenn sich diese genderstereotypi-
sierenden Verhaltensweisen der Therapeut/innen dann mit jenen (dysfunktio-
nalen) der Patient/innen erganzen, fuhren sie unreflektiert zu , Kollusionen”3.
Oft sind solche verunsichernde Stellen auch gerade jene, in denen sich im The-
rapieprozess Konfliktthemen verdichten und relevante Interventionen gesetzt
werden mussen. Besondere Bewusstheit und Wachsamkeit sind hier gefordert,
in Supervisionen muss dieser Aspekt immer mitbertcksichtigt werden.

3 Als Kollusion bezeichnen wir (nach dem Paartherapeuten Jirg Willi) ein automatisiertes,
perfekt aufeinander abgestimmtes, zumeist unbewusstes Zusammenspiel zweier Part-
ner/innen, in dem derer Interaktionen wie Schltssel und Schloss ineinandergreifen und
sich gegenseitig bedingen.
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Organisationale
Dimension

Funktion/Einstufung

Arbeits-
inhalte/-feld

Personlichkeit

Dauer der
Zugehbrigkeit

Arbeitsort

Abb. 2: Dimensionen der Persénlichkeit

4. Die Bedeutung von Gender bei bestimmten Themen

Es gibt Therapie-Themen, bei denen die Geschlechtszugehdrigkeit von Patient/
in und Therapeut/in deutlicher in den Blick kommt (und idealiter in gendersen-
sibler Weise auch angesprochen und reflektiert wird): Dazu zahlen v.a. jene,
die aus Genderstereotypen oder Genderkonflikten erwachsen, weiters auch
alle jene Inhalte, die in besonderem MaBe leibnah sind, d.h. den Geschlechts-
korper, Sexualitat und Reproduktion mit den damit verbundenen Emotionen,
Kognitionen und Volitionen betreffen. Als Beispiele einige Themen, bei denen
es fur Therapeut/innen besonders wichtig ist, sich Doing Gender und die Gen-
derkombination der Therapiedyade bewusst zu machen, zu reflektieren und
mit in den Therapieprozess einzubringen:



* Fragen der Sexualitat und des Begehrens (mit allen Varianten ihrer
Normungen, Schwierigkeiten, Erfillungen, besonders sexuelle Grenz-
Uberschreitungen und Traumatisierungen)

* Fragen des Selbstwerts, der Scham in Bezug auf Schénheit und (erotische)
Attraktivitat fur Patient/in und deren Geschlechtspartner/in

* Themen der sexuellen Orientierung

*  Probleme mit Fruchtbarkeit und Reproduktion, Erkrankungen der
Geschlechtsorgane

* Probleme in Paarbeziehungen wie Trennung, Treue/Untreue, (vergebliche)
Werbung, psychische und physische Gewalt im sozialen Nahraum

* Problemkonstellationen entlang der gesellschaftlichen Arbeitsteilung wie
Pflege von Angehdorigen, Kindererziehung, Hausarbeit, berufliche Karriere,
Teilzeit oder Vollzeitarbeit, Einheiratung in bestimmte Milieus mit
abweichenden Gender-Vorstellungen etc.

* Umgang mit Selbstbehauptung, Reaktanz, Konkurrenz, Macht und
Aggression, Tater/in oder Opfer sein

Bei derartigen Themen muss der/die Therapeut/in immer rlckfragen und re-
flektieren, was es fur den/die Patient/in heiBt, diese Thema mit einem Mann/
einer Frau zu bearbeiten. Denn hier denken, fihlen und handeln Therapeut/
innen wie Patient/innen entlang ihrer Gendersozialisation — z.B. von einer Ver-
gewaltigung, einer Kastration zu sprechen, wird bei mannlichen und weibli-
chen Therapeut/innen jeweils andere unmittelbare subtile leibliche Reaktionen
hervorrufen, die ihre Reaktionen einfarben.

5. Die Bedeutung von Gender in der therapeutischen Beziehung

Bei den oben genannten gender-aufgeladenen Themen empfinden Patient/
innen wie Therapeut/innen haufig ein grundlegendes Gleich- oder Anderssein
mit ihren Patient/innen — je nach Geschlechtszugehérigkeit. Dies kann unreflek-
tiert zu besonderen Nahegefihlen fihren — v.a. weibliche Therapiedyaden sind
dafur anféllig. In heterogen zusammengesetzten Konstellationen kann es sich
in einer besonderen Behutsamkeit und Vorsicht duBern, wie dem Gefihl, dem
Thema der Patient/innen nicht ganz gerecht werden zu kénnen. Oder auch
einem Gefihl von Fremdheit und Andersartigkeit, das sich in einer distanteren
therapeutischen Beziehung manifestiert.

Doing Gender ist auch bei den GefihlsduBerungen von Patient/innen im Auge
zu behalten: Oft weinen witende Patientinnen, wahrend traurige Patienten
Wut duBern. Die AuBerungen aggressiver oder empathischer Gefiihle, korper-
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liche Bertihrungen, Trost und Empathie, Sachorientierung und Aufgabenbe-
zug, Konkurrenz und erotische Anziehung* verteilen sich ebenfalls ungleich je
nachdem wie die therapeutische Dyade (oder Gruppe) zusammengesetzt ist.

5.1. Dynamiken in den Dyaden
(bes. weibliche Therapeutin und mannlicher Patient)

Die Aktivierung von genderbetreffenden Atmospharen, Szenen und eine Ten-
denz zu Ubertragungsmustern entlang der Genderstereotypen ergeben sich
bei Themen wie den unter 4. genannten leicht. Dies fuhrt zu bestimmten
Farbungen der therapeutischen Beziehung und typischen Dynamiken entlang
der Genderzusammensetzung in der therapeutischen Dyade oder Gruppe. Bei
Mann/Mann-Dyaden wird oft von Konkurrenz — vor allem am Beginn der The-
rapie — berichtet. Bei mannlichen Therapeuten und weiblichen Patientinnen
werden die meisten erotischen Atmosphéren (und auch sexuellen Ubergriffe)
berichtet. Weibliche Dyaden scheinen einen Anfangsbonus zu haben, oft kon-
nen aber Grenzen, Aggression und Reaktanz in diesen therapeutischen Dyaden
nicht oder nur spat thematisiert werden.

Wie sieht es nun mit weiblichen Therapeutinnen und ihren mannlichen Pa-
tienten aus? Aus der Analyse der Rickmeldungen von Therapeutinnen Uber
Phanomene aus ihrer Praxis (vgl. auch Schigl 2015) lasst sich generell sagen,
dass diese Dyade von einer prinzipiellen Vorsicht und Zurlickhaltung seitens der
Therapeutinnen gekennzeichnet ist — dies umso mebhr, je ndher ihnen der Pa-
tient altersmaBig ist. Therapeutinnen berichten von mehr Unsicherheit im Ver-
gleich zu weiblichen Dyaden, die sich sogar darin duBern kann, dass es fur sie
schwieriger ist, sich in der Therapeutinnenrolle sicher zu fihlen. Oft haben (v.a.
jungere) Therapeut/innen ein Gefthl, von ihren mannlichen Patienten nicht
ernst genommen zu werden. Solche Dynamiken kénnen durch Komplimente
und Anzlglichkeiten der Patienten entstehen, diese versuchen immer wieder
mit ihren Therapeutinnen zu flirten. Mannliche Patienten testen generell v.a.
am Beginn der Therapie mehr aus, ob das Gegenlber auch kompetent und
vertrauenswrdig ist — sowohl bei weiblichen wie auch mannlichen Therapeut/
innen. In der Therapie sind sie oft wortkarger als weibliche Patientinnen, sie
brauchen langer um , aufzutauen” und Vertrauen zu fassen. Zuerst prasentie-
ren sie gerne ihre coole Seite und zeigen sich weniger hilfsbedtrftig. Weibliche
Therapeutinnen berthren mannliche Patienten nur sehr selten, koérperlicher
Kontakt wird als schwierig beschrieben. All diese Muster sind abgeschwacht,
wenn die Therapeutin deutlich alter ist als ihr Patient — dltere Therapeutinnen

4 Wobei homoerotische Atmosphéaren besonders tabuisiert werden.
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berichten, dass es ihnen leichter fallt, sich als Frau aus dem Spiel zu nehmen
und sich auch nicht mehr als potentielles ,, Beuteschema” zu sehen. Therapeu-
tinnen reagieren auf diese ihnen prasentierte Mannlichkeit also entweder mit
Vorsicht und einer gewissen Zurlckhaltung, oft subtiler Verunsicherung. Ande-
rerseits bietet sich eine , mutterlich”-typisierende Haltung im Umgang mit den
Patienten an: entweder gewahrend, nachsichtig, verstandnisvoll und geduldig
zu sein und viel Unterstlitzung zu geben oder auch streng und konfrontierend
zu (re-)agieren. Weibliche Therapeutinnen berichten, dass sie auf die mannli-
che Sprache einsteigen, etwa mehr Gber Aktivitaten nachfragen als Uber Ge-
fuhle, oder selber , cool” werden und auch klarer und frither Grenzen setzen.
Besonders schwierig wird das Bearbeiten von sexuellen Themen berichtet, in
der Anderssein und anders sozialisiert sein besonders deutlich wird (siehe 4.).
Schamgefihle entstehen dabei auf beiden Seiten leichter als in geschlechtsho-
mogenen Dyaden. Als besondere Schwierigkeit berichten weibliche Therapeu-
tinnen die Arbeit mit mannlichen Patienten aus (Sub-)Kulturen, die die traditio-
nellen patriarchalen Werte nicht hinterfragen und ihnen stark verbunden sind.
Besonders deutlich wird dies bei Erzédhlungen Uber Gewalt oder Abwertung
von Frauen im Rahmen der Therapie.

5.2 Reflexion — gerne auch in der Therapie selbst

Wenn ich als Therapeut/in merke, dass mich ein Verhalten eines/r Patient/in
besonders witend macht, berlhrt oder verunsichert, so ist in der Selbstre-
flexion oder Supervision immer auch der Aspekt der Geschlechtszugehorig-
keit in den Blick zu nehmen. Wenn dort analysiert und nachgespirt werden
konnte, was Gender mit den aufkommenden Geflhlen zu tun hat, kann das
in den therapeutischen Prozess riickgespielt werden: ,Ich merke, dass Sie mit
mir Gber , die Manner”/, die Frauen” reden méchten — wen haben Sie denn
da besonders im Blick?” ,,Sie haben mir jetzt 6fter Rickmeldungen zu meiner
Kleidung gegeben und Komplimente gemacht — was méchten Sie denn damit
sagen oder bewirken?” Wenn so Bewusstheit geschaffen wird, kénnen neue,
modifizierte Méglichkeiten angebahnt und erprobt und das Handlungsfeld er-
weitert werden. Denn die Einordnungs- und Zuschreibungs-Prozesse sind nicht
vermeidbar, da sie zutiefst identitats- und kulturverankert sind.

6. Gendersensibilitat und Genderkompetenz

Beide Partner/innen im therapeutischen Prozess, Therapeut/innen wie Patient/
innen tragen zu Doing Gender in der Therapie bei. In ihren wechselseitigen
Interaktionen und Korespondenzprozessen erwachsen, spiegeln, erganzen,
verstarken oder moderieren sich geschlechtstypische Verhaltensweisen.
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Alle Themen sind prinzipiell in gleich- und gemischtgeschlechtlichen Dyaden
bearbeitbar. Patient/innen bestimmen durch ihre Wahl, wen sie im Moment ftr
am besten geeignet halten, ihr Problem zu besprechen. Jede Kombination in
der Zusammensetzung der therapeutischen Dyade (oder Gruppe) hat ihre Be-
sonderheit, Fallen und Vorziige. Es scheint auch so, als ob eine Dyade (mann-
licher Therapeut, weibliche Patientin) besonders risikoreich fir unerwinschte
Nebenwirkungen in der Therapie ist (Schigl, 2014).

In jedem Fall jedoch ist eine Thematisierung der gegebenen Geschlechterkom-
bination — und ggf. eine Problematisierung derselben im Zusammenhang mit
dem zu bearbeitenden Thema notwendig®. Selektive Offenheit und partielles
Engagement der Therapeut/innen sind gefragt. Interaktionelle Phdnomene
und Gegendibertragungsprozesse als Reproduktionen gender-betreffender, ge-
sellschaftlicher (Vor-)Urteile und die Inhalte kollektiver sozialer Reprasentatio-
nen sollen im therapeutischen Prozess sorgfaltig analysiert werden. So kénnen
in mehrperspektivischer Betrachtung gesellschaftliche Bedingungen miteinbe-
zogen — dekonstruiert — sowie deren Spiegelung in individuellen biografischen
Problemlagen aufgezeigt werden.

Dazu ist von Therapeut/innen eine wache Bewusstheit fir die Implikationen
der eigenen Geschlechtszugehorigkeit (Gendersensibilitat) und ein Handeln in
Bertcksichtigung des Doing Gender in der therapeutischen Beziehung (Gen-
derkompetenz) vonnéten. Zur Selbstreflexion und Supervision kénnen Fragen
wie die folgenden hilfreich sein: Welche Theorien habe ich Uber Weiblichkeit
und Mannlichkeit, Gber gutes Mann/Frausein? Als was fur eine Frau/ was fur ei-
nen Mann sehe ich mich; sehe ich meine jeweilige Patientin/ meinen jeweiligen
Patienten? Was glaube ich als Therapeutin (mit der jeweiligen Patientin/dem
jeweiligen Patienten) zu tun, was ein Therapeut nicht tun wirde — bzw. als
Therapeut, was eine Therapeutin anders machen wirde? An welchen Stellen
im therapeutischen Prozess wurde Frau-/Mannsein angesprochen, von wem, in
Bezug worauf? Wo spielte Gender m. E. eine wichtige Rolle und wurde nicht
thematisiert? Was macht das Mann-/Frausein meiner Patient/in mit mir? Was
glaube ich, l6st meine Geschlechtszugehdrigkeit bei meiner Patient/in aus — in
Bezug worauf?

Welche Therapiethemen sind im konkreten Fall besonders eng mit Gender ver-
woben? Wann/wie/wodurch hat sich das gezeigt? Wie habe ich bzw. mein/e
Patient/in darauf reagiert?

5 Bei besonders leibnahen Problemlagen wiurde ich tendenziell, v.a. bei der ersten thera-
peutischen Bearbeitung zu gleichgeschlechtlichen Dyaden/Gruppen raten.

23



In der Beschaftigung mit solchen Fragen (weitere siehe auch Schigl, 2012,
S. 179ff.) kann Genderkompetenz und Gendersensibilitat erworben und ausge-
baut werden. Gender soll in unseren Analysen und therapeutischen Interaktio-
nen im Prozess mit den Patient/innen als eine Perspektive des atmosphérischen
und szenischen Erfassens und mehrperspektivischen Verstehens berticksichtigt
werden.
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Immer schon tiichtig stichtig? —
Mainner, Mannerrollen und Sucht

Thomas Altgeld
Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin
Niedersachsen e. V. (LVG), Hannover

Die Men’s Health Week im Juni 2015 in Australien ging ungewohnliche Wege.
Es wurden im Rahmen von vieler lokaler Veranstaltungen die ,,many contribu-
tions large and small, that men and boys make to our society and to the com-
munity”! gewdrdigt und gefeiert. , The idea is to have fun while celebrating
the many positive roles men play in our lives whether as fathers, grandfathers,
sons, brothers, friends, teammates or work colleagues.”? (http://www.mens
healthweek.org.au). Ein vergleichbar ressourcenstarkender Ansatz, um Manner-
gesundheit zu fordern, ist in Europa schwer zu finden, im deutschsprachigen
Raum schon gar nicht.

Der geschlechterspezifische Gesundheitsdiskurs ist nicht nur in Bezug auf
Manner von Geschlechterstereotypen bestimmt. Bislang gibt es nur wenige
mannerspezifische Gesundheitsforschung. Deshalb dominieren haufig defizi-
torientiert Bilder von Mannlichkeit und mannlichem Gesundheitsverhalten. Es
wird insbesondere die hohere Risikobereitschaft, das Ausblenden von Krank-
heitssymptomen und das vermeintlich geringere Gesundheitsbewusstsein von
Mannern beklagt. Aber dieser Diskurs bezieht sich zu oft auf ein Uberholtes
monolithisches Bild von Mannlichkeit. Ein statistischer Durchschnittsbefund
blendet Rollenerwartungen und Mannlichkeitskonzepte véllig aus. Die Euro-
pdische Union kommt in ihrem ersten Report zur Mdnnergesundheit von 2011
zu dem Schluss: “Public debate on men’s health tends to be dominated by ne-
gative portrayals of men and masculinity, whereby men are blamed for failing
the health services by not attending, for being violent and for taking risks”

1 Dt.. ,die vielen kleinen und groBen Beitrage, die Jungen und Manner flr unsere Gesell-
schaft und Gemeinschaft leisten,...”

2 Dt.. ,Dieldeeist es, SpaB3 zu haben, wahrend man die verschiedenen positiven Rollen, die
Manner in unserem Leben spielen, feiert — egal ob als Vater, GroBvater, Séhne, Brider,
Freunde, Team- und Arbeitskollegen.”
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(European Commission, 2011, S.10f.)>. Die Dauerthematisierung von ge-
schlechtsspezifischen Morbiditdten und Mortalitdten, bei denen Manner
schlechter abschneiden als Frauen zeichnet ein sehr einseitiges, stereotypes
Mannerbild.

Abb. 1: Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen 2012 in Prozent
der Anspruchsberechtigten

Schon der Blick auf die statistisch gesehen kirzere Lebenserwartung der Man-
ner im Vergleich zu der Lebenserwartung der Frauen ist kein so eindeutiges
Thema wie es scheint, weil sie vor allem {ber hdhere Sterblichkeitsraten in
Kindheit, Jugend und jungem Erwachsenenalter zuriickzufihren ist. Die héhe-
re Sterberate der Manner nimmt mit zunehmendem Lebensalter ab, d.h. vor
allem die Unfalle und Suizide im jungeren Lebensalter kosten ,die Manner”
statistisch gesehen Lebenszeit im Vergleich zu den Frauen. Aber was sagt ein
solcher Vergleich Uberhaupt aus? Die Lebenserwartung an gesunden Lebens-
jahren unterscheidet sich bei Mannern und Frauen nicht, d.h. Frauen ,erkau-
fen” die langere Lebenserwartung auch mit mehr Einschrankungen und Jahren
der Pflegebediirftigkeit - statistisch gesehen.

3 Dt.. ,Die 6ffentliche Debatte Uber Mannergesundheit wird von der negativen Darstellung
von Ménnern und Mannlichkeit dominiert, wobei Mannern vorgeworfen wird, die Ge-
sundheitsvorsorge nicht zu nutzen, gewalttatig und risikobereit zu sein.”
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Angaben in Jahren

80 -

70 68,769,
612 5 4 63,2 63,7 62,4
60 1 59,8 595 53,0

574 558

50 A
40 4
30 A

20 |

10 A

0 i
Schweaden Frankreich Spanien Niederlande Osterreich Deutschland

Il Frauen [ Ménner

Quelle: Eurostat. | BertelsmannStiftung

Abb. 2: Beschwerdefreie Lebenserwartung (HLY - Healthy Life Years)
(Bertelsmannstiftung, 2008)

Geschlechtstypisches Verhalten fallt nicht vom Himmel und ist auch keine reine
Biologie, sondern wesentlichen Sozialisationseinflissen und kulturspezifischen
Geschlechterstereotypen unterworfen. Die Geschlechtsidentitat, d.h. die Art,
wie wir uns als Mann und wie wir unseren Korper als mannlich wahrnehmen,
ist auch ein Produkt der Rollenerwartungen und Sozialisation, nicht nur der
Genetik. Jungen und Manner lernen sehr frih, dass sie ,,ihren Mann stehen”
sollen. Kein Gedanke daran, dass man seinen Mann auch liegend, kniend oder
sitzend unter Beweis stellen konnte. Schon frith wird versucht, das Schmerzer-
leben von Jungen mit Hinweis auf die Indianer, die angeblich keinen Schmerz
kennen, mannlich zu formen, d.h. in dem Fall Schmerzen nicht so wichtig zu
nehmen und vor allem nicht dartber zu klagen. Warum héren kleine Madchen
nichts Gber schmerzunempfindliche Indianerinnen? Wer weif3 berhaupt etwas
vom Schmerzerleben derselben? Schon die beiden Redewendungen machen
deutlich, wie frih Rollenerwartungen bestimmte Verhaltensweisen nahelegen
oder ausschlieBen kénnen.
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Sucht — ein Méannerthema?

Das kommt auf die Sucht an. Auch der Suchtdiskurs unterliegt Geschlechters-
tereotypen. Stichte, von denen Frauen haufiger betroffen sind, fallen im Alltag
weniger auf und sind eher kompatibel mit der Geschlechterrolle, die Frauen
zugewiesen wird, insbesondere Essstorungen und Medikamentenabhangigkei-
ten. Frauen, die hungern, fallen weniger auf, als Manner, die hungern, weil
.kraftig zulangen” auch ein Essstereotyp fur Manner ist, wahrend Mé&Bigung
und Zurlckhaltung typische weibliche Stereotype waren. Dass in Deutschland
so wenig zu Medikamentensucht geforscht wird, hangt auch damit zusam-
men, dass man dabei sicher auch die Rolle des Medizinsystems bei der Entste-
hung dieser Stchte genauer unter Lupe nehmen musste und sich anschauen
kénnte, welche weiblichen Alltagsphanomene medikalisiert werden und ob
Manner mit den gleichen Symptombeschreibungen (falls sie fahig sind, diese
zu artikulieren) auch so schnell und Uber so langen Zeitraum Tranquilizer oder
Schlafmittel verschrieben bekommen wurden.

Goldberg hat in seinem bereits 1979 erschienen Buch ,Der verunsicherte
Mann” aufgezeigt, dass gesundheitsriskante Verhaltensweisen fir Manner
auch ein Weg sind, zu zeigen, wie mannlich sie sind. Seine sieben ,,mannlichen
Imperative” lauten:

* je weniger Schlaf ich bendtige,

* je mehr Schmerzen ich ertragen kann,

* je mehr Alkohol ich vertrage,

* je weniger ich mich darum kimmere, was ich esse,

* je weniger ich jemanden um Hilfe bitte und von jemandem abhangig bin,
* je mehr ich meine Gefihle kontrolliere und unterdriicke,

* je weniger ich auf meinen Koérper achte,

desto mannlicher bin ich (Goldberg, 1979, S. 19).

Alkoholismus ist nach wie vor die zentrale, aber unterschatzte mannliche
Sucht. Mit dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) des Institutes fur Thera-
pieforschung (IFT) wird seit den 1980er Jahren in regelmaBigen Zeitabstanden
der Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen sowie Medikamenten in der
Allgemeinbevoélkerung Deutschlands erfasst. Die dort und in allen anderen epi-
demiologischen Untersuchungen festgestellten Geschlechterunterschiede sind
erheblich.

Ahnliche Geschlechterunterschiede finden sich zu Ungunsten der Méanner
auch bei der Abhangigkeit von illegalen Drogen oder sogar noch gravieren-
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Gesamt Manner Frauen
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Abb. 3.: Prévalenz alkoholbezogener Stérungen im Erwachsenenalter
ESA 2012 (Krauset al.,. 2014, Kurzbericht Epidemiologischer Suchtsurvey 2012)

der bei pathologischem Glicksspiel, wo sogar 90 Prozent der Betroffenen
Manner sind. Deshalb liegt auch deutschlandweit der Anteil der mannlichen
Klienten im ambulanten und stationdren Bereich der Suchttherapie bei rund
75 %. Mannerspezifische Therapiekonzepte existieren dagegen kaum, d.h. in
der Regel werden die Therapien véllig ,,ungegendert” angeboten. Dabei ha-
ben Bockholdt, Stéver & Vosshagen. bereits 2006 die Ziele mannerorientierter
Suchtarbeit umfassend definiert und mit einem Handlungsmanual auch prak-
tisch unterlegt:

Abschied von Inszenierungen und der Konstruktion der Mannerrolle
durch Suchtmittel

Reden lernen (auch mit Geschlechtsgenossen)

Ausdruck von Emotionen (auch weichere)

Verarbeitung von Verletzungen, Traumata, Rollenverlusten,
Trennungsverarbeitung

Neudefinition von mannlicher Starke

Sensibilisierung fur die eigene Person, fiir Andere und die Umwelt

(Bockholdt, Stéver & Vosshagen, 2006)

Suchtpravention — kein Mannerthema?

Genauso wenig wie in Therapieangeboten spielen in der Suchtpravention Ge-
schlechtersapekte und andere Diversitykriterien die Rolle, die sie eigentlich
spielen missten. Schon das Kampagnenmotto der groBten deutschen Sucht-
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praventionskampagne, der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
»Kenn Dein Limit” zeigt, dass ,One-fits-all”-Strategien in dem Bereich nicht
funktionieren. Finf der sieben zentralen Kampagnentipps, sind Anleitungen
zum Unmannlich-Sein, also véllig unattraktiv fur mannliche Jugendliche:

1. Trink keinen Alkohol, wenn du durstig bist.

2. Lass dir Zeit.

3. Sei bei Alkohol egoistisch. (Setze bei Runden aus oder
bestelle dir zwischendurch ein alkoholfreies Getrank.
SchlieBlich hat jeder sein eigenes Trinktempo.)

Such dir die richtigen Vorbilder.

Lerne auch mal ,Nein” zu sagen.

Meide Trinkspiele und Flatrate-Partys.

Trink keinen Alkohol, wenn es dir schlecht geht.

No v A

(http://Awww.kenn-dein-limit.info)

Der ermidende Diskurs, der Manner und Jungen als schwer erreichbare Ziel-
gruppen fir Gesundheitsangebote aller Art stigmatisiert, blendet eben die
Struktur der Gesundheitsforderungs- und Praventionsangebote (z.B. die The-
menauswahl, die Art und den Kontext der Bewerbung u.a.) véllig aus. Die
Angebotsgestaltung wird nicht in Bezug zur Inanspruchnahme gesetzt. Die
mangelnde Nutzung dieser Angebote durch Manner ist auch auf die ge-
schlechterinsensible Ausgestaltung der meisten Angebote zurtickzuftihren. Die
Uberschatzung von Medien und Material ist dabei méglicherweise der groBte
und unterm Strich auch teuerste Irrweg, um Méanner zu erreichen. Kein Flyer,
und sei er auch noch so bunt und ,mannergerecht” gestaltet, kein Kinospot,
kein Plakat und kein noch so trendiges Praventionsangebot in den sozialen
Netzwerken stellt eine wirklich sinnvolle Investition dar. Dennoch wird unge-
hemmt investiert, weil all diese Kernelemente der schdénen alten Praventions-
welt ja so gut bei der Gesundheitspolitik vermarktbar sind und wunderbar zu
offentlichen Haushaltsroutinen passen, in denen das bewilligte Geld auch ka-
lenderjahrlich unbedingt ausgegeben werden muss.

Ein Blick zurlick auf die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung aus dem
Jahr 1986 kdénnte die Diskussionen in ganz andere Bahnen lenken. Dort wird
festgehalten: , Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen
ein hdheres MaB an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen”.
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Ein hoheres MaB an Selbstbestimmung tber Gesundheit schlieBt die Akzep-
tanz anderer Gesundheitsvorstellungen sowie anderer Informationsbedurfnisse
mit ein und versucht nicht standig zu erziehen oder aufzuklaren. Das traditi-
onelle Praventionsverstandnis, das Defizite, ob nun informationeller oder ver-
haltensmaBiger Art, immer dem krénkeren oder risikotrachtigeren Gegentber
zuschreibt, ist das Leitmotiv der meisten , mdnnerspezifischen” Praventionsan-
satze. Die eigenen Werte, Haltungen, Sozialisationserfahrungen oder Vorur-
teile, die Uberhaupt zu dem Interesse einiger Akteure an dem Feld Mannerge-
sundheit fihren, werden zumeist nicht hinterfragt.
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Abb. 4: Integriertes Modell der Mannergesundheit (Faltermaier, 2015)

Partizipation und Respekt als Kernelemente der Angebots-
entwicklung und Gesundheitsférderungsarbeit

Die Grundlage fur das FlieBen offentlicher Gelder in die praventive Program-
mentwicklung ist haufig nicht die Wertschatzung von Lebenswirklichkeiten
sehr unterschiedlicher Menschen. Meist werden irgendein epidemiologischer
Befund und/oder die Sorge um Folgekosten fur die 6ffentlichen und Sozialver-
sicherungskassen als Anlass genommen, sich um ein ,Problem” zu kimmern
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und , Loésungen” zu entwickeln. Aber schon die Problemdefinition findet nicht
in sozialen Beziehungen statt, sondern in asymmetrischen Kontexten. Fachleu-
te, Medien oder die Gesundheitspolitik definieren das Problem, das bestimm-
ten gesellschaftlichen Gruppen zugeschrieben wird. Ob diese selbst das auch
als Problem wahrnehmen oder ganz andere, mdglicherweise vordringlichere
oder gar keine Problem in ihrem Alltag haben, ist fir den Préventions- und Pro-
jektaktionismus vollig irrelevant, weil kein friihzeitiger Kontakt gesucht wird.
Reale soziale Beziehungen zu den Gruppen existieren in der Regel ohnehin
nicht oder nur anekdotisch.

Sennet hat in seinem etwas eklektischen Buch , Respekt im Zeitalter der Un-
gleichheit” (2004) gefordert, , dass man an anderen Menschen akzeptiert, was
man nicht versteht”. Das bedeutet auch, dass man , Schwachen” oder ,Au-
Benseitern”, wie er sie leider nennt, Autonomie zubilligt und ihnen damit ihre
Wirde lasst. Respekt bedeutet fir Sennet, dass man als Mensch angesehen
wird, dessen Anwesenheit etwas zahlt, und eben nicht als ein Problemtrager. In
der ganzen fursorglichen Sozialpolitik lauert fur ihn die Gefahr, das Gegenteil
auszuldsen und Abhangigkeiten neuer Art zu schaffen - sei es durch umfang-
reiche Versicherungspflichten, detailgeregelte Sozialleistungen oder intervenie-
rende Sozialarbeit oder eben in unserem Falle, gut gemeinte, aber schlecht
gemachte Praventionsprogramme.

Auch in den Ansatzen der neueren Strdmungen der I6sungsorientierten und
systemischen Psychotherapie findet man diese Grundhaltung wieder, die wei-
ten Teilen des Préventionssektors leider vollig fehlt. In systemischen Ansatzen
bestimmen Begriffe wie Neutralitdt, Neugier und Respekt vor der Autonomie
von Klientensystemen die therapeutische Beziehung, die als partnerschaftlich
konzipiert wird.

Ich glaube, wir brauchen fir eine erfolgreiche Gesundheitsarbeit mit Mannern
(und nicht nur mit ihnen) eine andere Leitidee, eine die nicht besserwisserisch
oder volksbegliickend daher kommt. Wir brauchen keine Risikoprofile oder
Problemlagen irgendwelcher abstrakten Menschen, sondern das Ernstnehmen
von Lebensentwirfen und —wirklichkeiten von Anderen. Amartya Sen (2002)
schlagt Verwirklichungschancen als Denkfigur dafur vor. Verwirklichungschan-
cen sind fur ihn die Moéglichkeit jedes Menschen, bestimmte Dinge zu tun und
Uber die Freiheit zu verfligen, ein von ihnen fiir erstrebenswert gehaltenes Le-
ben zu fihren. Von ihnen und nicht von uns fur erstrebenswert gehalten! So
eine Orientierung im Denken fehlt uns. Fir den Bereich des geschlechtersen-
siblen betrieblichen Gesundheitsmanagements habe ich 2009 skizziert, welche
Stufen vor der MaBnahmenentwicklung stehen sollten. Dieses Modell l&sst sich
ohne weiteres auf alle Praventionsfelder oder gesundheitsférdernden Settings
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Ubertragen:

1. Selbstreflexion (Zugang zum Thema, Haltungen,
Vorerfahrungen, Kompetenzen, Vorurteile...)

2. Festlegen mit wem gesprochen und gearbeitet werden soll
(z.B. nicht , die Manner”, sondern z.B. in einem Betrieb Manner aus
bestimmten Altersgruppen, Hierachieebenen oder Betriebsteilen)

3. Partizipation und Beteiligung organisieren (Dialogisches Prinzip,
Gemeinsame Problemdefinitionen statt Ubermittlung von Botschaften
oder Abspulen von Programmen)

4. MaBnahmenentwicklung und -durchfiihrung (kleine Schritte statt
Maximallésungen, geschlechtergerechte Sprache bei der Bewerbung
von Angeboten, anschlieBend mdégliche Verankerung in Routinen)

Auch das 2015 verabschiedete Praventionsgesetz macht ein Umdenken not-
wendiger, verpflichtet es doch alle gesetzlichen Krankenversicherer dazu, in
einem neuen Grundsatzparagrafen § 2b, SGB V bei all ihren Leistungen ,ge-
schlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu tragen”. Fur den Bereich
der Gesundheitsférderung und Primérpravention wird diese Verpflichtung so-
gar in der Neufassung des § 20 verscharft: ,Die Krankenkasse sieht in ihrer
Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primére Pravention) und zur Férderung des selbstbestimmten gesundheitlichen
Handelns (Gesundheitsférderung) vor. Die Leistungen sollen insbesondere zur
Verminderung sozial bedingter sowie geschlechterbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen.”

Die Suchtarbeit und -préavention ist ein wesentliches Handlungsfeld, das diese
Herausforderungen endlich annehmen sollte, wenn es Manner und Jungen
erreichen und hilfreich fur sie sein will.

Literatur beim Verfasser
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Minner mit Zuwanderungsgeschichte in
ihrer eigenen Wahrnehmung verstehen

Regine Schrader
Gesellschaft fur Sozialarbeit e.V., Fachbereich Lebensrdume, Bielefeld

Manner mit Zuwanderungsgeschichte kénnen bei weiblichen Fachkraften, von
denen sie therapiert, beraten oder betreut werden, Verunsicherung, einen star-
ken Impuls zur Abgrenzung oder auch das Erfillen von Forderungen, z.B. aus-
reichende Sprachkenntnisse oder Handschlag, als Bedingungen fiir Behand-
lung und Hilfe ausldsen.

Der Zugang zu Mannern mit Zuwanderungsgeschichte kann erleichtert wer-
den, wenn weibliche Fachkrafte versuchen, den Sinn des Verhaltens der Man-
ner zundchst zu verstehen. Hierbei geht es nicht darum, diskriminierendes Ver-
halten zu rechtfertigen oder hinzunehmen, sondern erst einmal den Zugang
zum mannlichen Klientel mit Zuwanderungsgeschichte méglich zu machen.
Viele Menschen mit Zuwanderungsgeschichte kommen aus einer Kultur, in der
ein Gast freundlich begriBt wird. AuBerdem gilt meist die Wertehaltung, dass
Konfliktpunkte und Kritik nicht unmittelbar angesprochen werden, um zwi-
schen den Menschen Harmonie zu erhalten.

Einen Orientierungsrahmen flr das Verstehen bietet die Forschung des Sozio-
logen Pierre Bourdieu (1930-2002) in der Kabylei/Algerien. Die Ergebnisse sei-
ner Forschung sind auf viele Lander am Mittelmeer und angrenzende Staaten
anwendbar. Interessant ist, zu schauen, mit welchem Hintergrund die Berate-
rinnen oder Behandlerinnen selbst aufgewachsen sind und wo sie sich in den
unten beschriebenen Machtformen wiederfinden.

Bourdieu geht davon aus, dass Verhaltensweisen friih in der Kindheit erlernt
und inkorporiert werden, so dass die Person kein Bewusstsein fir die Motivati-
on ihres Handelns hat. Die Person hat gelernt, sich in bestimmten Grenzen zu
bewegen. Scham und Ohnmacht treten auf, wenn die Grenzen Uberschritten
werden. Das Verhalten ist dabei von den gesellschaftlichen Milieu- und Ge-
schlechterstrukturen abhangig, durch die die Person gepragt wurde. Durch das
Handeln in den vorgegebenen Grenzen konstruiert die Person die Strukturen
immer wieder neu und tragt so zu ihrer Kontinuitat bei. Der soziale Sinn dieser
Strukturen besteht ebenfalls darin, einer Person zu erméglichen, Teil einer Ge-

sellschaft zu sein.
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Die Strukturen betrachtet Bourdieu anhand von vier verschiedenen Kapitalen,
dem 6konomischen, dem kulturellen, dem sozialen und dem symbolischen Ka-
pital.

Kapitalarten sind Machtformen. Sie beeinflussen die Position eines Menschen
in der Gesellschaft. Dieser Einfluss geschieht ohne bewusste Steuerung oder
Absicht der Handelnden. Die Kapitale haben eine Uberlebenstendenz, sie kon-
nen Profite und sich selbst reproduzieren und wachsen. Die Verteilung wird
durch die Zwéange geregelt, deren Ziel das dauerhafte Funktionieren der Ge-
sellschaft ist. Es geschieht ein Abgleich der Kapitalausstattung von Personen
und Einrichtungen, der die Positionierung in der gesellschaftlichen Hierarchie
verdeutlicht.

Okonomisches Kapital

Das 6konomische Kapital bezieht sich auf Geld und Wertgegenstande. In den
Industrielandern zeigt es sich in der Wohnung und in Besuchen von hoch-
preisigen Veranstaltungen und Sportarten. Es wirkt sich maBgeblich auf den
sozialen Rang aus. Es kann ererbt sein und dann in kulturelles Kapital inves-
tiert werden. Die Investition in kulturelles Kapital wird aber nicht zwangslaufig
angewendet. Andererseits ist kulturelles Kapital ein Mittel, um ékonomisches
Kapital zu erlangen.

Kulturelles Kapital
Hiermit meint Bourdieu Bildung und Gegenstande, die Bildung voraussetzen.

Das inkorporierte kulturelle Kapital wird in der Kindheit erworben, d. h., in der
Zeit mit der groBten Auffassungsgabe des Gehirns werden die Grundlagen fur
das kulturelle Kapital gelegt. Es ist auch moglich, es spater zu erwerben. Die Per-
son bendtigt dann weitaus mehr Energie und das Kapital ist nicht wirklich inkor-
poriert. Das kulturelle Kapital kann sowohl in der Schule als auch im Elternhaus
gebildet werden. Wenn die Eltern ebenfalls Gber ein hohes Mal3 an kulturellem
Kapital verfligen, geben sie dies in der Regel an die Kinder weiter und férdern
sie. Sie konnen es auf eine soziale Weise vererben. Der Prozess der Weitergabe
geschieht meist unmerklich und wird nicht bewusst wahrgenommen.

Kinder, die schon in der Umgebung mit hohem kulturellem Kapital aufwach-
sen, kdnnen das kulturelle Kapital, das ihnen in der Schule geboten wird, sehr
leicht aufnehmen, weil die Verstehensstrukturen daftr schon im Elternhaus
gelegt wurden. Wird das kulturelle Kapital nur in der Schule vermittelt, fehlt
der Bezug und das Wissen bleibt eine Ansammlung von Kenntnissen. Man in-
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vestiert in Bildung viel Zeit. Kulturelles Kapital kann nur durch die Person selbst
erarbeitet werden. Hier ist Delegation nicht moglich, anders als beim ékonomi-
schen Kapital, das eine Person erhalten und dann fir sich nutzen kann.

Soziales Kapital

Das soziale Kapital sind die Beziehungen, Gber die eine Person verfligt und
das Netz von sozialen Beziehungen, in dem sie sich bewegt. Der Umfang des
Sozialkapitals hangt von der GréBe des Netzes und den anderen Kapitalarten
ab, welche die anderen im Netz besitzen.

Das soziale Kapital ist keine feste GroBe, die eine Person erhélt und die zeit-
lebens fortbesteht. Am Erhalt des sozialen Kapitals muss die Person standig
arbeiten und die Beziehungen pflegen. Das Beziehungsnetz ist eine Folge von
Investitionsstrategien, die bewusst oder unbewusst auf die Herstellung und Be-
wahrung von sozialen Beziehungen abzielen, die irgendwann spéater nitzlich
sein kdnnen. Dabei ist gegenseitiges Kennen und Anerkennen wichtig und die
Gruppenzugehdrigkeit wird versichert.

Symbolisches Kapital

Das symbolische Kapital ist abhangig von der jeweiligen Gesellschaft oder den
Netzwerken, in denen eine Person sich bewegt.

In Gesellschaften mit hohem 6konomischem Kapital kann es sich um Status-
symbole wie Erscheinungsbild des Fahrzeuges oder des Wohnortes handeln. In
Gesellschaften, deren kulturelles Kapital Kenntnisse zum Uberleben in der Natur
mit dem Ziel der Herstellung von Lebensmitteln sind, wie in der von Bourdieu
untersuchten Kabylei, besteht das symbolische Kapital in der Herstellung von
Ehre, Vertrauen und Ansehen und dient letztendlich dem Dominanzerhalt der
Manner. Die Zuordnung von Eigenschaften zu den jeweiligen Geschlechtern ist
hier sehr klar abgegrenzt. Mannlich bedeutet hart, dominant, auBenorientiert
und das Subjekt, das handelt, zu sein. Es besteht ein standiger Kampf um den
Dominanzerhalt. Der Verlust der Dominanz bedeutet eine starke Verletzung
des Ansehens und des Vertrauens. Dieser Verlust kann von einem Mann mit
Zuwanderungsgeschichte als absolut zerstérend, als sozialer Tod, erlebt wer-
den, insbesondere weil es auBer diesem und dem sozialen Netzwerk, welches
ebenfalls bedroht ware, keine weiteren Kapital- oder Machtformen gibt. In der
von Bourdieu untersuchten Gesellschaft ist die Vermehrung von symbolischem
und sozialem Kapital die quasi einzige Vermehrungsmaglichkeit. Die hier be-
deutsamen Verhaltensmuster wirken im Grunde genommen auf die meisten
Manner dieser Welt, wenn auch in verschiedenen Abstufungen.
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Beziehungen werden nur bei Vertrauen gekntpft und wenn es ein Zugehorig-
keitsgefihl gibt. Das groBte Vertrauen gibt es innerhalb der Familie, deren Mit-
glieder durch die Werte der kollektiven Gesellschaft emotional sehr stark mit-
einander verbunden sind. Um das Vertrauen nach auBen zu erhalten, werden
Handlungen vollzogen oder AuBerungen gemacht, die aus Sicht der direkten
Umgangsweise einer individualistischen Gesellschaft unlogisch, widersprich-
lich oder einfach unverstandlich erscheinen kénnen. Sie dienen dazu, auf in-
direktem Weg ohne Verlust von Vertrauen oder Ansehen, die eigenen Ziele,
eventuell auch auf Umwegen Uber andere, zu erreichen. Bluffen kann auch
zum Verhaltensrepertoire gehéren. Insbesondere in Krisen- und Notsituationen
kommt es haufig vor, dass Menschen zu den Verhaltensmustern greifen, die sie
stark verinnerlicht haben. Die Anpassung an das Verhalten, das von Mannern
in Deutschland winschenswert ist, kann daher meist erst erfolgen, wenn es Si-
cherheit in unterschiedlichen Formen wie z.B. Aufenthalt, finanzielle Absiche-
rung oder auch Akzeptanz in den Beziehungen zu Menschen deutscher Her-
kunft gibt. Der allgemein akzeptierte Kampf um den Dominanzerhalt kann es
Mannern mit Zuwanderungsgeschichte erschweren, weniger strenge Verhal-
tensweisen zu leben. Zum Beispiel unterstltzt ein Vater, bei seinen Tochtern,
die in der Ehe Gewalt erfahren haben, die Trennung und Scheidung von den
Eheméannern. Er mochte ein demokratischer Mann sein. Seine Herkunftsfamilie
und die ,,Community” fordern von ihm, dass er sich durchsetzt und die Tochter
wieder zu den Ehemannern zuriick bringt. Er bleibt bei seiner Haltung und wird
von der Familie und der ,Community” ausgesto3en und damit sozial isoliert.
Das symbolische Kapital hédngt in den pramodernen Gesellschaften stark von
den Eigenschaften der Frauen ab, insbesondere deren Ruf im Ort, Aussagen
Uber ihre Geschicklichkeit und ihre Jungfraulichkeit. Das kann sich in der Praxis
zeigen, wenn ein Mann mit Zuwanderungsgeschichte nicht von einer Frau mit
Zuwanderungsgeschichte betreut werden will, weil er befiirchtet, dass ihr Ruf
geschadigt wird, wenn er mit ihr in der Offentlichkeit gesehen wird. Er fiirch-
tet, die ,Community” kénnte schlecht Uber die Frau sprechen und davor will
er sie schutzen.

Die Tatigkeiten, die symbolisches und soziales Kapital schaffen, haben in man-
chen Gesellschaften den gleichen Stellenwert wie Arbeit, die ékonomisches
Kapital erzeugt. Manner mit Zuwanderungsgeschichte machen vermutlich in
den Cafés, in denen sie groBe Teile des Tages verbringen, nichts anderes, als
Vertrauen und soziale Beziehungen zu pflegen.

Bourdieu sagt auch, dass trotz veranderter Produktionsbedingungen diese
Strukturen der Produktion des symbolischen Kapitals tber die Beziehungen
und das Machtverhéltnis zwischen Mannern als dominant und Frauen als do-
miniert weiterbesteht.
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Resiimee

Was bedeutet dieses nun fur die Arbeit mit Mannern mit Zuwanderungsge-
schichte? Wichtig scheint zu sein, ihnen zundchst das Gefuhl zu geben, dass
sie willkommen sind und das ihr Problem, in diesem Falle alles das, was mit
dem Konsum von Suchtmitteln zusammenhangt, im Vordergrund steht. Begru-
Bungen und Dank oder andere zentrale Worter in der jeweiligen Sprache des
Herkunftslandes kédnnen dabei den Zugang erleichtern. Der Aufbau einer ver-
trauensvollen Therapie-, Beratungs- oder Betreuungsbeziehung sollte zunachst
gestaltet werden. Dabei hilft Klarheit in den Mitteilungen tber das, was in den
jeweiligen Settings madglich und was nicht maglich ist. Wenn die Arbeitsbezie-
hung tragfahig ist, kénnen kritische Themen wie Manner- und Frauenbilder,
Gleichberechtigung etc. entspannter besprochen werden. Die Behandlerinnen
oder Beraterinnen kénnen in einer Position mit weitaus mehr dkonomischer
und kultureller Macht als die Mdnner mit Zuwanderungsgeschichte sein. Das
Bewusstsein Uber diese Macht und die andere Gewichtung der inkorporierten
Kapitale kann erméglichen, Méannern mit Zuwanderungsgeschichte mit Offen-
heit und Gelassenheit zu begegnen.
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,Wenn die Helferrolle weiblich besetzt ist
und der Hilfe- suchende ménnlich - Aspekte
aus psychodynamischer Perspektive”

Dr. med. Dipl.-Psych. Elisabeth Ehmann-Hénsch
Arztin fir Neurologie und Psychiatrie
Arztin fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychoanalyse

Vor etwa zwei Monaten erschien im Zeitmagazin (Nr. 36/2016) ein Artikel von
JUrgen von Rutenberg mit dem Thema ,, Manner lasst euch helfen”. Rutenberg
fihrt aus, dass Manner sich zunehmend mehr trauen, psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Er geht hier auf Besonderheiten ein, was da mit
ihnen geschieht und unternimmt eine Reise in eine verborgene GefUhlswelt.
Ubereinstimmend auch mit epidemiologischen Untersuchungen zu Symptom-
verteilungen zwischen Mannern und Frauen und zur Aufnahme therapeuti-
scher Hilfe.

Es ist allgemein bekannt, dass der Weg hin zur fachpsychotherapeutischen
Behandlung fir Manner meist langer und zundchst haufig untberwindlich er-
scheint. Dieses ist sicherlich auch erheblich soziokulturell bedingt. Unterschied-
liche Sozialisationen von Mdnnern und Frauen in verschiedenen Kulturen be-
dingten unterschiedliche AuBerungen psychischen Leids. So sind es doch vor
allem Manner, die sich durchbeiBen, sich ausschweigen, still und leise vor sich
hin leiden, um dann z.B. raptusartig durch Fremdaggression wie Amoklaufe,
Selbstmordattentate etc. auffallig werden.

Aber auch die Symptomausgestaltung ist zwischen den Geschlechtern unter-
schiedlich. Dass Manner ungefahr gleich oft an psychischen Stérungen wie
Frauen erkranken, zeigen inzwischen mehrere Studien auch der Weltgesund-
heitsorganisation sowie ein Mannergesundheitsbericht, der fir Deutschland
zuletzt 2013 erschienen ist. Dennoch beschrankt sich in Deutschland auch
weiterhin der Anteil der Patienten, die psychotherapeutische Hilfe aufsuchen
hartnackig auf rund ein Drittel bezogen auf mannliche Klienten und zwei Drit-
tel weibliche Klientinnen.

Deutlich ist auch, dass mannliche Klienten tendenziell eher weniger Zugang zu
ihren psychischen Affekten haben. So erklart sich auch, warum Frauen gehauft
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in den Diagnosegruppen Depression oder Angststérungen auffallig werden,
Manner hingegen haufig einen Schwerpunkt im Bereich der Suchterkrankun-
gen in ihrer Symptomatologie aufzeigen.

Neben verschiedenen therapeutischen Ansatzen, auch sucht-therapeutischen
Ansatzen aus dem Bereich der kognitiven Verfahren, der systemischen Verfah-
ren etc., ist der psychodynamisch orientierte Therapieansatz auf das Bewusst-
machen und Verdeutlichen von bisher unbewussten, also durch psychische
Abwehrphanomene verdrdngte Prozesse ausgerichtet.

Darstellung Psychodynamischer Modelle

Um die Besonderheiten psychodynamischen Handelns und Behandelns auch
unter geschlechterspezifischen Perspektiven zu verstehen, ist ein Uberblick
Uber psychodynamische Modelle eine wichtige Voraussetzung.

In der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie haben sich in den letzten
100 Jahren verschiedene Theoriemodelle entwickelt. Alle theoretischen Kon-
strukte gehen davon aus, dass psychisches Geschehen mit bewussten sowie
auch unbewussten Prozessen nicht zuféllig oder regellos erfolgt. Es gibt relativ
festgelegte Entwicklungsprinzipien fur die Entwicklung der Persénlichkeit. Die
in den entwicklungspsychologischen Beobachtungen gefundenen Gesetzma-
Bigkeiten fuhrten zu der Entwicklung der Vorstellung von einer Struktur im
Innerpsychischen. Siegmund Freud formulierte als Erster in der Zeit von 1900
bis 1920 das strukturelle Konfliktmodell, das auf triebpsychologische Theorien
zurtick geht. Selbst wenn dieses Modell schon vor 100 Jahren beschrieben
wurde, ist es interessant und wichtig fir das Verstehen von inneren, insbeson-
dere auch neurotischen Konflikten.

In der urspringlichen klassischen psychoanalytischen Triebtheorie entwickeln
sich die psychischen Strukturen aus den kompromisshaften und abwehrbezo-
genen Konfliktlésungen in der Auseinandersetzung mit der realen Umwelt und
den frihen Bezugspersonen. Dieses konflikttheoretische Modell, welches das
historisch Alteste ist, kann - wenn Sie wollen - als Ursprung des psychoanaly-
tischen tiefenpsychologischen Denkens begriffen werden. Es basiert auf der
Wirkung der Triebe und Antriebe, die als BedUrfnis oder Wunsch erlebt werden
und ihrer Hemmung oder Abwehr. Ein Verstehen von Problembewaltigungen
in besonderen Krisensituationen bis hin zur Entwicklung von psychischen Sto-
rungen, ist nicht ohne dieses Konfliktmodell maglich.
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Das Ich-Psychologische-Modell beschéftigt sich mit den Ich-Funktionen sowie
der Entwicklung und Strukturen des Ichs. Zu den zentralen Funktionen des Ichs
gehdren neben der Selbstorganisation die Steuerung der Triebe, des motiva-
tionalen Systems und die Herstellung eines befriedigenden Kontaktes mit der
Umwelt. Die Ich-Psychologie ist fur das Verstandnis von speziellen Entwick-
lungsstorungen und Entwicklungsdefiziten unerlasslich.

Das Objektbeziehungstheoretische Modell eignet sich besonders fir die Vor-
stellung der Entwicklung des Ichs und insgesamt der psychischen Struktur des
Menschen, wie der Reproduktion von Verhaltensmustern. Es beschaftigt sich
mit der Konstituierung von Objektbeziehungen und den damit zusammen-
hangenden Themen der Subjekt-/ Objektdifferenzierung, der Internalisierung
wichtiger Funktionen, der elterlichen Objektreprasentanzen und dem Erreichen
von Selbst- und Objektkonstanz. Die Objektbeziehungstheorie stellt die the-
oretische Basis fir das Modell der Interaktionsdynamik der Beziehungen dar.
Gleichzeitig ist dieses Modell eine gute Ergdanzung des systemtheoretischen
Ansatzes verschiedener Therapieverfahren. In den systemischen Ansatzen geht
es zumeist um die realen Interaktionen. In der Objektbeziehungstheorie stehen
die inneren Bilder der erlebten Interaktionen im Vordergrund. Das objektbe-
ziehungstheoretische Modell ist besonders hilfreich zum Verstandnis von den
sogenannten frihen Stérungen.

Eine sehr gute Erganzung der Objektbeziehungstheorien stellt die Bindungs-
theorie dar. Die Bindungstheoretiker betrachten die Beziehungsdyade unter
qualitativen Gesichtspunkten. Einen besonderen Akzent stellt das Modell der
Selbst-Narzissmustheorie dar. Es geht um die Betrachtung des Selbstsystems
und des Selbstwertgefiihles, welches sich natdrlich auch in der Interaktion mit
dem bedeutsamen Anderen entwickelt. Das Modell des Selbstsystems dient
insbesondere der Erklarung von Stérungen des Selbstsystems, des Selbstwert-
gefiihls oder allgemein narzisstischer Stérungen bis hin zu Borderline-Stérun-
gen und schlieBlich psychotischer Stérungen.

Im klinischen Zusammenhang eignen sich diese Modelle oder theoretischen
Konzepte in Abhangigkeit von der Entstehung, der Basis oder Disposition un-
terschiedlich gut zum Verstehen von psychischen Stérungen. Generell ist zu
sagen, dass sich die Objektbeziehungstheorie sehr gut zur Erklarung soge-
nannter friher Stérungen eignet. Die Selbstpsychologie und die Ich-Psycholo-
gie folgen auf die Entwicklungszeitachse. Die klassische Konflikttheorie greift
insbesondere, wenn die Basis der Stérung in einer Zeit liegt, in der das Ich
schon einigermalen ausstrukturiert ist.
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Der Weg von der analytischen tiefenpsychologischen Theorieentwicklung be-
gann mit der Erklarung und Beschreibung der eher reiferen, also spater ent-
wickelten, sprich neurotischen Stérungen. Mittlerweile haben sich sowohl
Theoretiker/innen, als auch Praktiker/innen mehr mit den frihen Stérungen
bis zu psychotischen Stérungen beschaftigt. Somit haben sich innerhalb der
tiefenpsychologischen Theorieentwicklung die Akzente verschoben. Zu Beginn
standen die Triebe und die Abwehr der Triebe im Mittelpunkt der Betrachtung.
Dann verschob sich der Akzent auf die Betrachtung des Ichs und im Weiteren
auf die zwischenmenschlichen Beziehungen. Die heutigen modernen tiefen-
psychologischen Theorien kénnen als Theorie der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und ihrer Stérungen bezeichnet werden, wobei diese naturlich bei
Siegmund Freud schon angelegt war, nun aber deutliche Schwerpunkte setzt
und wesentlich weiterentwickelt ist.

In den psychodynamischen Therapieformen ist die Ubertragung/ Gegentiber-
tragung das zentrale Phanomen sowohl fiir diagnostische als auch insbeson-
dere fur therapeutische Prozesse. Die Grundannahme ist, dass diese Ubertra-
gungsphanomene, d.h. die Phantasien der Klientel auf die Therapeutin/ den
Therapeuten aus dem Unbewussten stammen und keiner, durch das Bewusst-
sein gepragten und gefilterten Einstellung heraus entstammen. So kommt es
hier in den entsprechenden therapeutischen Begegnungen zu Wiederholun-
gen des erworbenen und verinnerlichten Beziehungsmusters in der aktuellen
Interaktion und Situation, also in der Ubertragungs-/Gegeniibertragungssitu-
ation. Die GegenUbertragung meint dabei die emotionale Antwort, die spe-
zifische Reaktion der Therapeutin/ des Therapeuten auf die Ubertragung der
Klientel. Ubertragung und Gegeniibertragung gehéren immer zusammen als
ein Aspekt der Beziehungsdynamik. Sie bilden eine funktionale Einheit sowie
die Selbst- und Objektreprasentanz in den Objektbeziehungen.

Die Ubertragungsmodi der Klientel sind im Laufe einer Behandlung &uBerst
unterschiedlich und vielgestaltig. So kénnen Vater-, Mutter-, Geschwistertber-
tragungen etc. auf die Therapeutin/ den Therapeuten projiziert werden. Diese
projektiven Phdnomene, ausgehend von der Klientel (die allesamt unbewusst
sind), sind somit nicht an ein reales Objekt (mannlicher Therapeut oder weibli-
che Therapeutin) gebunden. Das heif3t, im Laufe der Behandlung gelangen sehr
vielfaltige Ubertragungsphanomene in den Behandlungsprozess - unabhangig
von der Geschlechtszugehorigkeit der Therapeutin/ des Therapeuten. Klinisch
ausgedrickt bedeutet dies, dass man in der Therapeutenrolle immer Adres-
sat/in unbewusster Vater-, Mutter- und sonstiger Ubertragungsphanomene ist.
Dieses drlckt sich auch im GegenUbertragungserleben der Therapeutin/ des
Therapeuten aus. Hier werden durch die unbewussten Anteile der Klientel via
Projektion und projektive Identifizierung vaterliche und/oder mutterliche oder
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sonstige GegenUbertragungsphanomene deutlich. So werden im Laufe der
psychodynamisch orientierten Therapie die Ubertragungsmodi phasenhaft von
eher mannlichen Ubertragungsrollen auf weibliche und vice versa wechseln.

Von den GegenUbertragungsphdanomenen, die durch das unbewusste Bezie-
hungsmaterial der Klientel durch projektive Phdnomene ausgeldst werden,
gilt es die sogenannte , Eigenlbertragung” abzutrennen. Dies meint ein von
der Klientel unabhangiges personliches Erleben, Agieren und Mitagieren der
Therapeutin/ des Therapeuten. Aus diesem Grunde ist es bei psychodynamisch
orientierten Therapieverfahren besonders bedeutsam durch Prozesse von
Selbsterfahrung, Lehranalyse, Supervision etc. die Anteile der Eigentbertra-
gung zu erkennen, zu beachten und von den Gegenibertragungsphanome-
nen zu differenzieren. Hier liegt eine wichtige Storquelle fur die Beziehungsdy-
namik des Ubertragungs-/ Gegeniibertragungsprozesses in der Weise vor, als
dass es bei Nichtbeachten und Nichtwahrnehmen von therapeutischer Seite zu
einer Stérung des therapeutischen Prozesses kommt. Hierbei kann die unbe-
wusste Inszenierung der Patientin/ des Patienten, die fur die Bearbeitung der
Stérung wichtig ist und eine Voraussetzung fur die psychische Nachreifung
darstellt, empfindlich beeintrachtigt, gestort und sogar verhindert werden.

SchlieBlich mochte ich darauf hinweisen, dass es in der konkreten Arbeit im-
mer zu bedenken gilt, dass es in den Wiederholungen von Beziehungsmustern,
also in der Ubertragungs-/ GegenUbertragungssituation, stets zum Teil um real
erlebte Beziehung und eine Fille von phantasierten Beziehungen geht, die mit-
einander verwoben sind.

Das Konzept von Ubertragung und Gegentibertragung wird in der psychodyna-
misch orientierten Objektbeziehungstheorie als eine Einheit, als unzertrennbar
miteinander verbunden angesehen. Dieses bedeutet fir die Interaktionsdynamik
in der Gegenwart, dass sie auch durch die Persénlichkeit und die Ubertragung
der Therapeutin/ des Therapeuten mit geformt wird. Die Klientel wiederholen
(unbewusst) alte Muster, wir Professionelle jedoch ebenfalls. Sie tragen auch
zu den Verstrickungen und zum Verwobensein mit bei. Ob wir als Therapeut/in
Ubertragen oder nicht Ubertragen, wir werden laut der Objektbeziehungsthe-
orie immer als jemand angesehen, der die Beziehung mitgestaltet und so auch
immer der Gegenstand der Reflexion ist. Konkret gilt es nicht nur zu fragen
., Was |6st die Klientin/ der Klient in mir aus?” - sondern auch immer ,Was an
mir kann die Reaktion bei der Klientin/ dem Klienten ausgeldst haben?”.

Um diese Art Fragen in der Beziehungsdiagnose gut beantworten zu kénnen,
um eine neue Empathie zu entwickeln, die unterschiedlichsten dngstigenden,
hilflosen oder aggressiven Emotionen der Klientin/ des Klienten halten und mo-
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difizieren zu kénnen, bedarf es - wie schon oben erwahnt - eines bestimmten
MaBes an Selbsterfahrung in unserer therapeutischen Arbeit. In den psycho-
dynamischen Verfahren wird der Hauptbetrachtungspunkt, wie bereits mehr-
fach erwdhnt, insbesondere vor dem Spiegel unbewusster Prozesses gesehen,
so dass die reale Beziehungssituation, wie z.B. mannlicher Therapeuten oder
weiblicher Therapeutinnen nicht die entscheidende Rolle spielt. Von viel gré-
Berer Wichtigkeit und Bedeutsamkeit wird die Art und Weise der Beziehung
und Beziehungsgestaltung betrachtet, d.h. die Qualitat der therapeutischen
Beziehung.

Hier sind insbesondere die Bindungstheorien hilfreich. Die Bindungstheore-
tiker/innen (Bowlby, Ainsworth u.a.) beschaftigen sich insbesondere mit der
Qualitat der frihen Objekt-, Kindbeziehungen, d.h. Mutter- oder friihe Be-
zugsperson-Kindbeziehung und den Nachweis der Bedeutung fir die spate-
re Entwicklung. Sie beschaftigen sich, wie die Objektbeziehungstheoretiker/
innen, mit den Interaktionen, nur geht es in den Bindungstheorien um das
tatsachliche Interaktionsverhalten, wahrend sich die Objektbeziehungstheore-
tiker/innen mit den innerlich abgebildeten Interaktionen und den Emotionen
zwischen Subjekt und Objekt befassen. Die Bindungstheoretiker/innen unter-
suchen also insbesondere das Interaktionsverhalten zwischen Kind und friher
Bezugsperson.

Die Begriffe Bindung, Trennung und Verlust gehéren untrennbar zusammen
und werden in der Bindungstheorie erforscht. Trennung und Verlust der be-
deutsamen Bezugsperson beeinflussen die Bindungsqualitdt entscheidend,
darauf hatte bereits Spitz Mitte der 1960iger Jahre hingewiesen. Er gilt als
ein Vorldufer der Bindungstheorie. Ich weise hier auf seine beriihmten Unter-
suchungen Uber die friihe emotionale Deprivation von Kindern hin, die zum
anaklitischen Syndrom und zum Hospitalismus fthren kénnen. Die neuesten
bindungstheoretischen Hypothesen wurden von Dornes aufgestellt, der vom
sicher gebundenen Stil, vom unsicher vermeidenden Stil, von unsicher ambi-
valentem Stil und vom desorganisiert-desorientierten Bindungsstil gesprochen
hat.

Die Bindungstheorien haben das Augenmerk auf die realen Interaktionen und
die Folgen fur das spatere Verhalten gerichtet. Wir als Therapeut/innen ha-
ben es oft mit Personen zu tun, die negative Bindungserfahrungen haben und
deren Bindungsqualitat eher unsicher-vermeidend oder desorganisiert ist. Die
Ergebnisse der Bindungstheorien zeigen auch die Notwendigkeiten, sich mit
den Bezugspersonen und deren Geschichte zu beschaftigen und nicht nur pro-
blemorientiert am Kind (Patient/in) zu arbeiten. Bezogen auf die therapeuti-
sche Arbeit mit der Klientel sind die bindungstheoretischen Ansatze hilfreich.
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Es kommt hier insbesondere auf die Qualitdt des Bindungsverhaltens an, auf
ein gelungenes Attachement. Dieses Attachement ist nicht geschlechtsabhan-
gig, sondern geht auf die Qualitat der Beziehung zuriick. Ubersetzt auf die Be-
handlungssituation bedeutet dies, dass nicht das Geschlecht der Therapeutin/
des Therapeuten fur den mannlichen Klienten oder die weiblichen Klientin ein
besonders entscheidendes Merkmal ist, sondern die Qualitdt der Beziehungs-
gestaltung und die daraus resultierende Bindung. Umso glnstiger dieses At-
tachement sich geschlechtsunabhangig gestaltet, umso groBer ist die Erfolgs-
chance einer psychischen Nachreifung und Verbesserung der Symptomatik fiir
die Klientel.

Resiimee

Aus psychodynamischer Sicht ist die Ubertragungs-/ Gegeniibertragungsar-
beit das essentielle Medium der Therapie. Bei den Uberwiegend unbewussten
Ubertragungsprozessen von der Klientin/ dem Klienten auf die Therapeutin/
den Therapeuten ist die Qualitdat des Attachements das Entscheidende. Somit
tritt die Geschlechtszugehdrigkeit der Helferrolle eher in den Hintergrund. Ent-
scheidend ist, dass die Klientel-Therapeut/innen-Beziehung in einem Setting
stattfindet, das Sicherheit, Stabilitdt und klare Struktur bietet. Dies bedingt
eine sichere therapeutische Handhabung im Umgang mit GegenUbertragungs-
phdanomenen.
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Crashkurs oder Nachreifung der mdnnlichen
Identitdt in der Casa Fidelio

Herbert Mdller
casa fidelio, Niederbuchsiten, Schweiz

Die casa fidelio in Niederbuchsiten im Kanton Solothurn besteht seit 1993
und ist die erste mannerspezifische suchttherapeutische Wohn- und Arbeits-
gemeinschaft der Schweiz. Nach Erfahrungen in gemischt-geschlechtlichen
Einrichtung richteten sich die mannlichen Therapeuten auf ein geschlechtsspe-
zifisches Therapiekonzept aus und spezialisierten sich auf die Behandlung aus-
schlieBlich mannlicher Bewohner. Dieses mannerspezifische Konzept hat sich
mit einigen kleinen Anpassungen bis heute bewahrt. Manner ab 25 Jahren
finden dort die Moglichkeit, sich mit ihrer Drogensucht und gleichzeitig mit
ihrem Mann-Sein zu befassen. Gearbeitet wird ebenso nach einem eigenem
Betriebs- und Migrationskonzept.

In der Einrichtung ist Platz fur 25 Bewohner. Sie leben autonom in vier, groB-
tenteils von den Bewohnern selbst gebauten Hausern auf dem Areal. Die
Altersspanne der Bewohner reicht aktuell von 23 bis 54 Jahren. Die Manner
werden von Anfang an als selbstverantwortliche Personlichkeiten betrachtet
und entsprechend in die Mitarbeit einbezogen.

Das Personal ist zusammengesetzt aus finfzehn internen Mitarbeitern im
Tagesteam, acht Mitarbeitern im Nachtteam, einem externen Psychiater und
unserem Institutionsarzt. Zusatzlich gibt es eine Zusammenarbeit mit der Kan-
tonalen Psychiatrie Solothurn/Olten, Abteilung Sucht. Alle Mitarbeiter haben
eine Fachausbildung: Sozialpadagogen, Heilpddagoge, Psychotherapeuten,
Naturtherapeuten, Sozialarbeiter, Arbeitspadagogen, Betriebsékonomen, Leh-
rer, Homdopathen, Kérpertherapeuten. Zusatzlich zur beruflichen Qualifikation
haben die Mitarbeiter auch immer eine Vorbildfunktion in ihrer Rolle als Mann.
Die casa fidelio ist ein Verein. Er untersteht den kantonalen Richtlinien und
muss regelmaBig Rechenschaft Gber sein Tun abgeben ablegen.

Die ganze Institution ist seit 2003 zertifiziert nach dem vom Bundesamt fir Ge-

sundheit empfohlenen Qualitdtsmanagementsystem QuaTheDA fiir Stationare
Suchttherapie und-rehabilitation.
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Die therapiewilligen Manner werden von den Beratungsstellen, Kliniken, Sozi-
aldiensten und der Justiz in die casa fidelio eingewiesen. Dazu wird eine Kos-
tengutsprache, also eine Kostenlbernahmeerklarung der jeweiligen Gemeinde
oder Justiz bendtigt.

80 Status bei Eintritt in %

BFreiwillig B Massnahme

Abb. 1: Entwicklung des Eintrittsstatus

Zu Beginn findet ein Vorstellungsgesprach statt. Gemeinsam wird dann ent-
schieden, ob die casa fidelio der geeignete Platz fur die Therapie sein kann.

Kriterien flr einen Eintritt in die casa fidelio sind vor allem:

* deliktorientierte Arbeit (Sucht und Delinquenz)

* Gewalt: Opfer-Tater-Thematik

* Mehrfachdiagnosen

» Vater, die ihren Kindern nie niichtern begegnet sind

* Beziehungsunfahigkeit, Schwierigkeit sich in ein soziales Gefuge
eingliedern zu kénnen

* Probleme mit der eigenen Mannlichkeit

* Schwierigkeiten sich im Berufsleben zurecht zu finden

* Manner die Probleme in ihren Beziehungen haben, die dann immer
wieder scheitern, weil sie Sexualitat mit Liebe verwechseln und sie von
ihren Geflihlen abspalten

52



* Manner, die sich um ihre Sucht zu finanzieren Prostituieren und so ein
gespaltetes Verhaltnis zu anderen Mannern und ihrer Mannlichkeit haben

* Neuorientierung als Mann in der Auseinandersetzung mit einem reinen
Mannerumfeld

Die therapeutische Arbeit

Die Aufenthaltsdauer betragt in der Regel achtzehn Monate, kann in Verbin-
dung mit IntegrationsmaBnahmen wie z.B. dem Beginn einer Lehre oder der
Integration in den Arbeitsmarkt aber auch 24 Monate dauern. Der Anteil der
Uber die Justiz zugewiesener Manner betragt ca. 35 %, der Auslander- und
Migrationsanteil steigt derzeit auf einen Anteil von ungeféhr zwei Drittel.

In der Therapie bekommen die Manner die Gelegenheit, ihre Ressourcen zu
starken und auszubauen. Der Austausch untereinander bietet die Méglichkeit,
gemeinsam zu lernen und das Erlernte auszuprobieren. Die Therapie soll ver-
mehrt zu Selbstbestimmung fthren und den Glauben an die eigenen Fahigkei-
ten bis zur Selbstverwirklichung im Rahmen unserer Gesellschaft starken. Ins
Zentrum soll ein Menschenbild der Starke, der Fahigkeiten und des Gelingens
ricken. Die Bewohner werden nach Mdoglichkeit in ihren erlernten Berufen
eingesetzt oder fachkundig instruiert. Auch wird den Bewohnern ermoglicht,
eine Lehre abzuschlieBen.

Der Therapie- und Padagogikbereich umfasst Gruppen- und Einzelgespréche,
themenspezifische Gruppen, Selbsthilfegruppen, Unterricht in Lesen, Schrei-
ben und Mathematik zur Verbesserung der Bildungsgrundlagen und eine Sys-
tematische Naturtherapie, in der die Manner z.B. Tépfern. In der Therapie gilt
es primar, eine vertrauensvolle therapeutische Zweierbeziehung aufzubauen,
die dem Bewohner Raum fur seine Verletzlichkeiten, Schuldgefiihle und Phan-
tasie geben soll. Auch die Einbeziehung der Angehdérigen ist ein wichtiger Teil
der Therapie.

1. Biografischer Verlauf:

Anhand von narrativen Interviews, Erzahlungen von Lebenssequenzen und
dem vorgetragenen Lebenslauf der wichtigsten Ereignissen und Lebensphasen
wird die Biografie erfasst. Dabei werden die stark strukturierenden Faktoren
herausgestellt, die bis in die Gegenwart wirken und das Klientensystem wahr-
scheinlich stark strukturierten. Eines der Themen ist sicher das aktuelle Frauen-/
Mannerbild, das sich Gber die Jahre entwickelt hat.
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2. Raster-Systemerfassung:

Das Klientensystem, die Entwicklung und die Diagnose werden differenziert
auf allen Ebenen ganzheitlich erfasst. Weitere mdgliche Themen sind Dynamik
des Familiensystems, Beziehungsgestaltung, Bildung und Arbeit, Sucht, Delin-
quUENZ USW.

3. Mann-Sein:

Bevor man den Patienten in Bezug auf sein ,Mannsein” betrachtet, sollte er
zunachst als Mensch in seiner Ganzheit zu erfasst werden. Die Sprache ist
dabei ein wichtiges Werkzeug und muss oft neu gelernt werden. Verletzen-
den, Abwertenden, sexistischen Sprichen - all das muss Uber Bord geworfen
werden. Dabei wird von jedem Mitarbeiter gefordert, sofort zu reagieren, egal
ob auf dem Areal oder auf dem Bau, in der Kiiche oder beim Freizeitgestal-
ten, in den Therapiegruppen und in den Einzelgesprachen. Es muss eine neue
Streitkultur unter Mdnnern entwickelt werden in gegenseitiger Achtung und
Respekt. Das ist ein hoher Anspruch und ein langwieriger Prozess. Aber ohne
neue Sprachqualitat gibt es keine Veranderung.

4. Koérpergefuhl:

.Mein Kérper gehort zu mir, ich will einen liebevollen Zugang zu meinen Kor-
per, er ist ein Spiegelbild meiner Seele.” Das Kérpergefihl ist schon lange ab-
handen gekommen oder war noch nie da. Manner zeigen in jeder Lebenslage,
wie achtsam sie mit ihrem Kérper umgehen. Das fangt im Alltag an: ,Ich brau-
che beim Radfahren keinen Helm.”, ,Ich ziehe beim Schweifen keine Schutz-
brille an.”, “Wenn die Sonne da ist, dann laufe ich bei der Gartenarbeit mit
nacktem Oberkdrper herum. Ich creme mich aus Prinzip nicht ein und trage
auch keine Kopfbedeckung.” lhren Kérper zu schitzen, gilt bei ihnen in vielen
Fallen als unmannlich.

5. Haushaltsfihrung:

»Kochen und Haushaltfihrung habe ich noch nie gemacht, dafir sind die
Frauen da!” oder ,Was hat das mit der Sucht zu tun!” Diese Spriiche hért man
haufig zu Beginn dieser Aufgabe. In der casa fidelio lernt jeder Mann Kochen
und Haushaltfihrung. Das heiB3t, er ist fir mindestens drei Monate verantwort-
lich fir eine Hausgemeinschaft und lernt das alles von einem Mann. Dabei geht
es vor allem auch um gesunde Ernahrung und darum, ein wohnliches Zuhause
zu schaffen.

6. Vaterschaft:

Véter lernen in der casa fidelio wie man Kinder erzieht und bekommen Unter-
stitzung von anderen Vatern beim Bestreiten ihres Alltags mit den Kindern.
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Die Kinder sind meist in den Ferien und an den Wochenenden bei ihren Vatern.
Diese lernen dabei, adaquat mit den Lehrern und anderen Personen aus dem
Umfeld der Kinder zu kommunizieren; ebenso erlernen sie die gemeinsame
Erziehung mit der Partnerin zusammen. Auf Wunsch der Partnerin kénnen zu
Paargesprachen und Paarbegleitung auch Fachfrauen aus der Institution Lilith
(frauenspezifische Einrichtung fur Suchtmittel und/oder psychisch erkrankten
Frauen) unterstUtzend hinzugezogen werden.

Abb. 2: Gemeinsame Aktivitdten in der casa fidelio

Genderspezifische Suchtarbeit

Um bewusster und gezielter in die Suchtarbeit mit Mannern einzusteigen,
wurde fir die casa fidelio ein Konzept fur mannerspezifische Suchtarbeit er-
arbeitet. So setzt die therapeutische Arbeit mit Mannern den Schwerpunkt in
groBem MaBe auf die Auseinandersetzung mit dem Mann-Sein.

Die Therapieform von Ménnern fiir Manner soll den Bewohnern ermoglichen,
sich selbst unverfalscht als Mann zu erfahren. Durch die Sensibilisierung der
eigenen Geflihle und Bedurfnisse erhalten die Bewohner die Moglichkeit, ein
neues Selbstbild aufzubauen. In der Auseinandersetzung mit Partnerbeziehun-
gen oder den Beziehungen zu den Frauen im Allgemeinen werden die eige-
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nen Erfahrungen mit den Bildern von Mannlichkeit, von Macht und anderen
Wertvorstellungen aufgearbeitet. Haufig neigen die Manner dazu, die Macht
der Frau zu leugnen oder abzuwerten; sie versuchten deshalb die Macht zu
behalten oder Macht auf die Frauen auszulben.

Die Nahe zum Partner, meist zur Frau, zeigt sich in der Regel in Form von Dis-
tanzlosigkeit, Symbiose, Verwdéhnung, dauernder Anklammerung oder totaler
Abkehr. Der Partnerin oder dem Partner ist es unmaoglich, sich abzugrenzen
und ihre/seine persénlichen Eigenstandigkeit zu wahren. In der Therapie geht
es deshalb darum, die bisherigen Sicht- und Verhaltensweisen in Bezug auf die
Partnerschaft, Frauen und auch auf das Selbstbild als Mann zu reflektieren und
zu verandern, um gleichberechtigte Beziehungen leben zu lernen.

Wenn im Rahmen einer Therapie eine Frau einen Mann berat, sind auch immer
einige ,Fallen” zu bertcksichtigen: so neigen Frauen hdufig dazu, die Mutter-
rolle zu Ubernehmen, die Ersatzpartnerin zu sein, in eine emotionale Abhangig-
keit zu geraten oder andere Beziehungsmuster des Klienten zu Frauen unhinter-
fragt zu Gbernehmen.

Doch auch wenn ein Mann einen Mann therapiert, stellen sich ,Fallen” wie
»Verbriderung” oder Kumpanei; dabei sollte aufmerksam differenziert wer-
den zwischen einem konstruktiven Arbeitsblndnis und einer unangemessenen
Solidaritat. Auch eine Vater-Sohn-Ubertragungen oder die Vermischungen der
eigenen schmerzhaften Erfahrungen mit Frauen sind Verhaltensmuster, die sich
in einer Therapie nachteilig auswirken wirden.

Fur das behandelnde Team ist es unabdingbar, das eigenen Frauen- und Man-
nerbilder sowie die eigene Geschlechterrolle zu kennen und zu hinterfragen.
Auch das Uberprifen und der Austausch eigener Wertungen und Haltungen
gegentber stichtigen Mannern und Frauen sowie ein regelmaBiger Austausch
und eine Auseinandersetzung zu gendergerechter Suchtarbeit im Team der
Mitarbeitenden sind grundlegend fir eine erfolgreiche Therapie.

Das mannliche Rollenbild

.Ich gehe Mannern lieber aus dem Weg - Frauen verstehen mich besser, ich
kann von ihnen alles haben.”, ,Meine Mutter ist ein liebes Ding.”, ,So wie
mein werde ich Vater niemals, eher bringe ich mich um!” Solche oder dhnliche
Aussagen fallen in den biographischen Erzéhlungen der Patienten und bilden
einen guten Indikator fur deren erlerntes Rollenbild.
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Das Konzept der mannerspezifischen Suchttherapie basiert auf der Erkennt-
nis, dass mit den persdnlichen Ressourcen der mannlichen Mitarbeiter gear-
beitet werden muss. Jeder einzelne Ubernimmt mit seinem Mann-Sein eine
Vorbildfunktion. Gerade diese Vielfalt von Mannlichkeit, wie man sie in der
casa fidelio antrifft, erleichtert es den Bewohnern ihr eigenes Rollenverhalten
zu Uberdenken. Manner haben ihre eigene Art mit Sucht umzugehen, die sich
von der, suchtmittelabhangiger Frauen unterscheidet. Die casa fidelio arbeitet
mit den Ressourcen der Bewohner und starkt so ihr Selbstvertrauen, um ein
neues Leben in Eigenstandigkeit fihren zu kénnen.

Frauenspezifisch ...

Grundsatzlich gilt: soll geschlechtsspezifische Suchtarbeit Erfolg haben, ist eine
ausfuhrliche Vorarbeit notwendig. Dies gilt sowohl fir Manner- wie fur frau-
enspezifische Suchtarbeit. Suchtabhangige Frauen sind in der Minderzahl; das
Verhaltnis in den gemischten Einrichtungen betragt meist 20 % Frauen gegen-
Uber 80 % Mannern.

Uberhdhte Erwartungen
Manner (-Muster) Frauen (-Muster)
* |eistungs-/ erfolgsorientiert ® sozial orientiert
(> Ich muss der beste sein) (> Wir haben es gut zusammen)
* aufgabenorientiert e gmotional orientiert
(> Ich erreiche etwas) (> Mit mir sind alle wohl)
* individuell orientiert * kollektiv orientiert
(> Ich habe es im Griff) (> Das Team stiitzt mich)
Enttauschung
Manner (-Muster) Frauen (-Muster)
* Die anderen sind besser * Es ist schwierig zusammen
(> Wer bin ich?) (> Wie schaffen wir es?)
* Das Resultat ist mafig ® |ch mache es nicht allen recht
(> Wie gut bin ich?) (> Was mache ich falsch?)
* Alleine schaffe ich es nicht e |ch fiihle mich nicht getragen
(> Was kann ich?) (> Wer hilft mir?)

Burnout

Manner Frauen

Depersonalisierung Emotionale
Erschopfung

Abb. 3 : Reaktionskette durch Uberhdhte Erwartungen bei Ménnern und Frauen

57



Suchtmittelabhdngige Frauen sind oft Opfer von mannlicher Gewalt, beson-
ders in der Drogenprostitution. Die Notwendigkeit einer frauenspezifischen
Suchtarbeit wird dadurch offensichtlich: Die Frauen bendtigen zuerst einen
Schutzraum fur sich, damit ihre Verletzungen heilen kénnen und der Boden fur
ein selbstverantwortungsvolles Leben geschaffen werden kann.

... Mannerspezifisch

Das Bedurfnis der Manner fur eine geschlechtsspezifische Suchtarbeit entsteht
nicht auf die gleiche Weise wie bei den Frauen und ist auch nicht so vorder-
grundig und offensichtlich. Die in der Institution casa fidelio tatigen Manner,
sowohl Mitarbeiter wie Bewohner, sind zuerst einmal mit der Situation kon-
frontiert, dass keine Frauen da sind. Der Mann kann sich so nicht mehr als
Mann in Bezug auf die Frau definieren, sondern wird in der Gemeinschaft an-
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dere Aspekte seiner mannlichen Identitat suchen mussen. Theoretisch ist dies
zwar sehr einleuchtend, aber in der Praxis oft schwierig nachvollziehbar. Eine
haufig gesehene Rolle des Mannes, sich als Beschitzer der Frauen darzustellen,
fallt deshalb weg.

Fur die geschlechtsspezifische Arbeit muss primar das kategoriale und eindi-
mensionale Denken von “Frau versus Mann”, von “entweder — oder” in ein
zweidimensionales Denken verdndert werden. Dies ermdglicht ein differenzier-
teres und ganzheitlicheres Bild von der Frau und vom Mann, ohne dass z.B.
rollenspezifische Eigenschaften nur einem Geschlecht zugeordnet und bei an-
derem Geschlecht abgespalten werden.

Beziehungsfahigkeit

Manner, insbesondere substanzabhangige Manner, haben in ihrer Kindheit und
Jugend oft keine mannlichen, identitatsstiftenden Bezugspersonen und Vorbil-
der gehabt. Kérperferne, einseitige, rollenspezifische Pragung des emotionalen
Ausdrucks und KontrollbedUrfnisse sind weitere Faktoren, welche die Bezie-
hungsfahigkeit pragen. Verantwortung fir Beziehung und Nahe werden in der
Regel externalisiert. Das BedUrfnis nach Beziehung wird haufig im Konkurrenz-
und Wettkampf unbewusst ausgelebt. Es gilt in der Therapie neue Bilder von
Mannlichkeit zu entwickeln. Mannerfreundschaften gehen bei substanzabhéan-
gigen Mannern kaum Uber den gemeinsamen Konsum oder die gemeinsa-
me Beschaffung hinaus. Was bleibt ist die Sehnsucht nach freundschaftlichen
Beziehungen und dem Zulassen emotionaler Nahe. Dem gegentber steht die
Scheu vor freundschaftlichen Kontakten mit Mannern, aus Angst als schwul zu
gelten. In der Arbeit von Mannern mit Mannern geht es darum, diese Nahe zu
anderen Mannern zu enttabuisieren und so neue Erfahrungen mit Mannern zu
ermoglichen.

Unverarbeitete Angste

Die Bewohner haben sich - wie so viele Manner in unserer Gesellschaft - selten
mit der Beziehung zur Mutter oder zum oft psychisch oder physisch abwe-
senden Vater auseinandergesetzt. Ebenso habe viele die Trennung der Eltern
miterlebt.

Eine fehlende Mutter ka nn so zu einem Mangel an emotionaler Zuwendung
fihren, ein Bereich der traditionell den Muttern zugeschrieben wird und der
von Vatern oft vernachlassigt wird. Die Séhne kénnen deshalb nur schwer ler-
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Abb. 5 : Méannerfreundschaften

nen, dass Niederlagen, Angste und Kummer auch zum ménnlichen Leben ge-
horen. Die unverarbeiteten Angste werden herumgetragen und kénnen sich
in ein groBBes aggressives Gewaltpotential umwandeln. Das zeigt sich bei den
Mannern, die mit der Zeit die standig unterdriickte und betdubte Angst nicht
mehr wahrnehmen. Auf diese Weise ist es ihnen nicht mehr moglich, mit Si-
tuationen umzugehen, die mit Angst verbunden sind. Das hat zur Folge, dass
sie nicht mutiger, sondern immer angstlicher werden und sich zunehmend Un-
ruhe, Machtgehabe, Rationalisierungen entwickeln. Ein Ziel der Therapie ist
deshalb, dass die Manner Gefuhle wie Angst, Kummer, Scham u.s.w. wahr-
nehmen, anerkennen und akzeptieren kénnen und lernen, dass die Gefihle
nicht einfach etwas Weibliches sind, das der Mann nicht zulassen darf.

Ein weiteres Problem ergibt sich bei einem sténdig physisch oder emotional
abwesenden Vater. Dann fehlt dem Sohn die Identifikationsmdoglichkeit mit
seinem gleichgeschlechtlichen Elternteil. Auch das Erleben hauslicher Gewalt,
die meist vom Vater ausgeht, fuhrt zu vielen seelischen und korperlichen Ver-
letzungen. Der Sohn beginnt dann ebenfalls zu verletzen und zerstort so oft
die Nahe und Geborgenheit in seinen spateren Beziehungen. Die Sehnsucht
danach, vom Vater verstanden zu werden und dessen Zartlichkeit zu erfahren,
verwandelt sich in Hass, Ablehnung und Gleichgdltigkeit und fthrt zur Flucht
in unrealistische Mannervorbilder, welche uns auch die Kinoleinwand und die
Werbung prasentieren.
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Suchtmittelmissbrauch ist in diesem Zusammenhang eine der zahlreichen Stra-
tegien, mit denen junge Manner versuchen, ihr verletztes Selbst zu schitzen.
Suchtmittel erweisen sich als ,zuverlassig” in ihrer Wirkung und sind jederzeit
verflgbar. Sie kommen der nie gestillten Sehnsucht nach Sicherheit und Ge-
borgenheit entgegen. Dies gilt besonders fir Betaubungsmittel, die auBerdem
alle Arten von Gefuihlen wie Schmerz, Wut und Trauer dédmpfen und eine Ent-
fernung von der Realitdt herbeifihren kénnen. Anderseits kénnen Suchtmittel
auch Ventile fir Gefuhle wie z.B. Wut schaffen, die ohne ihre Hilfe nicht aus-
gelebt werden kénnen.

Auch Missbrauchserlebnisse sin d Teil vieler Biographien der Bewohner. Diese
Erfahrungen sind traumatisch und wirken sich verheerend auf die Entwicklung
von Identitdt und Selbstwertgefuhl aus; Beziehungsstérungen, Scham und
Schuld, stédndiges Misstrauen und Hass sind die Folgen dieser Taten. Erfah-
rungen zeigen, dass die Manner kaum in einer Gruppe Uber ihren seelisch,
korperlich oder sexuell erlebten Missbrauch sprechen, schon gar nicht in ge-
mischtgeschlechtlichen Gruppen.

Konflikt und Gewalt

Die Konfliktkultur ist ein wesentlicher Bestandteil einer gesunden Kommunika-
tion und muss erlernt werden. Im taglichen Zusammenleben haben die Bewoh-
ner ein optimales Ubungsfeld dazu und das Thema wird in der Gruppen- wie in
der Einzelarbeit thematisiert.

Hinter jedem Konflikt steckt fiir gewdhnlich ein emotionaler Ausldser oder Ver-
starker, ein zentrales Motiv wie Eifersucht, der Wunsch nach Zugehdrigkeit
oder Statusansprlche. Diese gilt es in der Einzel- und Gruppenarbeit heraus-
zufinden. Auch Gewalt stellt ein zentrales Problem dar. Viele der Patienten
kennen sie von Kindheit, ja vom Sduglingsalter an und haben sie haufig selbst
erfahren: hdusliche Gewalt, Priigeleien mit anderen Mannern, Gewalt gegen
Frauen, Gewalt bei FuBballspielen usw. Aggressionen und Gewalt sind nicht
das Gleiche und werden aber oft vermischt. In der Regel wird Aggression als
Vorstufe von Gewalt begriffen.

Ein Weg aus der destruktiven Gewalt ist unter anderem die Starkung des
Selbstbewusstseins. Nur der, dem die Verantwortung fur sein Tun nicht ab-
genommen wird, der aufgefordert wird sie selbst zu Gbernehmen, wird seine
Gewalttatigkeit aufgeben. Wenn jemand in seinem Verhalten kontrolliert wird,
ist er nicht selbstverantwortlich fur sein Verhalten.
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Viele der Manner hatten als Kind zu wenig Beziehung zu ihrem Vater; diese
sind an der Kleinkindererziehung kaum beteiligt. So fehlt den Jungen haufig
das Verstandnis daftr, was mannlich ist. Die konkret erfahrene und erlebte
Orientierung fehlt. Deshalb definieren sie ,mannlich” als das pure Gegenteil
von ,weiblich”; um als mannlich zu gelten, gebéarden sie sich dann in Oppo-
sition zu weiblichem Verhalten. In der Kindererziehung bilden Manner meist
eine strafende Instanz, treten als Organisator spektakularer Sonntagsausflige,
als Forderer von Aktionen und Aggressionen auf, was dem Jungen ein Bild
von Mannlichkeit vermittelt, das realitatsfremd ist und von keinem Mann je
erreicht wird. Die Abwesenheit der Manner und damit der Mangel an realen
alltaglichen Erfahrungen bedeutet, dass Jungen keine realistische Vorstellung
von dem haben, was Mannlichkeit heif3t.

Gewalt ist ein haufiger Bestandteil im Alltag eines Jungen, nicht nur als ausge-
Ubte, sondern auch als erlebte Gewalt. Es wird erlernt, den Schmerz , wegzu-
stecken”, jedoch nicht, ihn zu verarbeiten. Das flhrt zu einer Abspaltung der
Gefahle. ,Ein richtiger Mann zeigt keine Gefuhle — Gefiihle zeigen ist Schwa-
che.” Dieses Entdecken, Wegstecken und Abspalten von Geftihlen fihrt dann
haufig zu Ausbriichen von Gewalt.

Jungen brauchen konkrete méannliche Vorbilder im Alltag. Isolation und Ein-
samkeit sind zentrale Themen mannlicher Identitdt. Die Therapie in der casa
fidelio vermittelt deshalb auch Moglichkeiten, Ausdrucksformen fiir das eige-
ne Innerste zu finden, um eine ganzheitlich Entwicklung zu ermdglichen. Das
erforderte die Bereitschaft zur intensiven Auseinandersetzung mit dem Selbst
und den eigenen Gewalterfahrungen. In Gruppen- und Einzelgesprachen und
mit Hilfe von Tonarbeiten als Medium zum Umsetzen von Gefihlseindriicken,
wird dieses Thema bewusst angegangen.

Sexualitat

Gesprache Uber das Mannlichkeitsverstandnis beinhalten auch die Themen Se-
xualitat, Erotik und Zartlichkeit und auch das nach wie vor tabuisierte Thema
Homosexualitdt. In den Gesprachen kommt haufig das gespaltene Verhaltnis
des Mannes zur Zartlichkeit zum Vorschein; Zartlichkeit erfillt dabei eine rein
mechanische Funktion, um etwas zu erreichen.

casa fidelio bietet einen Schutzraum, in dem sich Ménner aussprechen kdnnen
ohne Angst haben zu mussen, ihr Gesicht zu verlieren. Auch Themen wie Treue
bzw. die beziehungserhaltenden oder verletzenden, zerstérenden Folgen von
Untreue, werden angesprochen. Ebenso geht es um den Konsum von Porno-
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graphie und auch um das Thema Prostitution. Mannliche Sexualitdt hat viele
Facetten und erfordert viel Raum um darUber zu sprechen, ohne Moralisierung
und Idealisierung, sondern in einer Umgebung des Vertrauens und der Gebor-
genheit.

Migration und Mannlichkeit

Im Vordergrund der Arbeit mit Migranten steht in der casa fidelio die Integra-
tion der Bewohner in die Gesellschaft. Der Umstand, innerhalb einer bestimm-
ten Gesellschaft anders oder fremd zu sein, soll nicht zusatzlich problematisiert
werden. Migrant sein heiBt in der Regel, Erfahrungen von Abschied, Entwurze-
lung und/oder Ausgrenzung gemacht zu haben bzw. noch immer zu machen.
Probleme mit diesen Erfahrungen kénnen mit der Drogensucht zusammenhén-
gen und werden deshalb in der Therapie angesprochen.

Therapie hat vor allem mit Beziehung zu tun und die Gestaltung bzw. das
Verstandnis von Beziehung kann je nach Kulturkreis sehr unterschiedlich sein.
Die professionellen Berater bzw. Therapeuten setzen sich deshalb mit den in-
dividuellen Eigenheiten der Klienten auseinanderzusetzen, damit eine unter-
schiedliche kulturelle Pragung der Kontaktaufnahme und der Verstandigung
nicht im Wege steht.

Der mannerspezifische Ansatz ist gerade fir Migrationsméanner ein erleich-
terter Zugang, um an ihren Abhangigkeiten arbeiten zu kdnnen. Besonders
Migranten aus dem Mittelmeerraum, dem Balkan oder aus dem arabischen
Kulturkreis werden mit dem mannerspezifischen Ansatz der casa fidelio besser
zurecht kommen als mit einer gemischt-geschlechtlichen Therapie. Das Rollen-
modell, welches sie aus ihrer Erziehung mitbringen, steht oft zu einer weibli-
chen Therapeutin im Widerspruch. Gerade diese Manner sind es gewohnt ihre
Probleme unter Mannern zu besprechen. Die Anwesenheit von Frauen verbie-
tet es oft von vornherein, Uber bestimmte Themen zu reden.

Die Bewohner lernen in genderspezifischen Therapieeinrichtungen mit Hilfe-
mannlicher Vorbilder ein gesundes Bild von Mannlichkeit zu entwickeln und
ihren Alltag in allen Facetten besser und vor allem suchtfrei zu bewaltigen.
Oder wie es der Ballonfahrer Bertrand Piccard’ einmal sagte:

1 https://kathabellameinefotos.wordpress.com/category/zitat
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.Das Leben ist wie eine Ballonfahrt: Die Windrichtung lasst sich nicht beein-
flussen, jedoch die Flughohe und somit die Windstréme in welchen man fahrt.
Man muss Ballast abwerfen um seine Flughdhe selbst zu bestimmen, sich von

Menschen, Dingen und Gewohnheiten trennen, welche einen daran hindern

zu steigen. Nur so kann man die Richtung seines Lebens beeinflussen!”

Abb. 6: Balance finden
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Die LWL-Koordinationsstelle Sucht (LWL-KS)
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe
(LWL) begegnet dem wachsenden Rauschmit-
tel- und Drogenmissbrauch und der groBen
Zahl von Abhangigkeitserkrankungen durch
Information, Beratung, Qualifizierung und
richtungsweisende, praventive Modellprojekte.
Ihren Service nutzen vor allem die mehr als
730 Einrichtungen und Initiativen der Sucht-
hilfe in Westfalen-Lippe.

Die LWL-KS ist als Beraterin und
Koordinatorin der Suchthilfe zentrale
Ansprechpartnerin fir Kommunen, Fach-
einrichtungen, LWL-Kliniken, Elternkreise
oder Gremien — insbesondere auf regionaler,
aber auch auf Bundes- und Europaebene.
Die LWL-KS schult die Fachkrafte, erstellt
praxistaugliche Arbeitshilfen, informiert Gber
Forschungsergebnisse sowie die aktuelle
Gesetzgebung und moderiert die kommunale
Suchthilfeplanung.

Die LWL-Koordinationsstelle Sucht qualifizierte
seit ihrer Grindung 1982 mehr als 27.600
Fachkrafte zu Suchtthemen in Fort- und Wei-
terbildungen. Dazu gehéren Workshops und
Fachtagungen sowie die berufsbegleitende
Vermittlung von Fachwissen. Die LWL-KS bildet
Beschaftigte in der Suchthilfe und angrenzen-
den Arbeitsfeldern unter anderem zu Suchtbe-
ratern oder Sozial-/Suchttherapeuten aus. Die
von der LWL-KS konzipierten und erprobten
Modellprojekte sind ein Motor fur die Wei-
terentwicklung der Suchthilfe und Pravention
— nicht nur in Westfalen-Lippe. Die Projekte
bringen fortschrittliche Impulse in den Berei-
chen Pravention, Beratung und Behandlung.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)
ist neben den Gemeinden, Stadten und Kreisen
Teil der kommunalen Selbstverwaltung in West-
falen-Lippe. Er Gbernimmt fur seine Mitglieder,
die 18 Kreise und neun kreisfreien Stadte in
Westfalen-Lippe, ausschlieBlich Aufgaben, die
Uberregional fachlich wie auch finanziell effek-
tiver und effizienter erledigt werden kénnen.
SchwerpunktmaBig liegen diese Aufgaben in
den Bereichen Soziales, Gesundheit, Jugend und
Kultur. Der LWL wird durch ein Parlament mit
116 Mitgliedern aus den Kommunen kontrolliert.

LWL-KOORDINATIONSSTELLE

Sucht ..o

doch einfach.
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