9 Frauen in besonderen sozialen und gesundheitlichen L ebendagen

In diesem Kapitel wird auf die Situation von Frauen eingegangen, die entweder in be-
sonderen sozialen oder in besonderen gesundheitlichen Lebenslagen sind.

Exemplarisch fir die ungeniigende medizinische Versorgung benachteiligter Gruppen
wird in Kapitel 9.1 - Frauen in besonderen sozialen Lebenslagen - tber wohnungs- bzw.
obdachlose Frauen und Prostituierte berichtet, die zwar durch ihre Lebenssituation ei-
nem erhohten Krankheitsrisiko ausgesetzt sind, jedoch unzureichend medizinisch be-
treut werden. Die Distanz zum Versorgungssystem der wohnungslosen Frauen ist da-
durch bedingt, dal3 vor die &rztliche Behandlung der Weg zum Sozialamt (um einen
Behandlungsschein zu erhalten) und die Uberwindung von Scham und Angst vor der
Stigmatisierung in einer normalen Arztpraxis gestellt sind. Prostituierte, deren Téatigkeit
laut héchstrichterlichem Urtell sittenwidrig ist, haben grundsétzlich keinen legalen Zu-
gang weder zur gesetzlichen Kranken- und Sozialversicherung noch zu privaten Kran-
kenkassen.

Ausgangspunkt der Darstellung in Kapitel 9.1 ist die medizinische Versorgung. Daran
anschlief3end werden Daten zur Wohnungslosigkeit und zur Prostitution in Deutschland
vorgestellt. Zur gesundheitlichen Situation von wohnungslosen Frauen und von Prosti-
tuierten werden Ergebnisse aus verschiedenen Untersuchungen prasentiert.

In Kapitel 9.2 - Frauen in besonderen gesundheitlichen Lebenslagen - stehen Frauen, die
mit bestimmten Diagnosen, Einschrénkungen, Behinderungen oder Krankheiten Ieben,
im Vordergrund. Hier wird eine Perspektive gewahlt, die eine Bestimmung der Bedarfe
an angemessener Hilfe und Unterstiitzung, jeweils bezogen auf die spezifischen Beson-
derheiten der Lebenssituation, ermdglicht. Die Lebenssituation umfaldt dabei sowohl den
gesundheitlichen wie auch den privaten und den beruflichen Bereich, sowohl die Res-
sourcen wie auch die Belastungen. Sie ist der Kontext, in dem Frauen den Alltag unter
der Bedingung von Einschrankung und die Einschrankung unter der Bedingung ihres
Alltags bewadltigen.

Einschrankungen und (diagnostizierte) Krankheiten entstehen unter bestimmten Lebens-
bedingungen und beeinflussen ihrerseits die Lebensgeschichte. Diese Betrachtung fuhrt
von einer monokausalen Sicht weg und hin zu einem Blick auf Wechselwirkungen zwi-
schen (schwierigen) Lebenslagen, Krankheiten und Einschrénkungen mitsamt den so-
zialen Folgen wie Stigmatisierung, Ausgrenzung und Diskriminierung. Ein Teil der be-
trachteten Krankheiten resultiert aus benachteiligten Lebenslagen, umgekehrt fuhren die
Krankheiten zu Benachteiligungen. Sie schranken die Veranderbarkeit von personlichen
Verhdltnissen durch soziale Ausgrenzungen und negative Reaktionen im Umfeld ein.
Der Einbezug sozialer Stigmatisierungsprozesse z. B. bel Behinderungen, Alkohol-
krankheit, illegalem Drogenkonsum oder einer HIV-Infektion zeigt gleichzeitig, dal3 der
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Bedarf an Unterstiitzung nicht auf die Frage einer medizinischen Behandlung reduziert
werden kann.

Auf diese Weise konkretisiert, ist der Kontext immer frauenspezifisch, denn das Leben
und der Alltag sind in ihrer Dynamik nicht geschlechtsneutral. Der Kontext schlief3t
Aspekte wie sexualisierte Gewalt gegen Frauen, Mutterschaft, Sexualitét, aber auch
soziodemographische Merkmale wie Ausbildung und Berufstétigkeit ein.

Diese Perspektive macht es moglich, drei Forderungen zur frauengerechten Gesund-
heitsberichterstattung aufzugreifen (Helfferich/v. Troschke 1994): Zum Ersten kdnnen
Frauen als handelnde Subjekte betrachtet werden und erscheinen nicht nur als Objekte
medizinischer Definition und Therapie. Thema wird, wie Frauen im Lebenslauf in be-
sonderer Weise mit den koérperlichen, psychischen und sozialen Aspekten von gesund-
heitlichen Ereignissen umgehen. So lassen sich ihre Lebensweisen und ihre Stérken ein-
beziehen. Bel einigen Thematiken &3t sich z. B. zeigen, wie die Entstehung von Symp-
tomatiken (verstanden in einem weiten psychosomatischen Sinn) wie riskanter Alko-
holkonsum im Zusammenhang mit der Bewaltigung schwieriger Lebenslagen oder Ge-
walterfahrungen verstanden werden kann; bei anderen Themen kann ein solcher Zusam-
menhang nicht hergestellt werden. Umgekehrt gilt aber fir alle angesprochenen Berei-
che, dal3 Einschrankungen auf soziaer, korperlicher und psychischer Ebene bewdltigt
werden missen. Hier bieten sich Anknipfungspunkte fir ressourcenorientierte frauen-
spezifische Angebote.

Zum zweiten kann die Bedeutung von gesundheitlichen Lagen differenziert werden nach
Alter bzw. nach Phase im Lebendauf, in dem oder der sie auftritt. Kindheit, Jugend,
mittlere Lebengjahre und Alter sind Lebensphasen, in denen Gesundheit und Krankheit
andere Bedingungen vorfinden und in denen sie sich unterschiedlich auswirken. Damit
kann ein |ebensphasenspezifischer Bedarf bestimmt werden.

Als Drittes bleibt bei adler Zentralitét bestimmter Diagnosen, Einschrénkungen oder
Krankheiten Gesundheit der Bezugspunkt der jeweiligen Unterkapitel. Die Perspektive
von Bewadltigung und Entwicklung kann vermitteln, dal3 z. B. das Leben mit einer chro-
nischen Krankheit nicht nur Problem und Kostenfaktor, sondern auch Leistung ist und
immer die Moglichkeit besteht, Gesundheitspotentiale zu entwickeln.

Ausgewdhit wurden die Bereiche des Lebens mit Behinderung, riskantem Alkoholkon-
sum und Alkoholabhéngigkeit, Konsum und Abhangigkeit von illegalen Drogen, HIV-
Infektion und AIDS sowie mit einer stationaren Behandlung in der Psychiatrie. Behin-
derungen - sie schlief3en Einschrénkungen aufgrund von chronischen Krankheiten ein -
und Alkoholabhéngigkeit sind aufgrund der haufigen Verbreitung interessant. Aus-
schlaggebendes Kriterium der Auswahl war aber zum einen, dal3 soziale Faktoren wie
z. B. Diskriminierungen und negative Reaktionen des Umfeldes auf die Frauen das Le-



Frauen in besonderen soziden und gesundheitlichen Lebendagen 505

ben mit der gesundheitlichen Einschrankung beeinflussen, zum anderen, dal3 sich in der
Vorgeschichte, in dem Beginn, in dem Leben und Alltag mit der Einschrankung sowie
in den Folgen besondere Ressourcen, Belastungen und Bewdltigungsversuche fir
Frauen herausarbeiten lassen, die bei Uberlegungen zur Gestaltung der Versorgung auf-
gegriffen werden konnen.

Aufgrund des gewdahiten speziellen Bezugspunktes bleibt das Thema der Prévention
unbertcksichtigt. Die Auswirkungen der gesundheitlichen Lagen auf Schwangerschaf-
ten und Kinder finden nur bel einigen Themen Erwahnung.

Die konzeptuellen Uberlegungen fir die Gestaltung des Kapitels 9.2 finden sich in dem
Aufbau der einzelnen Unterkapitel wieder; durch die bereichsspezifischen Aspekte erge-
ben sich aber unterschiedliche Akzentsetzungen. Insgesamt bildet das Kapitel mit der
Konkretisierung weiblicher Bedarfdagen den Ubergang zu einer Diskussion frauenan-
gemessener Versorgung in Kapitel 10.5.

Nach einleitenden Klarungen beginnen die Unterkapitel von 9.2 jeweils mit einer Dar-
stellung der spezifischen Aspekte im Lebenslauf, das heifd z. B. mit der Bedeutung ei-
ner Behinderung oder einer HIV-Infektion in unterschiedlichen Lebensaltern oder mit
der Verortung von Alkohol- und Drogenkarrieren im weiblichen Lebenslauf. Der darauf
folgende Abschnitt rekonstruiert jeweils den weiblichen Lebenszusammenhang als
Kontext der gesundheitlichen Betroffenheit mit den Aspekten der Lebensformen (ein-
schliefdlich Kindern und Kinderwunsch), der beruflichen und finanziellen Situation,
weiteren Gesundheitsaspekten (Komorbiditdt) und Dimensionen des privaten Lebens.
Erfahrungen von Gewalt und Diskriminierung bilden als Querschnittsthema von hoher
Relevanz fur die Gesundheit von Frauen einen eigenen Abschnitt innerhalb jedes Unter-
kapitels. Daten zu sozialen Netzwerken, Bedarfen und Hilfeangeboten werden abschlie-
Rend zusammengetragen. Insgesamt muf3 festgestellt werden, dal’ gerade fir eine Uber-
greifende Betrachtung von Krankheit im weiblichen Lebenslauf haufig Daten fehlen und
Forschungsbedarf angemeldet werden mul3.
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91 Frauen in besonderen sozialen L ebendagen

Frauen in besonderen sozialen Lagen werden nur unzureichend vom medizinischen Ver-
sorgungssystem - und in der Regel auch von wissenschaftlichen Erhebungen - erreicht;
ihre oft gravierenden gesundheitlichen Beschwerden bleiben unerkannt. Dies wird bei-
spielhaft fir wohnungsl ose Frauen und fir Prostituierte dargestellt.

9.1.1 Wohnungs-/obdachlose Frauen

Definition von Obdachlosgket, Wohnungdosgket und Wohnungsnot

Im Bundessozialhilfegesetz (BSHG § 2 VO zu § 72) sind Obdach- und Wohnungslose
definiert als Personen ohne ausreichende Unterkunft, die in Obdachlosen- oder Be-
helfsunterkiinften leben und die amtlich registriert sind. Der vom Deutschen Stadtetag
eingefuhrte Begriff des ‘Wohnungsnotfalles' ist zur Erfassung von problematischen
Wohnverhédtnissen und wohnraumbezogenen Notlagen von Frauen geeigneter als die
Definition im 8§ 72 BGHS, da Frauen vor allem in verdeckter Wohnungsl osigkeit |eben.
Im welitesten Sinn in Wohnungsnot sind alle Haushalte, ,, die Uber zu wenig Mittel und
Hilfen verfigen, um ihre Wohnungsversorgung angemessen und auf Dauer sicherzu-
stellen” (Schuler-Wallner/Wullkopf 1991: 4). Dazu gehtren auch Menschen, die un-
mittelbar vom Verlust der eigenen Wohnung bedroht sind, die in unter baulichen und
hygienischen Aspekten unzuldnglichen Wohnungen leben, die ohne Mietvertrag auf-
grund von Nutzungsvertréagen in Wohnraum eingewiesen wurden, die selbstzahlend in
Billigpensionen sind, die trotz eskalierender Konflikte mit Anderen in einer Wohnung
zusammenleben missen, die in Frauenhausern wohnen und die mehr as 40 % ihres
Einkommens fur Wohnkosten aufbringen miissen (Rosenke 1996: 77).

Diganz zum medizinischen Ver sorgungssysem

Einen eingeschrénkten Zugang zur medizinischen Versorgung haben insbesondere Frau-
en, die in Obdachlosenunterkiinften oder auf der Stralle leben, und zwar stérker as
Frauen, die in anderen Formen von Wohnungsnot |eben miissen. Esist ein Teil des Pro-
blems, dal? keine Daten zur Unterversorgung wohnungsloser Frauen durch das medizini-
sche Versorgungssystem existieren. In einer Umfrage bei obdachlosen Frauen in Min-
chen (Greifenhagen/Fichter 1998) waren trotz eines schlechten gesundheitlichen Status -
97 % aulRerten korperliche Beschwerden, darunter auch schwere chronische Erkrankun-
gen - nur 16 % der Befragten in arztlicher Behandlung. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe - ein Zusammenschlufd der in der Wohnungslosenhilfe tétigen Pro-
fessionellen - stellt in ihrem Gesundheitspositionspapier 1995 (BAG Wohnungsl osen-
hilfe 1995) fest, dal3 fir wohnungs- und insbesondere obdachlose Frauen medizinische
Untersuchungen und Behandlungen nur mit hohem personlichen Aufwand realisierbar
sind. Die Schwierigkeiten liegen auf unterschiedlichen Ebenen.

Wohnungslose Frauen beziehen Uberwiegend Soziahilfe oder verfligen Uber keine re-
gulére finanzielle Absicherung. Wenn das Sozialamt nicht die Krankenversicherung
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Ubernimmt - was nur selten der Fall ist -, wird die Kostentibernahme fir die medizini-
sche Versorgung nach § 37 BSHG geregelt: Die Frau beantragt beim Sozialamt Kran-
kenhilfe, das Sozialamt stellt einen entsprechenden fir ein Quartal geltenden Behand-
lungsschein aus. Der Arzt oder die Arztin rechnet daraufhin direkt mit dem Sozialamt
ab. Der vorgeschaltete Schritt zum Sozialamt Uberfordert insbesondere die wohnungs-
losen Frauen, die somatisch oder psychisch erkrankt sind.

Eine weitere Barriere sind Scham und Angst vor Stigmatisierung in einer ,,normalen”
Arztpraxis. Insbesondere suchen Frauen erst Zugang zu sanitéren Einrichtungen (z. B.
Duschen), bevor sie sich arztlich untersuchen lassen (BAG Wohnungsl osenhilfe 1995).
Die bel benachteiligten Bevolkerungsgruppen generell hohe Distanz zum medizinischen
Versorgungssystem ist hier noch héher. Wohnungslose Frauen mit Suchtproblemen ge-
stehen sich zudem Abhéngigkeitserkrankungen haufig nicht ein und offenbaren sie auch
nicht. Sie beftrchten von Kontakten mit dem Versorgungssystem Kontrollen.

Ein gesondertes Problem stellt die unzureichende Versorgung von Wohnungs- und Ob-
dachlosen mit Substanzabhangigkeiten, psychischen Erkrankungen und insbesondere
mit (nach dem 1CD-10 mdglichen) Doppeldiagnosen von psychischer Erkrankung und
Substanzabhangigkeit dar (Wessel 19964). Sie fallen aus dem Versorgungssystem auch
im psychosozialen Bereich heraus. Einrichtungen der Suchttherapie sind mit den Pro-
blemen dieser Gruppe Uberfordert; psychiatrische Einrichtungen haben in der Regel
keine spezifisch auf die Situation zugeschnittenen Konzepte und gelten als zu hoch-
schwellig, was die V oraussetzungen fur eine Behandlung und das therapeutische Selbst-
verstandnis angeht (vgl. Institut fir kommunale Psychiatrie 1996). Zudem gibt es
Schwierigkeiten, institutionelle Zustandigkeiten abzugrenzen (vgl. Heuser 1996). Als
Auffangeinrichtung fungiert in der Regel die niedrigschwellige Wohnungslosenhilfe.
Dies gilt fur Frauen und Méanner, jedoch ist fir Frauen der Zugang zu diesem Angebot
eingeschrankt, denn die niedrigschwelligen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe sind
auf Manner zugeschnitten, da Wohnungslosigkeit vor allem as Problem von Mannern
wahrgenommen wird.

Generell fehlen fir Wohnungslose Raume fir eine Regeneration, so dal3 Krankheiten
haufig nicht auskuriert werden kénnen und verschleppt und chronifiziert werden.

Eckdaten zur Wohnungdosigket von Frauen

Generell liegen nur Schéatzungen zum Ausmal’ weiblicher Wohnungslosigkeit und
Wohnungsnot vor. Der Anteil der Frauen an den Wohnungslosen, die in Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe betreut werden, ist in den letzten Jahren gestiegen und wird
derzeit auf 30 % geschétzt.

Tabelle 9.1-1:  Schatzungen der BAG Wohnungsl osenhilfe zu Wohnungslosen 1997

Wohnungslosein ... geschétzte Zahl in 1.000 Frauenanteil in % der geschétzten Zahl
M ehrpersonenhaushal ten 392 39
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Einpersonenhaushalten 199 21

I nsgesamt 501 30

Quelle  BAG -Wohnungslosenhilfe 1997: 1.

In der Tabelle nicht enthalten sind wohnungslose Aussiedlerinnen und Aussiedler, deren
Zahl von der BAG auf 269.000 geschétzt wird. Bei einer Bandbreite der Schatzung von
+/- 5% kommt die BAG fur 1997 zu einer Gesamtzahl von 817.000 bis 903.000 woh-
nungsl osen Menschen.

Anhand der Daten des ,, Dokumentationssystems zur Wohnungslosigkeit Alleinstehen-
der* (DWA-System) wird die Situation wohnungloser Frauen erhellt, allerdings werden
hier nur digenigen erfald, die sich an eine Einrichtung der Wohnungsl osenhilfe wenden.
Zu diesen Einrichtungen gehdren vor allem Notunterkiinfte, betreute Wohnformen und
ambulante Fachberatungsstellen; Frauenhduser werden nicht dazu gezahlt. Es ist daher zu
berticksichtigen, dal’ die Zahlen zur Wohnungdosigkeit durch den Filter des Hilfesystems
gegangen sind. So ist z. B. die Wohnungsnot von Frauenhausbewohnerinnen ein Tell der
Problematik, ohne dal3 sie hier in der Statistik auftaucht. Die Statistik der Wohnungsl osen-
hilfe erfaldte im Jahr 1995 2.936 Frauen und 20.852 Méanner (BAG Wohnungsosenhilfe
1996: 9). Die Zahl der Personen, die ohne jede Unterkunft auf der Stral3e Ieben, wird von
der BAG auf 35.000 geschétzt. Davon sind 8-11 % Frauen (BAG Wohnungslosenhilfe
1997). Im Zeitverlauf von 1991 bis 1996 ist der prozentuale Antell der im Sozialhilfe-
sektor registrierten wohnungslosen Frauen kontinuierlich von 6,4 % auf 13,4 % gestiegen
(ebd.). Laut DWA 1995 stammen 30 % der wohnungslosen Frauen im Hilfesystem aus
den neuen Bunded @ndern mit seit 1994 steigender Tendenz (Rosenke 1996: 77).

Wohnungslose Frauen sind junger as wohnungslose Méanner, haufiger verheratet und
haben haufiger Kinder. Ein Drittel der 1995 registrierten wohnungslosen Frauen war
junger as 30 Jahre gegeniiber einem Sechstel der Manner. Zwei Drittel (66,4 %) waren
unter 40 Jahren dt (bei den Mannern 46,1 %). Die Halfte der Frauen war ledig, bei den
Mannern waren es zwel Drittel (50,3 % versus 65,3 %). Der Anteil der Verheirateten war
mit 22,0 % (versus 7,4 %) bel den Frauen bedeutend héher und etwa ein gleicher Anteil -
ca. ein Viertd - sowohl der Frauen as auch der Mannern war geschieden. Unter den
Verherateten befinden sich Frauen in Familien nach Raumungsklagen, aber vor alem
vom Partner getrennt |ebende Frauen. 17,9 % der Frauen waren Alleinerziehende mit
einem oder mehreren Kindern (0,9 % der Manner), 62,7 % waren aleinstehend ohne Kind
(94,3 %), 14,6 % lebten in Paarbeziehungen ohne Kind (3,2 %) sowie 4,8 % in solchen
mit Kind (1,5 % der Méanner).

Frauen und Méanner unterscheiden sich bezogen auf die Griinde, die zum Wohnungs-
verlust geftihrt haben. Die grofdte Gruppe der Frauen (46,9 %) verlor ihre letzte Wohnung,
weil eine Anderung in der Familie/Beziehung eingetreten war (bei den Méannern 29,8 %)
(BAG Wohnungslosenhilfe 1996: 9ff.). Das belegt, dal3 haudiche Konflikte, gescheiterte
Partnerschaften und héudiche Gewalterfahrung eine grof3e Bedeutung als Ursache fir die
Wohnungslosigkeit von Frauen haben.
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Wohnungsl ose Frauen stellen eine sehr heterogene Gruppe dar. Dies betrifft die Art, wie
sie mit ihrer Wohnungsl osigkeit umgehen ebenso wie die unterschiedlichen Griinde, die
zum Wohnungsverlust gefihrt haben, aber auch die unterschiedlichen gesundheitlichen
Problemlagen. Steinert unterscheidet zwischen Frauen, die die Phase der Wohnungsio-
sigkeit gezielt, moglichst rasch und unter Nutzung des Hilfesystems Uberwinden,
Frauen, die sich eine Ruckkehr in eine burgerliche Normalitét nicht mehr selbst zu-
trauen und sich an den Hilfeeinrichtungen orientieren, und Frauen, die sich einem sub-
kulturellen StralRenmilieu zuordnen (Steinert 1991).

Unter den wohnungslosen Frauen berichten vor allem digenigen ohne jegliche Unter-
kunft Uber ein hohes Mal3 an belastenden Lebenserfahrungen, sei es, dal3 sie in den
letzten 12 Monaten Opfer eines Verbrechens (z. B. Koérperverletzung: 34 %) geworden
waren, sel es, dald sie in ihrem Leben eine versuchte oder vollzogene Vergewaltigung
erfahren hatten (63 %), den Tod eines Elternteils (34 %) oder die Alkoholabhéngigkeit
des Vaters (31 %) verarbeiten mufdten (Greifenhagen/Fichter 1998).

GeundhatlicheStuation

Generell ist der Gesundheitszustand Wohnungsloser schlechter als der der allgemeinen
Bevdlkerung, und Wohnungslose weisen haufig mehrere Krankheiten gleichzeitig auf,
wobei gesundheitliche Probleme auch schon vor dem Eintritt der Wohnungslosigkeit
bestanden haben kdnnen.

Im somatischen Bereich werden bei wohnungslosen Frauen (und Mannern) folgende
Krankheiten haufiger beobachtet als in der Allgemeinbevdlkerung: Verletzungen, hoher
Blutdruck, Diabetes mellitus, Lebererkrankungen, Tuberkulose, periphere arterielle und
vendse Durchblutungsstorungen und Unterschenkelgeschwire, HIV-Infektionen und
AIDS-Erkrankungen (Kebbel 1996: 66). In der bereits erwdhnten Minchner Untersu-
chung, in der 33 obdachlose Frauen im Jahr 1989 intensiv und systematisch zu ihrem
korperlichen und psychischen Gesundheitszustand befragt worden waren, berichteten die
Frauen zu 97 % Uber korperliche Beschwerden, wobei die haufigsten Probleme Atem-
wegserkrankungen (53 %), Hauterkrankungen (44 %) und Verletzungen und Wunden
(16 %) sowie schwere chronische Erkrankungen (15 %) waren (Greifenhagen/Fichter
1998).

In den letzten Jahren wurden psychische Erkrankungen bei Wohnungslosen stérker be-
achtet. Bei diesen Arbeiten besteht eine Schwierigkeit in der methodischen Erfassung
psychischer Erkrankungen. Auch dort, wo sich die Erhebungen auf Diagnosen stiitzen,
muissen die verwendeten diagnostischen Kriterien und die Personen, die die Diagnose
angaben, beriicksichtigt werden. Mit im einzelnen sehr unterschiedlichen Ergebnissen,
was das Ausmald psychischer Krankheiten im weitesten Sinn betrifft (als Ubersicht von
Studien zu unterschiedlichen Teilgruppen von Wohnungslosen vgl. Rossler et al. 1994),
stimmen die jiungeren kommunalen Studien aus Koln (Nouvertné 1996, Befragungen
von Mitarbeitenden in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe) und Minchen (Greifen-
hagen/Fichter 1998, Befragung von Obdachlosen) dahingehend Uberein, dal3 etwa zwei
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Drittel eine,, Stérung des Substanzkonsums* hatten bzw. abhangigkeitskrank waren. Die
Préavalenz psychischer Krankheiten wird in der Erhebung in Einrichtungen der Kdlner
Wohnungslosenhilfe mit etwa einem knappen Viertel angegeben, bei der Befragung
Munchner Obdachlosen lag bel Uber 90 % die Diagnose einer psychischen Krankheit
vor, wobel die wichtigsten affektive Stérungen, Angststérungen und schizophrene Sto-
rungen waren.

In der Minchener Studie (Greifenhagen/Fichter 1998) wird der hohe Anteil psychischer
Erkrankungen insbesondere bei obdachlosen Frauen in Verbindung gebracht mit stark
belastenden Lebensereignissen in der Biographie, die, wie etwa Erfahrungen sexuali-
sierter Gewalt, teilweise frauenspezifisch sind. Die Ergebnisse missen aber auch im
Licht von Ausgrenzungsprozessen gesehen werden, zu denen unter anderem die unzu-
reichenden Hilfsangebote, gerade fir obdachl ose Frauen, beitragen.

In der Kolner Untersuchung hatten 16 % der Wohnungslosen in Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe in der Vergangenheit oder zum Untersuchungszeitpunkt Kontakte
zu psychiatrischen Einrichtungen (Nouvertné 1996: 46). Bei einer Untersuchung an ei-
ner psychiatrischen Klinik in Bielefeld, bei der Uber den Zeitraum eines Jahres
(1993/94) die aktuelle Wohnsituation der zur Akutbehandlung aufgenommenen Patien-
tinnen und Patienten dokumentiert wurde, hatten 21,7 % der aufgenommenen Frauen
keinen eigenen Mietvertrag. Bei diesen Frauen Gberwogen vor alem psychiatrische Er-
krankungen, bel einer entsprechenden Gruppe von Méannern Abhéngigkeitserkrankun-
gen (Wessel 1996b). Zu den in Kapitel 9.2.5 dargestellten Defiziten der stationdren
psychiatrischen Versorgung von Frauen und zu der ménnerorientierten Ausrichtung der
Hilfen fir Wohnungslose kommt hier das Fehlen einer Vernetzung zwischen Fachdien-
sten fur psychisch Kranke, Hilfen fir Wohnungslose und den Angeboten des allgemei-
nen Gesundheitswesens hinzu. Dies bedeutet nicht nur eine schnellere Psychiatrisierung
von wohnungslosen Frauen, sondern auch nach einem stationéren Aufenthalt eine gro-
[3ere Gefahr der Entlassung auf die Straf3e.

9.12 Prodtuierte

Auschlul? von der Kranken- und Sozialver scherung

In der Bundesrepublik Deutschland ist Prostitution grundsétzlich nicht verboten, sie gilt
jedoch laut hochstrichterlicher Rechtsprechung immer noch als ,, sittenwidrige Téatigkeit*
und wird daher nicht as Beruf anerkannt. Demzufolge besteht keine Moglichkelt, der
Prostitution in einem arbeitsrechtlich abgesicherten Beschéftigungsverhéltnis nachzu-
gehen. Als Progtituierte tatige Frauen haben grundsétzlich keinen legalen Zugang zur
gesetzlichen Kranken- und Sozialversicherung. Es besteht lediglich die Moglichkeit,
sich im Anschlul? an eine vorherige Berufstéatigkeit freiwillig weiterzuversichern. Auch
private Krankenversicherungen akzeptieren den Abschlul einer Krankenversicherung
unter der Téatigkeitsbezeichnung Prostituierte aufgrund der Nichtanerkennung als beruf-
liche Téatigkeit nicht. Die Einnahmen von Prostituierten sind jedoch als ,, Einnahmen
sonstiger Art* einkommenssteuerpflichtig.
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Da Prostituierte unter wahrheitsgemai3er Angabe ihrer Tétigkeit keinen Zugang zu
Krankenversicherungen haben, geben etliche eine falsche Berufsbezeichnung, wie bei-
spielsweise Tanzerin oder Kellnerin, an oder gehen Scheinarbeitsverhaltnisse ein bzw.
nutzen, wenn sie verheiratet sind, als Hausfrau die Méglichkeit der Familienversiche-
rung. Bel einer unter falschen Angaben abgeschlossenen Krankenversicherung kann die
Versicherung sich jedoch weigern, anfallende Kosten zu Ubernehmen, wenn die Erkran-
kung im Zusammenhang mit der prostitutiven Tétigkeit steht. Darunter kdnnen auch die
Kosten fir Unfélle am oder auf dem Weg zum Arbeitsplatz fallen. Frauen, die der Pro-
stitution nachgehen, sind also nicht nur aufgrund der bestehenden Doppelmoral und
ihrer daraus resultierenden moralischen Verurteilung, sondern quasi von Staats wegen
gezwungen, ihre Tétigkeit zu verheimlichen und ein Doppelleben zu fihren, wenn sie
sich krankenversichern und nicht véllig aus dem Netz der sozialen Sicherung heraus-
fallen wollen. Insbesondere schlechter verdienende Prostituierte verfiigen jedoch in der
Regel Uber keine Absicherung fur den Krankheitsfall. Eine schwere oder langere Er-
krankung kann aber auch fir besser verdienende Prostituierte einschneidende finanzielle
Belastungen und einen sozialen Abstieg bis zur Inanspruchnahme von Sozialhilfe zur
Folge haben.

Nur wenige Prostituierte verfligen tiber eine finanzielle Altersabsicherung. Langjéhrigin
der Prostitution tétige Frauen sind daher zum grof3en Teil im Alter zur Bestreitung ihres
L ebensunterhaltes auf Sozial hilfe angewiesen.

Eckdaten zur Progtitution

In Deutschland ist die sozide Situation von Prostituierten uneinheitlich. Die breite
Auslegung von Bundesgesetzen im Gesundheits- und Sozialbereich, die Landerhoheit
im Gesundheitswesen mit regional unterschiedlichen Aufgabendefinitionen, Zustandig-
keiten und Arbeitsweisen sowie kommunal differierenden Verwaltungs- und Ausfih-
rungsvorschriften fihren zu unterschiedlichen behérdlichen Umgangsweisen mit den als
Prostituierte tatigen Frauen und nicht zuletzt zu einem regiona unterschiedlichen Zu-
gang von Prostituierten zu medizinischen und sozialen Angeboten.

Wie viele Frauen in Deutschland der Prostitution nachgehen, kann nur grob geschétzt
werden. Die Angaben in der wissenschaftlichen Literatur schwanken zwischen 50.000
und 200.000 Prostituierten. Einzelne Prostituiertenprojekte gehen von ca. 400.000 Pro-
stituierten aus. Die Angaben beruhen in erster Linie auf Schatzungen und Hochrechnun-
gen, die zudem von unterschiedlichen Grundannahmen ausgehen (Leopold et al. 1997).

Prostituierte sind keine homogene Gruppe. Sie gehen in sehr unterschiedlichen Settings
ihrer Tatigkeit nach. Die Bandbreite reicht von der sogenannten Luxusprostituierten, die
nur fur sich selbst anschafft, Gber die Frau, die aus freier Entscheidung den Lebensun-
terhalt fUr sich und ihre Familie in der Prostitution verdient, bis zur in tiefer Abhangig-
keit von ihrem Zuhélter verstrickten Prostituierten sowie armen und alten Frauen mit
teilweise nur sehr geringen Einkiinften aus der Prostitutionstétigkeit. Intravends drogen-
abhangige Beschaffungsprostituierte und Auslénderinnen, die in Deutschland illegal der
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Prostitution nachgehen, unterliegen zusétzlichen Diskriminierungen und Stigmatisie-
rungen. Neben Angebot und Nachfrage beeinflussen professionelle Verhaltensweisen in
der Prostitution und unterschiedliche Rahmenbedingungen die soziale Situation von
Prostituierten.

Die Verdienstmdglichkeiten sind regional unterschiedlich und die letztlich bel den
Frauen verbleibende Summe ist dartiber hinaus von verschiedenen Faktoren, wie z. B.
der Hohe der jeweiligen Abgaben fUr Zimmer etc. abhangig. Auf dem Stral3enstrich ver-
dienen die Frauen pro Kunde zwar weniger, haben aber mitunter mehr Freier pro Tag
und geringere Ausgaben as in Appartements und Bordellen. Da die Einnahmen in der
Prostitution grof3en Schwankungen unterliegen, die festen Kosten aber gleichbleibend
weiterlaufen, sind etliche Prostituierte mehr oder weniger stark verschuldet.

Geaundhatliche Stuation

Prostitution wird haufig mit Geschlechtskrankheiten bzw. sexuell Ubertragbaren Erkran-
kungen (STDs), HIV/AIDS, Drogen- und Alkoholkonsum assoziiert. Diverse Studien
belegen jedoch, dal? sich professionell verhaltende Prostituierte in Deutschland weder
Uberproportional von Geschlechtskrankheiten noch in einem héheren Mal3e von HIV
betroffen sind as die heterosexuelle Allgemeinbevdlkerung (u. a Heinz-Trossen 1993;
Leopold/Steffan 1994; Sticker et al. 1997). Dabei beinhalten professionelle Verhaltens-
weisen in der Progtitution u. a. Kenntnisse tber Infektionsrisiken und deren Vermeidung
durch konsequente Kodombenutzung bzw. das Anbieten risikoarmer Sexualpraktiken.
Prostituierte unterliegen zwar aufgrund ihrer Tatigkeit einem hoherem Risiko, sich mit
STDs zu infizieren, das bedeutet jedoch nicht, dal3 Prostituierte als solche eine Risiko-
gruppe sind und in erhdhtem Mal3e zur Verbreiterung von STDs beitragen.

Uber die allgemeine gesundheitliche Situation der nicht von illegalen Drogen abhéngi-
gen Frauen, die der Prostitution zur Bestreitung ihres Lebensunterhalts und nicht zum
Zweck der Drogenfinanzierung nachgehen, liegen bislang nur wenige empirische Daten
vor. Im Rahmen einer bundesweiten Befragung von Prostituierten wurden 24 verschie-
dene Beschwerden abgefragt. Die Skala zur Beantwortung umfal3te vier Abstufungen:
stark, maldig, kaum, gar nicht. Im folgenden werden nur digjenigen Beschwerden aufge-
fuhrt, die in den Abstufungen stark und méaldig zu mindestens 50 % genannt wurden.
68 % von 250 Befragten gaben an, maldig bis stark unter Mudigkeit zu leiden. 63 %
litten unter einer inneren Gespanntheit, 62 % unter triben Gedanken, 54 % unter Leib-
schmerzen, je 53 % unter Konzentrationsschwache und Energielosigkeit, 52 % unter
Kopfschmerzen und 50 % unter kalten Fuf3en (Leopold 1999). Obwohl es sich bel den
genannten Beschwerden nicht um schwere korperliche Erkrankungen handelt, tragen sie
erheblich zu einem allgemeinen Unwohlbefinden bel. So gaben denn auch 68,6 % der
befragten Prostituierten an, dal3 Beunruhigung auf ihren Korper tUbergreift, und 65,7 %
machten sich Sorgen um ihre Gesundheit (ebd.).



Frauen in besonderen soziden Lebendagen 513

Vor dem Hintergrund des fehlenden legalen Zugangs zur Krankenversicherung und ei-
nem unmittelbaren Verdienstausfall im Krankheitsfall versuchen viele der Frauen, kor-
perliche Beschwerden so lange wie méglich zu ignorieren und treiben so - auch durch
aulRere Umsténde bedingt - Raubbau mit ihrer Gesundheit.

I nditutionaligerte Gesundhatskontr ollevon Prodituierten

Ein gesellschaftliches Interesse an der Gesundheit von Prostituierten ist im Kontext von
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen zu verzeichnen. Trotz gegenteiliger epidemiolo-
gischer Erkenntnisse gelten Prostituierte grundsétzlich als verdachtig, geschlechtskrank
zu sein und Geschlechtskrankheiten weiter zu verbreiten. Sie unterliegen somit aufgrund
des derzeit noch geltenden Gesetzes zur Bekdmpfung von Geschlechtskrankheiten
(GeschIKG) der Uberwachung und Betreuung durch die Gesundheitsamter, die fir die
Verhitung und Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten, somit auch fur die Kontrolle,
Uberwachung und Betreuung von Geschlechtskranken, zustandig sind. Sowohl das Ge-
setz zur Bekampfung von Geschlechtskrankheiten als auch das Bundesseuchengesetz
werden durch das seit einigen Jahren diskutierte Gesetz zur Verhiitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz) ersetzt. Der genaue
Termin der Verabschiedung des Infektionsschutzgesetzes steht noch nicht fest.

Das GeschIKG regelt die Einzelheiten und schreibt vor, dal3 an den Gesundheitsamtern
Beratungsstellen fir STDs einzurichten sind. Die inhaltliche Ausgestaltung obliegt auf-
grund der Landerhoheit im Gesundheitswesen den einzelnen Gesundheitsamtern. So-
wohl die personelle Ausstattung als auch die Angebotsstruktur der STD-Beratungsstel-
len unterscheiden sich daher bundesweit zum Teil erheblich. Die Hauptzielgruppe der
Beratungsstellen sind Prostituierte, wobei im Umgang mit ihnen zwischen einem kon-
trollierenden und einem auf Freiwilligkeit basierenden Arbeitsansatz unterschieden wer-
den kann (Leopold et al. 1997).

Der kontrollierende Ansatz geht davon aus, dai die Verhinderung der Ubertragung von
STDs nur durch eine intensive Kontrolle der Prostituierten zu erreichen ist. Demzufolge
unterliegen in etlichen deutschen Stadten Frauen, die der Prostitution nachgehen, einer
regelmaliigen Untersuchungspflicht auf Geschlechtskrankheiten. Als solche sind nach
dem GeschlKG definiert: Syphilis, Gonorrhoe, Weicher Schanker (Ulcus molle) und
Venerische Lymphknotenentziindungen (Lymphogranuloma inguinale) (vgl. Kapitel
3.5). Die Untersuchungen sind dem Gesundheitsamt entweder durch ein arztliches Attest
nachzuweisen oder sie kdnnen - wenn eine entsprechende Angebotsstruktur besteht - in
den STD-Beratungsstellen vorgenommen werden.

Uberwiegend werden in den kontrollierend arbeitenden Beratungsstellen lediglich Un-
tersuchungen auf die im Gesetz definierten Geschlechtskrankheiten durchgefihrt. In
einigen Gesundheitsamtern missen die von Amts wegen verlangten Untersuchungen
vom Klientel bezahlt werden. In der Regel wird von Prostituierten alle zwei Wochen ein
Gonorrhoe-Abstrich und ale zwei Monate ein Syphilis-Test verlangt. Tellweise diffe-
rieren die festgelegten Abstéande zwischen den Untersuchungsterminen jedoch erheblich.
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So verlangen einige Gesundheitsamter beispielsweise jede Woche einen Gonorrhoe-
Abstrich, andere wiederum nur jeden Monat (Heinz-Trossen 1993). Hat eine Frau ihren
Termin Uberschritten, wird sie entweder schriftlich angemahnt oder personlich aufge-
sucht und aufgefordert, ihrer Untersuchungspflicht nachzukommen. Es kénnen auch
polizeiliche Zwangsvorfuhrungen und Zwangsuntersuchungen eingeleitet werden.

Teilweise werden an Prostituierte auch Gesundheitszeugnisse (die sogenannten Bock-
scheine) ausgegeben, die den Untersuchungstermin und vereinzelt auch das Untersu-
chungsergebnis beinhalten, und die auf Verlangen vorgezeigt werden missen. Die Be-
scheinigungen werden in einigen St&dten vor Ort von der Polizel und/oder dem Gesund-
heitsamt kontrolliert.

Der auf Freiwilligkeit basierende Ansatz geht davon aus, dal3 eine effektive Gesund-
heitsvorsorge nur durch die individuelle Starkung des Gesundheitsbewul3tseins zu errei-
chen ist. STD-Beratungsstellen mit diesem Arbeitsansatz verzichten daher auf ver-
pflichtende Untersuchungen und bieten stattdessen auf freiwilliger Basis auch anonym
wahrzunehmende medizinische Untersuchungen und teilweise auch soziale Beratung
und Unterstiitzung durch in Beratungsstellen tétige Sozialarbeiterinnen und Soziaarbei-
ter an. Die medizinische Angebotspalette umfaldt haufig nicht nur die Untersuchung auf
die gesetzlich definierten Geschlechtskrankheiten, sondern bezieht auch andere STDs
und teillweise Hepatitis mit ein. In einigen Beratungsstellen werden zusétzliche gynako-
logische Untersuchungen angeboten. Um den Prostituierten die vorhandenen Angebote
nahezubringen und sie zu motivieren, diese auch moglichst regelméldig anzunehmen,
erganzen einige nach dem Freiwilligkeitsprinzip arbeitende Stellen ihre Arbeit durch
Streetwork und Aufsuchen von Prostituierten an ihrem Arbeitsplatz. Einigen Beratungs-
stellen stehen stundenweise Sprachmittlerinnen und Sprachmittler zur Verfigung, um
auch auslandischen Prostituierten den Zugang zu erleichtern.

Im Rahmen der Untersuchungen auf Geschlechtskrankheiten bieten die meisten Ge-
sundheitsdmter - auch die kontrollierend arbeitenden - zusétzlich einen freiwilligen
HIV-Antikorpertest fir Prostituierte an. In Bayern besteht dagegen fur Prostituierte die
Verpflichtung zur regelmaldigen Testung auf HIV-Antikorper.

Die weitaus meisten STD-Beratungssstellen dirfen diagnostizierte Erkrankungen nicht
behandeln. Die Behandlung erfolgt grundsétzlich durch niedergelassene Arztinnen und
Arzte. Teilweise dirfen die in den STD-Beratungsstellen tétigen Medizinerinnen und
Mediziner Privatrezepte ausstellen. In einigen wenigen Stadten 183t das jeweilige Ge-
sundheitsdienstgesetz eine (eingeschrénkte) Behandlung von Erkrankungen durch in den
Beratungsstellen tatige Arztinnen und Arzte zu. So kdnnen beispielsweise in Hamburg
und Berlin unter bestimmten Voraussetzungen die im Gesetz genannten Geschlechts-
krankheiten auch in den Beratungsstellen behandelt werden.

Unabhéngig vom jeweiligen Arbeitsansatz erreichen die STD-Beratungsstellen mit ihren
Mal3nahmen und Angeboten nie ale in ihrem Zustandigkeitsgebiet arbeitenden Prosti-
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tuierten (Leopold et al. 1997). Jedoch sind freiwillig wahrzunehmende und unterstit-
zende Angebote in Verbindung mit aufsuchender sozialer Arbeit zur Erreichung von
Prostituierten erheblich besser geeignet als stark reglementierende Mal3nahmen. Insbe-
sondere Frauen, bei denen aufgrund ihrer Lebenssituation und schlechten Arbeitsbedin-
gungen in der Prostitution eher riskante Verhaltensweisen und somit eine stérkere Ge-
sundheitsgefahrdung vermutet werden mussen, werden durch Arbeitsansédtze, die weni-
ger mit Kontrolle und mehr mit vertrauenschaffenden MalRnahmen arbeiten und ihre
Zielgruppe vor Ort aufsuchen, bedeutend besser erreicht. In STD-Beratungsstellen, in
denen neben medizinischem Personal auch Sozialarbeiterinnen und Soziaarbeiter tétig
sind, kann darlber hinaus auch ein umfassenderes Augenmerk auf die allgemeine
(gesundheitliche) Situation des Klientels gelegt werden. So wurden beispielsweise in
STD-Beratungsstellen mit Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern bei 55,6 % und in
Beratungsstellen ohne diese Professionellen bei 9,8 % der betreuten Prostituierten ein
problematischer Umgang mit Drogen bzw. Rauschmitteln wahrgenommen (Heinz-
Trossen 1993).
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9.2 Frauen in besonder en gesundheitlichen L ebendagen
921 Frauen mit Behinderung
9.21.1 Einleitung

Was unter Behinderung verstanden wird, ist nicht nur eine Frage wissenschaftlicher
Definitionen, sondern dies hat Konsequenzen fir die so bezeichneten Personen und die
Gesellschaft oder Kultur, in der sie leben. Trotz unterschiedlicher Herangehensweisen
und Deutungsmuster &t sich in der wissenschaftlichen Diskussion eine
disziplinenibergreifende Entwicklung des Verstandnisses von Behinderung aufzeigen,
das sich as eine Abkehr von einem rein medizinischen, defektorientierten Verstandnis
charakterisieren &% und als eine Hinwendung zu einer Perspektive, die auch die
Abhangigkeit von Gesellschaft und Umwelt thematisiert (Hauller et al. 1996).

Behinderung wird als das Ergebnis des Zusammenwirkens verschiedener Faktoren,
namlich der medizinisch diagnostizierbaren Beeintrdchtigung mit gesellschaftlich-
sozialen und 6kologischen Bedingungen, begriffen. Behinderung wird Uber soziale Zu-
schreibungsprozesse vermittelt, wenn als normal geltende gesellschaftliche Rollen-
erwartungen nicht erflllt werden kdnnen. Von zentraler Bedeutung ist der international
anerkannte dreistufig aufgebaute Behinderungsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
(WHO 1980), an dem sich auch die in Deutschland geltenden gesetzlichen Regelungen
und Leistungen fir Menschen mit Behinderung orientieren (BMAS 1998). Behinderung
entsteht demzufolge im Zusammenspiel von einer medizinisch diagnostizierbaren Sché-
digung des Organismus (impairment), die Funktions- und Aktivitétseinschrankungen im
Alltag nach sich ziehen kann (disability), und gesellschaftlichen Sichtweisen und
Normen, die die Erfullung einer dem Alter, dem Geschlecht, dem kulturellen und
sozialen Status entsprechenden Rolle beschranken oder verhindern (handicap). Damit
wird Behinderung als soziales Phanomen begrifflich fal3bar, und es werden die sozialen
und gesellschaftlichen Konsequenzen beschreibbar, die sich fur ein Individuum auf-
grund seiner besonderen Merkmale ergeben. Von einer solchen allgemeinen Begriffs-
bestimmung der Behinderung geht auch die begriffliche Abgrenzung in 8§ 3 des deut-
schen Schwerbehindertengesetzes aus, dort wird jedoch zusétzlich auf eine bestimmte
Schwere der Behinderung Bezug genommen. Nach diesem Gesetz wird der Grad der
Behinderung (GdB) in Zehnerschritten von 10 bis 100 anhand gutachterlicher Kriterien-
kataloge festgelegt. Eine Behinderung liegt vor, wenn der Grad der Behinderung min-
destens 20 betragt. Bel einem Schwerbehinderten muf3 der Grad der Behinderung min-
destens 50 betragen. Behinderte mit einem Grad der Behinderung zwischen 30 und 50
werden auf Antrag den Schwerbehinderten zeitlich begrenzt zum Ausgleich von Nach-
teilen im Arbeitsleben gleichgestellt.

Ein Verstéandnis von Behinderung als sozialer und gesellschaftlicher Konstruktion -
gebunden an die Konstruktion von Normalitét - ist kennzeichnend fiir die neuere sozial-
wissenschaftliche Diskussion (Minch 1997). Behinderungen werden al's gesellschaftlich
produzierte Hindernisse betrachtet, die sich in Architektur, Technik, Gesetzen, Institu-
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tionen usw. manifestieren und eine sozial Ubliche Teilhabe am Leben erschweren oder
verhindern (Sander 1994). Eine solche Betrachtungsweise impliziert die grundsétzliche
Veranderbarkeit der Behinderungen in einem bestimmten gesellschaftlich-historischen
Kontext. Die Behinderung entsteht im Umgang und im Handeln mit anderen und stellt
sich in diesen Interaktionen immer wieder neu dar (Waldschmidt 1990: 222). Behinde-
rung kann somit begriffen werden al's Umgang mit Verschiedenheit, der zur Benachtei-
ligung einer Person fuhrt (Klaes/Walthes, o. J.: 4 ). Auf der Seite der Behinderten sind
nicht nur Einschrankungen, sondern auch Fahigkeiten und Kompetenzen zu beachten.

Unter Bezug auf ein solches Versténdnis von Behinderung wird im folgenden die
Geschlechtstypik sozialer und gesellschaftlicher Behinderungsprozesse thematisiert. Die
Bedeutung, die der Dimension Geschlecht als gesellschaftliches Strukturmerkmal fir
die Lebenslagen von Frauen mit Behinderung zukommt, steht im Zentrum der folgenden
Ausfuhrungen. Schliefdlich sind es nicht zuletzt die sozialen Rollen Mann und Frau, die
die Lebenssituation von Menschen mit Behinderung in unterschiedlicher Weise
beeinflussen bzw. beschranken - und zwar zum Nachteil der Frauen. Aus der Perspek-
tive behinderter Frauen wird in diesem Zusammenhang oft von der doppelten Diskrimi-
nierung - als Menschen mit Behinderung und als Frauen - gesprochen.

9.2.1.2 Datenlage

Daten Uber Menschen mit Behinderungen sind vorwiegend in der amtlichen Behinder-
tenstatistik zu finden. Dort sind Frauen insgesamt unterreprasentiert. Dies erklart sich
zum einen aus der Struktur des Schwerbehindertengesetzes, das sich an der Erwerbsté-
tigkeit und damit am ménnlichen Lebensmodell orientiert. Die amtliche Statistik enthalt
nur Angaben Uber Personen, denen ein Grad von Behinderung von mindestens 50 v. H.
zuerkannt wurde. Erfalt wird nur die Zahl der Schwerbehinderten mit gultigem
Ausweis, Art, Ursache und Grad der Behinderung sowie Alter, Geschlecht, Staatsange-
horigkeit und Wohnort. Im Vordergrund der gesetzlichen Regelungen stehen Nachteils-
ausgleiche und Leistungen im Erwerbsleben. Hier liegt ein Grund, warum insbesondere
Frauen, die nicht erwerbstétig sind, in der amtlichen Statistik unterrepréasentiert sind: Sie
profitieren weniger von den Leistungen und haben daher ein geringeres Interesse, sich
einen Schwerbehindertenauswels ausstellen zu lassen. Dies betrifft vor allem Haus-
frauen und Frauen mit Kindern. Bestatigt wird dieser Zusammenhang beim Vergleich
zwischen den alten und neuen Bundeslandern. In den neuen Landern sind in etwa gleich
viele Frauen und Méanner als schwerbehindert gemeldet, wahrend in den alten Bundes-
landern der Manneranteil grofRer ist (StBA 1996b). Hier werden unterschiedliche
Lebensmuster in Ost und West deutlich. In der DDR war das vorherrschende
Lebensmodell auf die Vereinbarung von Beruf und Familie ausgerichtet. Entsprechend
zeigen sich  keine  geschlechtsspezifischen  Unterschiede  hinsichtlich  der
berufsbezogenen Anerkennung a's schwerbehinderter Mensch. Es wird weiter vermutet,
da’ Frauen in den alten Bundesdndern verglichen mit Méannern erst bel besonders
schwerwiegenden Einschrankungen und Beeintréchtigungen einen Schwerbehinderten-
ausweis beantragen und so erst spét das Recht auf amtliche Anerkennung in Anspruch
nehmen (Niehaus 1995: 161). Diese Einschatzung wird durch die Auswertung
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einschlagiger soziaepidemiologischer Studien nahegelegt, wonach Frauen keineswegs
seltener von gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen sind als Manner (Niehaus
1989). Aussagen uber familidre und berufliche Lebenszusammenhange sind auf der
Basis dieser Daten nicht moglich.

Die Statistiken der Bundesanstalt fur Arbeit geben Auskunft Uber die beruflichen
Leistungen zur Rehabilitation fur Manner und Frauen (BMAS 1998: 61). Die beson-
deren Probleme von Frauen im Rahmen der beruflichen Rehabilitation wurden bereitsin
den 80er Jahren in einer umfassenden Studie untersucht (BMAS 1988). Dabei wurde
deutlich, dai3 sich die Rahmenbedingungen zur beruflichen Wiedereingliederung nicht
an den Lebenszusammenhangen von Frauen orientieren. Bis heute sind Frauen in den
Statistiken zur beruflichen Rehabilitation stark unterreprasentiert. Die Daten sind damit
nur fur einen Teil der Frauen mit Behinderung aussagekréftig.

Hinweise auf Lebenszusammenhange und Lebensmuster von Frauen mit Behinderung in
Deutschland konnen auf der Basis von Sonderauswertungen des sozio-6konomischen
Panels gewonnen werden. Allerdings erlaubt die Qualitét der Daten nur die Einschét-
zung von Trends, die einer genaueren Uberpriifung bediirfen. Des weiteren ist zu beden-
ken, dal3 im Panel as Unterscheidungsmerkmal der Besitz eines Schwerbehinderten-
ausweises gilt, so dal3 ebenso wie in der amtlichen Schwerbehindertenstatistik Frauen
unterreprésentiert sind. Die Panelanalysen geben Hinweise auf unterschiedliche Ent-
wicklungen der Erwerbstétigkeit in den alten und neuen Bundeslandern und eine Verén-
derung der privaten Lebensmuster von Frauen mit Behinderung (H&aufder-Sczepan
1995).

Reprasentative empirische Untersuchungen zur Lebenslage behinderter Frauen in
Deutschland gibt es nicht. Speziell mit der Situation von Frauen mit Behinderung be-
fassen sich drel regional begrenzte Untersuchungen (Schildmann 1983; Niehaus 1993;
Kies et a. 1994) und eine bundesweite Studie (Eiermann et a. 1999), bei der 987 Frau-
en mit Korper- und Sinnesbehinderung im Alter von 16 bis 60 Jahren befragt wurden.
Dies ist die umfassendste und aktuellste Erhebung zu dieser Thematik in Deutschland.
Auch in dieser Studie wurden nur Frauen erfaldt, die einen Schwerbehindertenausweis
besitzen. Sie ist daher nicht reprasentativ fir Frauen mit Behinderung in Deutschland.
Es kann jedoch von einer sehr hohen Aussagekraft der Ergebnisse ausgegangen werden.
Auch erlaubt die Anlage der Studie, die quantitative und qualitative Verfahren ver-
schrénkt, erstmals weibliche Lebenszusa menhinge unt Biographien von Frauen mit
Beinerungen sinnhaft in einer lebensgeschichtlichen Entwicklung zu interpretieren.

9.2.1.3 Behinderungsarten und Behinderung im Lebend auf

Zum Jahresende 1995 waren 3 Mio. Frauen und 3,5 Mio. Manner as amtlich anerkannte
Schwerbehinderte registriert (StBA 1996b). Die Zahl der Schwerbehinderten nimmt bel
beiden Geschlechtern mit steigendem Alter stetig zu. 50,6 % der Schwerbehinderten
sind &lter als 65 Jahre und 24,8 % gehoren zur Altersgruppe der 55- bis 65j&hrigen
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Personen. Insgesamt gibt es unter den a's schwerbehindert gemeldeten Personen mehr
Manner (53,2 %) als Frauen.

Von zentraler Bedeutung fur die individuelle Lebensgeschichte ist die Art der Behinde-
rung und das Alter bei Eintritt der Behinderung, wobel auch die Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten Generation oder Alterskohorte einen pragenden Einflul? hat. Behinderungen
und Krankheiten werden auf der Grundlage lebensgeschichtlicher Strategien im Alltag
integriert. Bei schon in der Kindheit behinderten Frauen greifen Lebensbewaltigung und
Behinderungsbewdaltigung unmittelbar ineinander (Eiermann et a. 1999). Bestimmend
ist weiterhin, ob eine Krankheit oder Behinderung sich progredient oder schubweise
entwickelt oder pl6tzlich eintritt. Das Alter bel Eintritt der Behinderung und die Ursache
bestimmen die Art der Verschrankung von Lebensbewaltigung und Behinderung (ebd.).

Die haufigsten Behinderungsarten sind schwere korperliche Behinderungen. Mehr als
zwei Drittel der schwerbehindert gemeldeten Frauen und M&dchen fallen in Kategorien
der vorwiegend korperlichen Beeintrachtigungen. 10 % der weiblichen Schwerbehin-
derten sind sinnesbehindert. Der Anteil geistig-seelischer Behinderungen betrégt eben-
falls ca. 10 % der schwerbehindert gemeldeten Frauen und M&dchen. Der Antell der
Frauen mit der spezifisch weiblichen Behinderung des Verlustes einer oder beider
Bruste - meist infolge einer Krebserkrankung - betragt 5 %.

Tabelle9.2-1:  Frauen und Mé&nner nach Art der schwersten Behinderung 1995

Art der schwersten Behinderung Frauen in % Manner in %
Wirbelsdule, Rumpf, Brustkorb 16,6 14,8
Herz-, Kreidauforgane 151 16,5
Extremitéten 15,7 18,5
Geigtige Behinderung, Hirnorgane 104 111
Sehbehinderung 6,4 4,0
Hor-, Sprach-, Sprechbehinderung 3,6 41
Atemwege 31 57
Verdauungsorgane 35 4,8
Harn-, Geschlechtsorgane 44 34
Psychosen, Neurosen 29 2,3
Stoffwechsel, innere Sekretion 2,6 2,7
Querschnittd dhmung 0,2 0,3
Sucht 0,1 0,3
Verlust einer oder beider Briste 50 -
Sonstige 104 11,5

Quélle: StBA 1996b, FS 13, R 5.1: 22-25, modifiziert.

Als wichtigste Ursache der schwersten Behinderung weist die amtliche Statistik allge-
meine Krankheiten (84,2 %) aus. Bel den schwerbehindert gemeldeten Frauen steht
diese Behinderungsursache mit 89,3 % fast ausschliefdlich im Vordergrund, wogegen die
Méanner zum Teil noch aufgrund von Kriegsbeschadigungen behindert sind und héufiger
einen Unfall as Ursache angeben (vgl. Tabelle 9.2-2). Dal3 Manner auch haufiger
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aufgrund von hauslichen Unféllen behindert sind als Frauen, erklat sich aus der
berufsbezogenen Orientierung der Schwerbehindertentatistik. Es ist davon auszugehen,
da3 sich Frauen, die nicht erwerbstdtig sind, nach Unfdlen im Haushalt nicht
schwerbehindert melden, well sie keine finanziellen Vorteile bzw. Leistungen in diesem
Zusammenhang erhalten. Angeborene Behinderungen haben nur 4,6% der
schwerbehindert gemeldeten Personen. Auch Sinnesbehinderungen oder geistige
Behinderungen sind keineswegs immer angeboren. Frauen und Manner unterscheiden
sich in dieser Hinsicht nicht. Es ist daher davon auszugehen, dal3 nur wenige der
erwachsenen Schwerbehinderten die Erfahrung von Behinderung und von Reaktionen
des Umfeldes auf die Behinderung schon als Kind gemacht haben.

Die Schwerbehindertenstatistik gibt keine Auskunft dariiber, zu welchem Zeitpunkt im
Leben die Behinderung aufgetreten ist. Die bundesweite Befragung von Eiermann et al.
(1999) kam zu dem Ergebnis, dal3 die Behinderung meist erst im mittleren Lebensalter
auftrat. Wenn die Behinderung nicht angeboren war oder von Geburt an bestand, betrug
das durchschnittliche Alter der Frauen bei Eintritt der Behinderung 36,6 Jahre.

Tabelle9.2-2:  Ursache der schwersten Behinderung nach Geschlecht 1995

Ursache der schwersten Behinderung Frauen (in %) Manner (in %)
Angeborene Behinderung 4,6 4,7
Arbeitsunfall, Berufskrankheit 04 2,3
Verkehrsunfall 04 0,9
Haudlicher Unfall 0,1 0,2
Haudicher oder nicht néher bezeichneter Unfall 0,3 0,6
Anerkannte Kriegs-, Wehrdienst-, od. Zivildienstbeschadigung 0,3 6,7
Allgemeine Krankheit (einschl. Impfschaden) 89,3 79,8
Sonstige, mehrere oder ungeniigend bezeichnete Ursachen 4,6 4.8

Quelle: StBA 1996b, FS 13, R 5.1: 40, modifiziert.

Die Lebenssituation von Frauen mit Behinderung umfaldt ein sehr breites Spektrum
unterschiedlicher Anforderungen, Erfahrungen und Bewaltigungsressourcen.

Der Anteil der Personen mit Behinderungen wachst mit zunehmendem Alter. M&dchen
und Frauen mit Behinderungen machen 5 % der Gesamtbevolkerung aus. Im Erwachse-
enater sind ca. 10 % der Gesamtbevdlkerung schwerbehindert gemeldete Menschen.
Dieser Antell steigt auf schétzungsweise 30 % bei den Uber 80jdhrigen Personen
(BMAS 1998: 104f.).

Das zahlenméallige Geschlechterverhdltnis der schwerbehindert gemeldeten Personen
wandelt sich ebenfalls mit zunehmendem Alter. In der Kindheit, Jugend und im
Erwachsenenalter sind mehr Manner behindert und behindert gemeldet. In der Kindheit
betragt die zahlenméllige Relation drei Jungen zu zwei Madchen (vgl. Speck 1993;
Muhl 1994; HauRler/Bormann 1997: 52). Erklarungen dieses Unterschieds beziehen
sich auf die hohere korperliche und genetische Anfalligkeit des mannlichen Geschlechts
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sowie auf geschlechtsspezifische Rollenanforderungen und -muster, wonach zum einen
Mé&dchen anpassungsfahiger und zum anderen die méannlichen Kinder und Jugendlichen
hoheren Leistungserwartungen ausgesetzt sind (Muhl 1994). Ab der Altersgruppe von
65 Jahren Uberwiegen die Frauen mit 56,3 % in der Schwerbehindertenstatistik, was vor
allem auf die hohere Lebenserwartung von Frauen zuriickzufthren ist.

Tabelle 9.2-3:  Schwerbehinderte nach Alter und Geschlecht 1995

Alter: Frauen (in %) Manner (in %) Gesamt (in %)
von...bis unter...Jahren
- 15 Jahre 1,7 2,0 1,9
15 - 25 Jahre 1,8 21 1,9
25 - 45 Jahre 9,7 10,7 10,2
45 - 65 Jahre 30,5 39,6 354
= 65 Jahre 56,3 45,6 50,6

Quelle: StBA 1996b, FS 13, R 5.1: 11, modifiziert.

Kinder und Jugendliche sind generell in den Schwerbehindertenstatistiken stark unter-
eprasentiert, da in diesen Altersgruppen Schadigungen haufig noch nicht erkannt oder
bestimmte Phanomene noch nicht als Behinderung eingestuft werden (Hauf3der/Bormann
1997: 61) und eine Vielzahl von Beeintréachtigungen erst spéter in der Kindheit und
Jugend auftritt. Uberdies werden behinderte Kinder oft nicht in der allgemeinen Statistik
erfaldt, da das Recht auf sozialstaatliche Leistungen bei Kindern nicht im selben Mal3e
von der amtlichen Anerkennung als schwerbehindert abhangig ist wie bei Erwachsenen.
Dies betrifft Madchen und Jungen in gleicher Weise.

Die geschlechtsspezifische Erziehung behinderter Madchen wird vom Ausmal3 der
Behinderung beeinfluf3t. Wahrend Méadchen mit leichteren Koérperbehinderungen eher
zur Ubernahme hausfraulicher Tatigkeiten erzogen werden, wird schwerer behinderten
Mé&dchen vermittelt, dal3 sie keine richtige Frau werden kdnnen. Von letzteren werden
eher intellektuelle Bestleistungen as Kompensation verlangt (Ewinkel/Hermes 1985).
Eiermann et al. (1999) zeigen, wie sich im Zuge allgemeiner gesellschaftlicher Individu-
alisierungsprozesse auch die geschlechtsspezifische Sozialisation von Madchen mit
Korper- und Sinnesbehinderung wandelt. Behinderung wird zunehmend weniger als
Stigma vermittelt, und die Madchen werden weniger sozial ausgeschlossen. Normalitét
wird ihnen weniger abgesprochen als friheren Generationen. Die Teilhabe an der Welt
der Nichtbehinderten miissen Madchen und Frauen jedoch durch individuelle Anpas-
sungsleistungen erbringen, das heifdt, sie missen im Alltag unter zum Teil grof3en per-
onichen Anstrengungen ihr ,Normal“-Sein unter Beweis stellen. Entsprechend stehen in
der Jugend und im mittleren Lebensalter der Frauen mit Behinderung die fir das
jewellige Alter allgemein Ublichen biographischen Themen im Zentrum ihrer Lebens-
gestalung: Ausbildung, Beruf, Partnerschaft, Sexualitdt und Mutterschaft - typische
weibliche Lebensthemen und -muster, die allerdings unter der Bedingung einer Korper-
oder Sinnesbehinderung als Einschrankung und/oder Stigma eine besondere Auspré-
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gung erfahren und besonderer individueller Anpassungsleistungen und Anstrengungen
bedurfen (ebd.).

Wenn die notwendige Herstellung von Normalitét einer besonderen und kontinuier-
lichen Anstrengung bedarf, wird ein Verlust der individuellen Leistungsfahigkeit zum
Problem. Gerade bei dteren Frauen mit Behinderung, die aus dem Erwerbsleben heraus-
fallen, zusétzliche atersbedingte korperliche Einschrankungen haben und héufig sozial
isoliert leben, kumulieren die Belastungen (ebd.). Obwohl mehr as die Hélfte aler
schwerbehindert gemeldeten Frauen mit Behinderung 65 Jahre und éter ist, gibt es
hierzu keine speziellen Untersuchungen. In stationdren Einrichtungen der Behinderten-
hilfe in Deutschland sind nur 12 % der Bewohnerinnen und Bewohner dlter als 65 Jahre,
wobei der Antell der Frauen und Manner ausgeglichen ist (Schneekloth/Maller 1997:
19). Dies erklart sich zum einen aus der nationalsozialistischen Vernichtungspolitik
behinderter Menschen, zum anderen |eben viele dlitere Frauen mit Behinderung in Alten-
und Pflegeheimen. Schliefdlich sind 79 % der in Alteneinrichtungen lebenden Menschen
weiblichen Geschlechts (ebd.).

9.2.1.4 Weiblicher Lebenszusammenhang als Kontext: Leben mit Behinderung

L ebensfor men von Frauen mit Behinderung

Frauen mit Korper- und Sinnesbehinderungen, die selbstandig in Privathaushalten leben,
sind nach der Untersuchung von Eiermann etal. (1999) Uberwiegend verheiratet
(63,8 %); sie leben in einer festen Partnerschaft (75,3 %), und sie haben eigene Kinder
(70 %). Den aktuellen Daten des sozio-6konomischen Panels (1995) zufolge ist der
Unterschied in der Verteilung der Familienstandsformen zwischen Frauen mit und ohne
Behinderung, wenn nicht nach Alter differenziert wird, gering, wahrend frihere
Untersuchungen durchgangig zu dem Ergebnis kamen, dal3 behinderte Frauen weniger
haufig verheiratet sind als nichtbehinderte Frauen und als behinderte Manner
(Schildmann 1983; Socialdata 1984; Niehaus 1989; Niehaus 1995). Das erhohte
Scheidungsrisiko und die geringeren Verheiratungsquoten wurden damit erkléart, dals die
Frauen fur das Nichterflllen des weiblichen Schonheitsideals ,bestraft® werden
(Schildmann 1983: 53) und dal3 sich alleinstehende Frauen im erwerbsfahigen Alter
haufiger as schwerbehindert anerkennen lassen und daher in der amtlichen Statistik
haufiger vertreten sind (Niehaus 1989: 126). Ein Vergleich des Familienstands von
Frauen mit Behinderung mit den Mikrozensus-Daten zur weiblichen Bevolkerung von
1993 (Engstler 1998) zeigt innerhalb der einzelnen Altersgruppen auch heute noch einen
hoheren Antell der Ledigen unter den Frauen mit Behinderung verglichen mit alters-
gleichen Frauen der weiblichen Bevdlkerung (Eiermann et al. 1999).

Zwischen Frauen ohne Behinderung und geistig behinderten Frauen, die in Einrichtun-
gen leben, gibt es nach wie vor gravierende Unterschiede bezogen auf Lebensform und
Familienstand. Geistig behinderte Frauen haben gréf3ere Schwierigkeiten, eine Erwach-
senenidentitét zu finden, als geistig behinderte Manner. Heirat und Kinder sind in der
Vorstellung der Frauen die wesentlichsten Attribute fur das Erwachsensein - ein Lebens-
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muster, das geistig behinderten Frauen in der Regel verwehrt ist (Bader 1987 24).
Frauen mit geistiger Behinderung falt der Verzicht auf eine eigene Familie ungleich
schwerer als den behinderten Mannern, deren Vorstellungen vom Erwachsensein eher
mit Autofahren, Ausgehen oder dem Besitz von technischen Gerdten verbunden sind -
Ziele, die auch im Heim redlisierbar sind (ebd.). Der Verzicht auf Kinder und Familie
wird von den geistig behinderten Frauen as Vorenthalten von Aspekten weiblicher
Identitét empfunden (Hoven 1985) und |83t sie mit als die am starksten benachteiligte
Gruppe von Frauen mit Behinderungen erscheinen, denen vitale Dimensionen des
Daseins verwehrt sind (Aurien 1994; Zemp/Pircher 1996).

Beruflicheund dkonomische Stuation

Ausbildung und Beruf sind von zentraler Bedeutung fur die gesellschaftliche Integration
von Menschen mit Behinderung. Frauen mit Behinderung verfligen haufiger Gber einen
allgemeinen Schulabschlufd als Manner mit Behinderung, die eher eine Sonderschule
besucht haben (Infratest 1992; Hauller etal. 1996). Allerdings andert sich dieses
Verhdltnis beim beruflichen Abschluf3: 75 % der Manner mit Behinderung im Vergleich
zu 53 % der Frauen mit Behinderung haben eine abgeschlossene Berufsausbildung
(Infratest 1992). Dieses allgemein fur Frauen nachweisbare Muster der Benachteiligung
von Frauen im Rahmen beruflicher Ausbildungswege trifft somit auch fur Frauen mit
Behinderung zu.

In der beruflichen Rehabilitation sind behinderte Frauen durchgangig unterreprasentiert.
Seit mehr als einem Jahrzehnt liegt der Anteil der Frauen an Mal3nahmen, die auf die
(Wieder-)Eingliederung in das Erwerbsleben zielen, bei ca. 30 %. Zwar hat sich die Zahl
der Teilnehmerinnen an berufsfordernden Mal3nahmen zur Rehabilitation in den Jahren
von 1994 bis 1996 mehr als verdoppelt, doch ist der Frauenanteil bel insgesamt
gestiegenen Fallzahlen nahezu gleichgeblieben (vgl. BMAS 1994: 51; BMAS 1998: 62).

Auch in Berufsbildungs- und Berufsforderungswerken sind Frauen und Méadchen nicht
angemessen vertreten. In den Berufshildungswerken, die der Erstausbildung dienen, be-
tragt der Frauenanteil ca. 34 %, und in den Berufsforderungswerken, die eine Zweitaus-
bildung anbieten, sind Frauen nur noch mit einer Quote von 10-20 % vertreten (vgl.
Hermes 1994: 29). Diese Quote hat sich seit 1984 kaum geandert (BMAS 1994: 49;
BMAS 1998: 63).

Mit der mangelnden Schulbildung behinderter Frauen 1813t sich die geringe Repréasentanz
in Mal3nahmen der beruflichen Bildung und Ausbildung nicht erklaren. Ebenso wie bei
nichtbehinderten Frauen wird die geschlechtsspezifische Rollenverteilung bei der Be-
rufselnmindung manifest. Obwohl behinderte Frauen im Bereich der schulischen Aus-
bildung ebenso qualifiziert bzw. eher schneller und besser as behinderte Manner ab-
schneiden (vgl. BMAS 1988: 113, 229, 259), werden sie im beruflichen Bereich eher
ausgemustert. Behinderte Frauen arbeiten sehr viel haufiger al's behinderte Manner nach
dem Sonderschulabschlul? direkt in einer Werkstatt fir Behinderte, oder sie begeben
sich gleich in den Bereich der unbezahlten Hausarbeit (Degener 1995: 3).
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Frauen mit Hehinderung Verfligen seltener (iber eine abgeschlossene Berufsausbildung
as die vergleichbare Gruppe von Mannern. Diese Benachteiligung setzt sich im weite-
ren beruflichen Bereich fort. Auch an beruflichen Fortbildungsmal3nahmen nehmen fast
ausschliefdlich Manner teil (vgl. BMAS 1988: 90, 104, 453). Frauen sind in Berufsférde-
rungswerken unterreprasentiert. Frauen, die an Rehabilitationsmaldnahmen teilnehmen,
sind meist nicht dlter als 35 Jahre und eher aleinstehend als behinderte Manner in Um-
schulungseinrichtungen (Hermes 1994: 57). Diese Besonderheit 18(3 sich auf zwei Be-
dingungen zurtckfihren: Zum einen sind Umschulungen in der Regel an eine vorherige
Berufstatigkeit gebunden, so dal3 Hausfrauen meist nicht zum Kreis der Rehabilitan-
innen zéhlen (Hermes 1994: 58). Zum anderen sind Berufsforderungswerke meist grof3e
zentralisierte Einrichtungen mit Internaten, in denen die zwel Jahre dauernde Umschu-
lung wohnortfern durchgefiihrt wird. Dies setzt die regionale und familidgre Ungebun-
deneit des Einzelnen voraus, ist also ausschliefdich an mannlichen Lebensmustern
orientiert und bedeutet fir die meisten betroffenen Frauen, aber auch fir Méanner eine
enorme Uberforderung, wie die relativ hohe Gesamtabbrecherquote von 25 % ver-
deutlicht (Tews 1986: 14).

Behinderte Frauen mit Familie, die Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfi-
gen, sind im bestehenden System der Rehabilitationsmal3nahmen ebensowenig vorge-
sehen wie nicht erwerbstétige Hausfrauen, denen bereits der Anspruch auf eine Umschu-
lung abgesprochen wird. Selbst bei hoher Motivation wird Frauen mit Familie oft eine
Rehabilitationsmalinahme verwehrt, well sie keine geregelte Kinderbetreuung nachwei-
sen kénnen (BMAS 1988: 317ff.). Oftmals haben sogar Frauen, die noch keine eigene
Familie haben, keine Chance auf Bewilligung, wenn sie im Beratungsgesprach entspre-
hende Absichten bekunden. Manner werden gleich gar nicht danach gefragt. So schlieft
sich spatestens im Rahmen der Rehabilitationsberatung der Kreis: Well Frauen Familie
haben oder haben kdnnten, wird ihnen keine adaquate Berufsausbildung bewilligt. Sol-
ten sie jedoch die Familienphase bereits hinter sich haben, so ist die Mal3nahme nicht
aussichtsreich, weil die Frauen zu alt sind (ebd.).

Eine weitere Erklérung fur die geringe Teilnahme von behinderten Frauen an berufli-
chen Rehabilitationsmal3nahmen ist die schlechtere finanzielle Absicherung aufgrund
der meist kurzen oder zerrissenen typisch welblichen Erwerbsbiographie mit
Familienphase (Degener 1995: 12). Der welibliche Lebenszusammenhang erweist sich
somit auf alen Ebenen des beruflichen Rehabilitationssystems as ein Faktor der
Benachteiligung. Im Rahmen der historisch und systematisch an mannlichen
Erwerbsbiographien orientierten beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen sind Frauen
nicht vorgesehen.

Aktuelle Daten zur Erwerbsbeteiligung behinderter Frauen kdnnen auf der Basis des
Haushaltspanels der Européischen Union gewonnen werden, das 1994 bei dlen Mit-
gliedstaaten nach einheitlichen Kriterien erhoben wurde (BMAS 1998: 10f.). Danach
hat die Bundesrepublik im europdischen Vergleich ene der hdchsten
Beschéftigungsquoten fur Frauen und Manner mit Behinderung. Bel schwer
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beeintrachtigten Frauen zwischen 25 und 49 Jahren hat Deutschland mit 51,8 % sogar
die héchste Quote im européischen Vergleich.

Die folgende Tabelle 9.2-4 zeigt die Ergebnisse fir Deutschland:

Tabelle9.2-4:  Beschéftigungsquoten von Behinderten nach Grad der Beeintréchtigung, Alter und

Geschlecht 1994
Alter Schwer beeintréchtigte Etwas beeintréchtigte Nicht beeintréchtigte
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
in%
25 - 49 Jahre 51,8 66,5 63,9 89,0 74,1 93,2
50 - 64 Jahre 23,4 25,6 28,6 48,8 41,7 71,4

Quelle:  Vierter Bericht der Bundesregierung tber die Lage der Behinderten 1998: 10, Internationales
Haushaltspanel, Erhebungsjahr 1994.

Die Beschéftigungsquoten behinderter Frauen und Manner spiegeln die allgemeine ge-
chlechtspezifische Benachteiligung von Frauen auf dem Arbeitsmarkt wider. Nach wie
vor sind behinderte Frauen haufiger erwerbslos al's behinderte Manner und in sehr viel
groferem Ausmald as nicht beeintréchtigte Frauen. Allerdings reduzieren sich die
Unterschiede zwischen Frauen und Méannern mit der Starke der Beeintrachtigung und
dem Alter: Bel schwer beeintréchtigten Frauen und Mannern zwischen 50 und 64 Jahren
ist die Beschaftigungsguote mit ca. einem Viertel dieser Personen anndhernd gleich
gering. Das heif¥, mit zunehmendem Alter und stérkerer Beeintréchtigung nivelliert sich
die stérkere Diskriminierung der Frauen zu einer anndhernd gleichen - immer stérker
werdenen - Benachteiligung von Menschen mit Behinderung beiderlel Geschlechts.
Alter und Schwere der Beeintréchtigung sind somit Faktoren, die die
geschlechtsspezifische Benachteiligung tberlagern und zurtickdrangen.

Hinweise auf unterschiedliche Entwicklungen in den alten und neuen Bundeslandern
kénnen auf der Basis von Sonderauswertungen des sozio-6konomischen Panels (1995)
gewonnen werden. Frauen ohne Behinderung gaben in Ost und West mit jewells einem
knappen Drittel annghernd gleich héufig an, nicht erwerbstétig zu sein. Frauen mit Be-
hinderung unterscheiden sich jedoch darin, dal3 77 % der Frauen in den neuen Bundes-
landern im Vergleich zu ca. 55 % von Frauen mit Behinderung in den alten Landern
nicht erwerbstdtig sind. Manner mit Behinderung sind dagegen mit 43,6 % Nicht-
Erwerbstétigen im Westen im Vergleich zu 32,7 % im Osten in den aten Landern
stérker benachteiligt. Dal3 Frauen mit Behinderung in den neuen Bundesldndern die
hochste Rate der Nicht-Erwerbstétigen aufweisen, hatten bereits Panelanalysen auf der
Basis von Daten aus dem Jahre 1992 ergeben (Haulller-Sczepan 1995). Die damals
ermittelte Quote von 74 % nicht erwerbstétigen Frauen mit Behinderung in den neuen
Landern im Vergleich zu 49 % in den alten Bundeslandern hat sich nach den hier vor-
liegenden Ergebnissen erhoht. Der anhaltende Trend |83t sich daher als eine zunehmen-
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de Verdrangung von Frauen mit Behinderung aus dem Arbeitsmarkt kennzeichnen, der
sich besonders krass im Osten bemerkbar macht. Dies bestétigt auch die Studie von Kies
et a. (1994), nach der die Mehrzahl der befragten Frauen mit Behinderung in Ost-Berlin
bis 1990 berufstatig war, zum Zeitpunkt des Interviews im Jahre 1994 dagegen nur noch
34 % (ebd.: 6).

Frauen mit Behinderungen verfiigen Uber sehr viel weniger Geld als der Durchschnitt
der Bevolkerung, und sie geraten haufiger in den Armutsbereich, zumal Behinderungen
zusdtzliche Kosten verursachen. Der Behindertenreport fur die neuen Bundeslénder
kommt zu dem Ergebnis, dal3 Frauen mit Behinderung - ebenso wie Frauen allgemein -
in héherem Mal3e Niedrigeinkommen beziehen (Winkler 1995: 65). Ein Vergleich der
alten und neuen Bundeslander zeigt, dal? das allgemeine monatliche Nettoeinkommen
der Haushalte (berechnet as Aquivalenzeinkommen, d. h. gewichtet nach der Anzahl
und dem Alter der im Haushalt lebenden Personen), in denen Frauen mit Behinderung
leben, 1997 in den alten Bundeslandern durchschnittlich 2.240 DM betrug und in den
neuen Landern 1.852 DM (Eiermann et al. 1999). Damit verfiigen die Haushalte im
Schnitt Uber weniger as hab so vied Geld wie der durchschnittliche Haushalt in
Deutschland (vgl. Engstler 1998: 148f.). Das personliche Nettoeinkommen von Frauen
mit Behinderung lag 1997 bei ca. 1.785 DM im Westen und bei 1.570 DM im Osten der
Republik (Eiermann et a. 1999).

Dimendonen desprivaten L ebens

Bedenkt man, dal? fur Frauen mit Behinderung Kinder wichtig sind, erscheint der Um-
gang von Arztinnen und Arzten mit Schwangerschaft und Verhiitung bei diesen Frauen
problematisch. Auch wenn keine Vererbung der Behinderung oder Krankheit moglich
ist, wird eher davon abgeraten, Kinder zu bekommen. Frauen mit Koérper- und Sinnes-
behinderungen, die selbstandig in Privathaushalten leben, sind fast 10mal so haufig ste-
rilisiert wie andere Frauen in Deutschland (Eiermann et al. 1999). Mehr als ein Drittel
(35,9 %) dieser Frauen, die eine Verhitungsmethode anwenden, sind sterilisiert, knapp
ein Drittel (31,6 %) benutzt die Pille, 15,2 % benutzen Kondome und 11,5 % verwenden
eine Spirale. Damit unterscheiden sich Frauen mit Behinderung stark von anderen Frau-
en in Deutschland, die vor allem die Pille (65 %) verwenden und nur zu 4 % sterilisiert
sind (vgl. Kapitel 6.2.3). Allerdings hatten die meisten Frauen, die sterilisiert waren,
Kinder. Noch krasser ist das Verhdltnis bei Frauen mit geistiger Behinderung, die in
Heimen leben. Diese sind zu fast zwei Drittel (62,5 %) sterilisiert; 23,2 % nehmen die
Pille (Zemp/Pircher 1996). Fast ein Drittel dieser Frauen wurde bereits in der Jugend
(haufig auf Betreiben der Eltern) zwangssterilisiert, das heil3t, der Eingriff wurde ohne
Einwilligung und Kenntnis der M&dchen vorgenommen.

9215 Gewalterfahrungen

Gewalterfahrungen behinderter Frauen, insbesondere die sexuelle Ausbeutung und/oder
Vergewaltigung behinderter Médchen und Frauen wurden im deutschsprachigen Raum
bis Mitte der 90er Jahre nicht thematisiert (Degener 1993: 26). Amerikanische und
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britische Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dal3 behinderte Frauen besonders
haufig Opfer sexualisierter Gewalt werden (Kennedy 1989; Stimpson/Best 1991), be-
dingt u. a. durch die Abhangigkeit von Familienangehdrigen oder Personal in Einrich-
tungen (Reif 1993: 60; Schatz 1994:. 180). Auf dieses Tabuthema verweisen auch
Selbstverteidigungskurse fir behinderte Frauen sowie die Resonanz darauf (Gesierich
1992; Mayer 1993; Arnade 1993; Schopmans 1993).

Geistig behinderte Menschen sind in besonderer Weise geféhrdet, da sie die schlechte-
sten Moglichkeiten haben, Sexualitdt zu leben und zu erleben (Walter 1991: 13; Senn
1993). Eltern und Betreuer strukturieren Uberwiegend den Tagesablauf, so dal3 tber-
haupt jedes mdgliche Sexualverhalten abhangig ist von der Toleranz und moralischen
Einstellung der betreuenden Personen. ,,Dadurch wird die Sexualitét behinderter Men-
schen zu einer behinderten oder gar verhinderten, auf alle Félle zu einer fremd definier-
ten Sexualitét” (ebd.: 14). Dies betrifft in besonderem Mal3e geistig behinderte M&dchen
und Frauen, die noch stérker gefahrdet sind, sexuell mif3raucht zu werden als Knaben
und Méanner (Strasser-Hui 1992: 5).

Die erste umfassende Studie zum Thema sexuelle Ausbeutung von Mé&dchen und Frauen
mit Behinderung wurde 1995 in dsterreichischen Einrichtungen fir Menschen mit Be-
hinderung durchgeftihrt (Zemp/Pircher 1996). Insgesamt wurde eine Zufallsstichprobe
von 130 in solchen Einrichtungen lebenden Frauen zwischen 17 und 69 Jahren befragt.
Es handelte sich Uberwiegend um Frauen mit geistiger Behinderung (57,5 %); 23,5 %
der Frauen waren korperbehindert, 12,5 % hatten mehrfache Behinderungen und 6,6 %
waren lernbehindert (ebd.: 58). Frauen mit Sinnesbehinderung und selbsténdig in Privat-
haushalten lebende Frauen wurden in dieser Untersuchung nicht erfaldt. Mehr als jede
zweite befragte Frau hatte einmal oder mehrmals in ihrem Leben sexualisierte Gewalt
erfahren. Die sexuellen Ubergriffe kamen vor allem aus dem direkten sozialen Umfeld.
75,4 % der fast ausschliefdlich méannlichen Téter waren den befragten Frauen bekannt:
angefangen vom Vater Uber den Pflege- oder Stiefvater, Heimbewohner bis hin zum
»anderen —bekannt* (ebd.: 78).

Frauen mit Korper- und Sinnesbehinderungen, die selbstandig in Privathaushalten |eben,
geben zu 10 % an, schon einmal gegen ihren Willen zum Geschlechtsverkehr oder einer
anderen sexuellen Handlung gezwungen worden zu sein (Eiermann et al. 1999). Bei den
Téatern handelte es sich Uberwiegend um eine Person aus dem nahen sozialen Umfeld
(80,4 %), d. h. um Familienangehdrige oder gute Bekannte. Nur bei einem Finftel
(19,6 %) der Frauen waren der oder die Tater fremde Personen. Weitere 10,6 % der
befragten Frauen hatten verneint, jemals mit Gewalt und gegen ihren Willen zu Ge-
schlechtsverkehr gezwungen worden zu sein, aber angegeben, dal’ sie schon einmal
gezwungen wurden, sich nackt auszuziehen oder sexuellen Handlungen zuzuschauen,
dai? sie auf unangenehme Weise an den Geschlechtsteilen berlihrt wurden oder ihnen
Geschlechtsteile vorgezeigt wurden. Diese Studie kann aber keine Angaben machen,
wie haufig Frauen als Behinderte Gewalt erfahren haben, da unter Umstanden die Ge-
walterfahrungen vor dem Eintritt der Behinderung lagen.
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Die Pravalenzzahlen von sexueller Gewalterfahrung bel Frauen mit Korper- und Sinnes-
behinderungen, die selbstandig in Privathaushalten leben, liegen - auch in Anbetracht
der Probleme der Vergleichbarkeit von Daten - in etwa in dem Bereich der Ergebnisse
allgemeiner Umfragen, wahrend Frauen mit geistigen Behinderungen und/oder solche,
die in Einrichtungen leben, deutlich haufiger betroffen sind (vgl. Kapitel 5.3 mit Ver-
gleichszahlen).

9216 SozaleNetzwerke Bedarfe und Hilfen

SozideNetzawerke

Das soziale Netzwerk und die Unterstiitzungsressourcen von selbstéandig lebenden be-
hinderten Frauen wurden von Niehaus (1993) untersucht. Sie kam zu dem Ergebnis, dafi3
durchschnittlich funf Bekannte und ca. vier Verwandte den sozialen Bezugskreis behin-
derter Frauen ausmachen (ebd.: 121). Dabei sind die Bekannten eher fir die psycho-
logische Alltagsunterstiitzung zusténdig und die Verwandten eher fir die behinderungs-
spezifische Unterstitzung. Institutioneller und professioneller Unterstiitzung kam nur
marginale Bedeutung zu. Dies bestétigen auch einschldgige Studien zum Hilfe- und
Pflegebedarf und zur hduslichen Pflegesituation algemein, wonach Pflege im Haushalt
vorwiegend ,,Familienpflege” ist (vgl. Hedtke-Becker 1990: 16; Hauller et al. 1996:
305). Es sind vor allem weibliche Familienangehérige, die behinderte Frauen bei der
personlichen Versorgung, der Haushaltsfihrung und der Mobilitét unterstiitzen (Niehaus
1993: 122; vgl. Infratest 1992: 46; Haulller et a. 1996: 307). Bel den pflegenden Mén-
nern handelt es sich meist um den Ehepartner (vgl. Hedtke-Becker 1990: 39). Unter-
schiede zeigen sich dahingehend, dal? behinderte Frauen im Vergleich zu anderen auf
Hilfe angewiesenen Personengruppen durchschnittlich mit der Unterstiitzung relativ we-
niger Verwandter rechnen konnen (Niehaus 1993: 122). Besonders benachteiligt sind
aleinstehende und nicht erwerbstétige Frauen sowie Frauen mit einem schlechten Ge-
sundheitszustand. Fur diesen Personenkreis wurde ein noch dinneres Helferinnennetz
ermittelt (ebd.). Es zeigte sich somit eine Kumulation von Problemlagen dahingehend,
dal3 digenigen, die am meisten Hilfe benttigen, tUber die geringsten Ressourcen ver-
flgen.

Im Gegensatz zur Familienpflege wird die - immer noch relativ seltene - professionelle
Assistenz in privaten Haushalten in der Regel von Mannern geleistet. Oft gilt esauch in
Institutionen als ,,normal®, dald Frauen im Intimbereich von Mannern versorgt werden
(Stotzer 1994: 77). Entgegen der gangigen Vorstellung, dal3 Frauen aufgrund ihrer weib-
lichen Eigenschaften und Féhigkeiten besser zur Pflege geeignet seien, gilt im profes-
sionellen Bereich das kostenginstigere Modell der mannlichen Zivildienstleistenden.
Ausschlaggebend sind dabei die Kosten und nicht die Bedirfnisse der auf Assistenz
angewiesenen Frauen. In einer bundesweiten Befragung von 987 erwachsenen Frauen
mit Korper- und Sinnesbehinderungen waren fast alle Befragten (94 %) der Meinung,
dal? behinderte Frauen grundsétzlich die Fretheit haben sollten, zu wéahlen, ob sie von
einem Mann oder einer Frau gepflegt werden wollen (Eiermann et a. 1999).
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Das Modell der personlichen Assistenz wird als das fur eine selbstbestimmte Lebens-
fuhrung beste propagiert. Behinderte Frauen wollen nicht mehr durch traditionelle
Organisationen mit Pflege nach festgelegten und zeitlich eng befristeten Dienstplanen
versorgt werden, sondern alle Entschel dungskompetenzen, Rechte und Pflichten, die mit
der Organisation von personlicher Assistenz zusammenhangen, moglichst selbst tber-
nehmen (Radtke 1994: 50). Auf diese Weise kann eine selbstbestimmte Lebensfiihrung
mit individueller Gestaltungsfreiheit ermdglicht werden, die auch die Verwirklichung
spontaner Entschllisse und Aktivitéten einschliefit.

Ve sorgung, Bedarfeund Hilfen

Der Studie von Eiermann et a. (1999) zufolge klagten 18,3 % der Frauen mit Korper-
und Sinnesbehinderung tber demditigende Erfahrungen im Rahmen algemeiner medizi-
nischer, pflegerischer oder technischer Untersuchungen, Behandlungen und Mal3nah-
men. In den Interviews wurde die Kritik seitens der Befragten formuliert, da3 siein ihrer
Laienkompetenz als Expertinnen fr ihren Korper und ihre Behinderung von arztlichen
Spezidistinnen und Spezialisten Ubergangen und ihre subjektive Wahrnehmung und
AuRerung von Beschwerden nicht ernst genommen wurden.

Was Frauen mit Behinderung brauchen, um ihr Leben aktiv und selbstbestimmt zu ge-
stalten und den Alltag zu bewadltigen, hangt von ihrem Alter, der Kohorten- und Schicht-
zugehdrigkeit etc. und der Art der Behinderung ab (Eiermann et al. 1999). Bel Frauen
mit Sinnesbehinderungen ist der Zugang zur Welt beeintrachtigt. Sie brauchen beson-
dere Hilfen, um am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, um mit anderen kommuni-
zieren zu konnen, um verstanden zu werden. Bei Frauen mit korperlichen Bewegungs-
beeintrachtigungen ist die Barrierefreiheit der materiellen Umwelt wichtig, bei Frauen
mit chronischen Erkrankungen wie z. B. Diabetes oder Nierenerkrankungen fehlt eine
Aufklarung im sozialen Umfeld Uber die besonderen krankheitsspezifischen Bedirfnis-
se. Krankheitsbedingtes Verhalten wird oftmals in schuldhafter Form den kranken Frau-
en selbst zugeschrieben (ebd.). Die Situation von Frauen, die selbstéandig in Privathaus-
halten leben, erfordert andere Unterstiitzung als die von geistig und schwerst mehrfach-
behinderten Frauen, die in Heimen Ieben (Wacker et a. 1998). Den Frauen mit nicht-
sichtbaren oder leichteren Behinderungen falt es oft schwer, die Bedirfnisse nach not-
wendiger Sonderbehandlung zu formulieren und umzusetzen, wenn ihnen von der Um-
welt entgegengebracht wird: ,,Du bist doch gar nicht behindert“. Frauen mit sichtbaren
Behinderungen sprechen dagegen von Ubertriebenen Reaktionen der Umwelt wie An-
starren, Wegschauen etc. (Eiermann et al. 1999).

In der Studie von Eiermann et a. (1999) wurden als Konsequenz aus der Befragung
gesellschaftliche Bereiche benannt, in denen ein Verénderungsbedarf besteht. Eine hohe
Bedeutung kommt angesichts der schwierigen finanziellen Situation und der schlechten
Integration in den Arbeitsmarkt dem beruflichen Bereich zu. Eine doppelte Diskriminie-
rung - als Frau und als Behinderte - gilt auch in dem gesamten Bereich psychosozialer
und medizinischer Hilfen. Alle Beratungs- und Hilfeangebote fir Frauen sind auch fir
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Frauen mit Behinderungen zuganglich zu machen (Barrierefreiheit, Gebardensprache
etc.), insbesondere auch die Unterstiitzungsangebote fir Uberlebende sexualisierter
Gewalt. Bei Beratungsarbeit ist ein Peer-counselling-Ansatz zu bevorzugen, das heil3t,
Frauen mit Behinderung beraten Frauen mit Behinderung. Isoliert lebende und &ltere
Frauen mit Behinderung brauchen gesonderte Angebote. Generell ist die besondere
Lebenssituation - je nach Art und Schwere der Behinderung, je nach sozialen Aspekten
wie Berufstétigkeit, Mutterschaft, Lebensalter etc. - zu berticksichtigen, und die Res-
sourcen und Kompetenzen der Frauen sind a's Ausgangspunkt zu nehmen.

Die soziale und geschlechtsspezifische Dimension von Behinderung sollte ein fester Be-
standteil der Ausbildung von Professionellen (Beraterinnen, Arztinnen und Arzten, me-
dizinischem Personal, Lehrerinnen und Lehrern) sein und Wissen Uber die besondere
Situation und die Bewdltigungsanforderungen von Frauen mit Behinderung vermitteln.
Spezielle Curricula fur Gyndkologinnen und Gyndkologen zu Verhitung, Sterilisation,
humangenetischer Beratung, Schwangerschaft und Mutterschaft von Frauen mit Behin-
derungen sind erforderlich. Eine frauengerechte Versorgung sollte auch den Aspekt von
Ausschlufd und Benachteiligung, der an die Einschrankung gekntipft ist, einbeziehen.

9217 Zusammenfassung

Die ca. 3Mio. Frauen, die 1995 als amtlich anerkannte Schwerbehinderte registriert
wurden, sind eine heterogene Gruppe: Etwa zwei Drittel haben vorwiegend koérperliche
Beeintréchtigungen, ca. 10 % sind sinnesbehindert und geistig-seelische Behinderungen
machen ebenfalls einen Antell von ca. 10 % aus. Wichtigste Ursache (bel 89,3 % der als
schwerbehindert gemeldeten Frauen) sind Krankheiten; haufig treten Behinderungen
erst im mittleren oder hoheren Alter ein.

Die Ergebnisse der Studie von Eiermann et a. (1999) verdeutlichen die Unterschied-
lichkeit der Lebenssituation von Frauen mit Korper- und Sinnesbehinderungen, die
selbstandig in Privathaushalten leben, mit der der Frauen mit geistiger Behinderung und
der schwerst und schwerstmehrfach Behinderten, die in Einrichtungen leben.

Die Ergebnisse dieser ersten umfassenden Studie zeigen auch, dal? die allgemeinen Ver-
anderungen der weiblichen Sozialisation vor den Madchen mit Korper- und Sinnes-
behinderungen nicht halt gemacht haben: Sie haben Zugang zu Ausbildungsmdglich-
keiten und erheben Anspriiche auf Teilhabe und Integration, verlangen aber von sich
selbst, dal? sie durch individuelle Anstrengung ihre eigene ,Normalitat® und Leistungs-
fahigkeit unter Beweis stellen. Aufgrund der besonderen Situation erfahren sie aler-
dings Nachteile im Ausbildungs- und Berufsbereich, die nicht durch individuelle
Leistung kompensierbar sind. Im mittleren Lebensalter sind diese Frauen Uberwiegend
verheiratet und haben eigene Kinder. Die Behinderung tritt bei vielen erst in der Fami-
lienphase ein. Der Anteil der Frauen mit einer Sterilisation ist zehnmal so hoch wie in
der altersgleichen Bevdlkerung; die Frauen lassen sich aber meist erst sterilisieren, wenn
sie bereits Kinder haben.
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Geistig behinderten und schwerst und schwerstmehrfach behinderten Frauen, die in Ein-
richtungen leben, werden Mutterschaft und Familie - flr sie selbst sehr wichtige Dimen-
sionen des Frauenlebens - verwehrt. Sie sind auch sehr viel haufiger as Frauen mit
Korper- und Sinnesbehinderung von sexualisierter Gewalt betroffen. Ein Drittel dieser
Frauen wurde in der Jugend, Uberwiegend auf Betreiben der Eltern, sterilisiert.

Frauen mit Behinderung algemein haben seltener as Méanner mit Behinderung eine
abgeschlossene Berufsausbildung, sie sind haufiger erwerbslos und sind bel der berufli-
chen Rehabilitation unterreprasentiert. Die Verdrangung von Frauen mit Behinderung
aus dem Arbeitsmarkt 183t sich besonders deutlich in den neuen Bundesléndern beo-
bachten. Frauen mit Behinderung verfligen Uber weniger Geld als der Durchschnitt der
Bevdlkerung - eine Folge auch der schlechten beruflichen Situation.

Fur Frauen mit Behinderung treffen die Benachteiligungen zu, die Frauen allgemein
erleiden (z. B. im beruflichen Bereich), hinzu kommen aber weitere behinderungs-
spezifische Diskriminierungen und Nachteile. Auch im Versorgungsbereich gilt die
»doppelte Diskriminierung®: Frauen mit Behinderung sind teilweise von Angeboten fir
Frauen allgemein ausgeschlossen und sie miissen nicht nur die Besonderheit der Lebens-
situation als Frau, sondern auch als Behinderte bewaltigen.
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9.2.2 Frauen mit riskantem Alkoholkonsum und alkoholkranke Frauen
9221 Einleitung

Fur den vorliegenden Bericht, in dem Alkoholkonsum und Alkoholabhangigkeit in
getrennten Abschnitten dargestellt werden, ergibt sich das Problem der unscharfen
Abgrenzung zwischen riskantem Alkoholkonsum und Alkoholabhéngigkeit. Ein Bezug
auf die subjektive Selbstdefinition als ,, akoholabhangig” ist insofern wenig sinnvoll, als
es fur ein charakteristisches Merkmal von Abkoholabhéngigkeit gehalten wird, dai3 die
arztliche Diagnostik und die Selbstdefinition auseinanderklaffen (,fehlende
Krankheitseinsicht). Probleme, wie sie fur alkoholkranke Frauen beschrieben werden,
finden sich bereits bel riskantem Konsum, so da3 unter der Perspektive der
Lebenssituation von Frauen in gesundheitlich belasteten Lebenslagen von einem
Kontinuum zwischen riskantem Konsum und Krankheit ausgegangen wird und Frauen,
die riskant Alkohol konsumieren, in die Darstellung einbezogen werden.

Alkoholabhangigkeit wurde 1968 als Krankheit in die Reichsversicherungsordnung
(RVO) aufgenommen. Die heute tblichen Abhéngigkeitskriterien richten sich nach den
Formulierungen des DSM-1V (Sass et a. 1996).

Die Diagnose Abhangigkeit setzt voraus, dal3 sich im letzten Jahr mindestens drei der
folgenden Kriterien manifestieren:

» Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand
oder erwunschten Effekt herbeizufihren,

b) deutlich verminderte Wirkung bel fortgesetzter Einnahme derselben Dosis
» Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien auf3ern:
a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz,

b) dieselbe (oder ene sehr &hnliche) Substanz wird eingenommen, um
Entzugssymdrome zu vermeiden.

 Die Substanz wird haufig in grofReren Mengen oder langer als beabsichtigt
eingenommen.

» Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzkonsum zu verringern
oder zu kontrollieren.

» Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen, sie zu sich zu nehmen, oder
sich von ihren Wirkungen zu erholen.



Frauen in besonderen gesundheitlichen Lebendagen 533

* Wichtige sozide, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des
Substanzmi3orauchs aufgegeben oder eingeschrank.

o Fortgesetzter Substanzmifrauch trotz Kenntnis enes anhatenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch
den SubstanzmiRbrauch verursacht oder verstérkt wurde. (DSM-IV 1996).

Wir unterscheiden zwischen risikoarmen und starkem bzw. riskantem Alkoholkonsum
(vgl. Buhringer et al. 1999: 182). Weitgehend t Ubereinstimmung dariiber, welche
Konsummenge as riskoarm eingestuft wird—BeH Frauen geht man von 20 Gramm
reinen Alkohol (das entspricht ca. 0,4 | Weil3wein, vgl. StBA 1998a: 95). Bel Mannern
werden 30 Gramm (BUhringer et al. 2000b: 153, vgl. BMA 1995: 95) oder 40 Gramm
reinen Alkohol angesetzt (vgl. Buhringer et al. 2000a: 131). Frauen im Alter zwischen
20 und 60 Jahren gehen ein verhdtnismaldig geringes Risiko ein, wenn sie weniger as
20 Gramm reinen Alkohol pro Tag konsumieren. Hintergrund dieser unterschiedlichen
Einstufung ist das im Durchschnitt niedrigere Korpergewicht, der geringere Gehalt von
Wasser im Korper und der langsamere Abbau bzw. die grofere Bioverfligbarkeit von
Alkohol bei Frauen verglichen mit Méannern.

Starker bzw. riskanter Konsum, d. h. Konsum von mehr als 20 Gramm Reinalkohol pro
Tag (ohne eine weitere Unterscheidung in riskanten, geféahrlichen Konsum und
Hochkonsum), ist mit einem hohen Gesundheitsrisiko assoziiert. Starker bzw. riskanter
Konsum wird meist gleichgesetzt mit Mif3brauch, der flie3end Ubergehen kann in
Abhangigkeit. Ein riskanter Konsumstil bedeutet aber nicht automatisch, dal3 es zu einer
Substanzabhangigkeit kommt. Dauern solche Konsummuster jedoch lange an und gehen
se enher mit Verhdtensdnderungen (siehe die oben  dargestellten
Definitionsmerkmale), dann steigt das Abhangigkeitsrisiko ganz erheblich an. Die
Ergebnisse vor allem von qualitativen Studien geben Einblick in die Dynamik solcher
Entwicklungen.

Die gesundheitlichen Risiken des Alkoholkonsums, die mit der Konsumhohe
zunehmen, verdndern sich mit dem Alter. Sie sind besonders grof3 bel den jungen
Frauen unter 20 Jahre und den dteren Frauen Uber 60 Jahre. Fur beide Altersgruppen
geht man von negativen Effekten schon bei einem taglichen Alkoholkonsum von
weniger as 20 Gramm pro Tag aus. Das liegt daran, dal3 sich mit dem Alter der
M etabolismus der psychotropen Substanzen allgemein verandert.

Die korperliche Reaktion auf Alkohol variiert mit dem menstruellen Zyklus. Die Effekte
sind am stérksten ausgepragt in der pramenstruellen Phase. Frauen reagieren insgesamt
gesehen sowohl - bei durchschnittlicher Konstitution - physiologisch a's auch subjektiv
anders als Méanner auf Alkohol.

Unilineare Modelle, wie sie zunéchst von Jellinek (1960) fur Alkoholismus konzipiert
worden sind, werden den komplexen Erscheinungsformen der Alkoholkrankheit nicht
gerecht. Vielmehr ist von multifaktoriellen Modellen auszugehen, wobei die
Entwicklung der Krankheit zu jedem beliebigen Zeitpunkt unterbrochen werden kann.
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Die Modelle gehen von Abhangigkeitsepisoden oder -phasen aus, die bei entsprechender
Behandlung ganz ausheilen konnen. Gelingt eine Heilung nicht, kann es zur
Chronifizierung kommen. Fur Frauenalkoholismus ist nicht die Chronifizierung auf
hohem Niveau Uber eine (sehr) lange Zeit typisch, sondern eine Abfolge von Phasen mit
unterschiedlicher Konsumintensitét, darunter auch Phasen mit sehr niedrigem
Alkoholkonsum bzw. Abstinenz.

Typisch sind Kombinationen mit dem Konsum von psychotropen Medikamenten,
insbesondere mit Schmerzmitteln enerseits und Beruhigungs- und Schlafmitteln
andererseits. Die Diagnostik erlaubt zudem Zusatzdiagnosen zur Diagnose
Alkoholabhangigkeit. Sehr haufig sind Zusatzdiagnosen der Abhangigkeit von
psychotropen Medikamenten oder von illegalen Drogen. Solche Kombinationen mit
dem Konsum oder der Abhangigkeit von psychotropen Substanzen komplizieren das
Krankheitsbild und erschweren die Entgiftung. Dazu kommen andere psychische
Stérungen, vor alem Angste und Depressionen, als Zusatzdiagnosen. Man spricht in
diesen Féllen von Komorbiditét (vgl. Kapitel 9.2.2.4).

Die Diagnostik zum Mif3brauch und zur Abhangigkeit von psychotropen Substanzen
orientiert sich grundsétzlich an der individuellen Pathologie. Gesellschaftliche
Zusammenhange werden nicht berticksichtigt. Es wird auch nicht kritisch diskutiert,
inwieweit Diagnostik und Bewertung von Diagnosekriterien einer Verzerrung
unterliegen in dem Sinne, dal? bei Frauen eher psychische Stérungen und bei Mannern
eher andere Formen abweichenden z. B. delinquenten Verhaltens as Ursache oder
Kontext von Alkoholabhangigkeit angenommen werden.

9.2.2.2 Datenlage

Epidemiologische Studien erfassen den Substanzkonsum in Bevdlkerungsstichproben.
Der Nationale Gesundheitssurvey, die Studien des Instituts fur Therapieforschung (IFT
1990, 1992, 1995) und die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA 1992)
erfassen unter anderem auch riskanten Alkoholkonsum.

Die reprasentativen Studien sind von ihrem Ansatz her besser geelgnet,
Substanzkonsum als SubstanzmifRbrauch und Substanzabhangigkeit zu erfassen. Das
liegt an Problemen, die mit der Datenerfassung verbunden sind, wie z. B. unerwiinschte
Selektionseffekte (Gruppengrofe, Gewichtung, geringe Tellnahmebereitschaft von
Gefdhrdeten und Abhéngigen an Umfragen oder Leugnung sozial unerwinschten
Verhaltens wie hoher Alkoholkonsum), aber auch Schétzfehler von seiten der Befragten
(in der Regd: Unterschdtizung des Alkoholkonsums, Rundungen). In enem
internationalen Vergleich wird diskutiert, inwieweit diese Effekte und damit auch Uber-
und Unterschétzungen bel Frauen und Méannern unterschiedlich ausfallen (Bloomfield et
al. 1999). Eine Zusammenstellung der wichtigsten Studien mitsamt Hinweisen auf
Erhebungsprobleme findet sich in Buhringer et al. 2000b (Anhang V).



Frauen in besonderen gesundheitlichen Lebendagen 535

Als Datenbasis Gber Mif3brauch und Abhangigkeit von Alkohol sind Datensammlungen
von Hilfeeinrichtungen sowie kleinere, regional begrenzte quantitative und qualitative
Studien von Bedeutung. Die wichtigsten Datenpools sind in diesem Bereich:

 EBISDaten:  Einrichtungsbezogenes  Informationssystem  zur  Erfassung
ingtitutioneller und personenbezogener Daten aus dem ambulanten Bereich
(Durchfuhrung: IFT). An der Datensammlung beteiligen sich etwa die Hélfte aller
ambulanten  Einrichtungen der  Alkohol- und Drogenhilfe. Bei den
personenbezogenen Daten kénnen M ehrfachnennungen vorkommen. Das System &t
eine Bereinigung der Daten nach Einzelféllen nicht zu (zitiert als EBIS 97).

« BADO-Daten:  Monitoring-System  der ambulanten  Einrichtungen  fir
Substanzabhangige in Hamburg (vgl. Schmid/VVogt 1998a, Schmidt et a. 1999). Das
System erlaubt die Korrektur der Daten bei Mehrfachregistrierung (zitiert als BADO
97).

o« SEDOS-Daten:  Einrichtungsbezogenes Informationssystem zur  Erfassung
ingtitutioneller und personenbezogener Daten aus dem stationdren Bereich
(Durchfhrung: IFT). An der Datensammlung beteiligen sich ca. 200 stationére
Einrichtungen fur Substanzabhéngige (zitiert als SEDOS 97).

Diese spezifischen Studien gehen von identifizierten Personengruppen aus. Die Daten
dieser Studien konnten keiner Sekundéranalyse unferzogen werden. Soweit sie hier
verwendet werden, handelt es sich um Daten aus den entsprechenden Untersuchungen,
die an anderer Stelle verdffentlicht sind. In die EBIS- und BADO- Statistiken werden
nur digjenigen Personen aufgenommen, die in eine Alkohol- oder Drogenberatungsstelle
gehen. Mit gutem Grund ist davon auszugehen, dal3 die Klientinnen entweder selbst
Probleme mit psychotropen Substanzen haben oder dal3 sie als Angvon
Abhédngigen Rat suchen. Die Statistiken geben, soweit sie konsequent nach dem
Geschlecht ausgewertet sind (wie z. B. BADO), detailliert Auskunft Uber die Lebenslage
alkohol- und drogenabhangiger Frauen. SEDOS berticksichtigt die Daten von
substanzabhéangigen Personen, die stationdr behandelt worden sind. Es handelt sich also
um eine besondere Stichprobe, denn nicht alle, die eine Beratungsstelle aufsuchen,
nehmen stationdre Behandlung in Anspruch.

Um die Lebenssituation von Frauen mit riskantem Alkoholkonsum oder
Alkoholabhangigkeit zu beschreiben, reichen die Angaben der Datenquellen nicht aus,
da sie vor alem unter einem Risiko - und Versorgungsplanungsaspekt erhoben wurden.
Zur Erganzung kann auf kleine regionale quantitative und qualitative Studien
zurlickgegriffen werden, die aber eine eingeschrankte Aussagekraft haben (Franke et al.
1998; Kifner et a. 1986; Vogt 1994; Winkler 1997; Wrusch 1995).
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9.2.2.3 Alkohal-Karrieren und Alkoholabhangigkeit im Lebendauf

Méadchen trinken insgesamt im Jugendalter weniger und vorsichtiger als Jungen. Unter
den Mé&dchen gibt es aber eine Teilgruppe, die im Jugendalter sehr riskante Trinkmuster
hat. Allerdings lassen die Ergebnisse epidemiologischer Studien zum jugendlichen
Verhalten keine Prognosen Uber die Entwicklung von Substanzmifbrauch oder
Substanzabhangigkeit im Erwachsenenalter zu. Solche Entwicklungen entscheiden sich
nicht allein Uber Trinkmuster, die stark von der jeweiligen Lebenssituation gepragt und
daher plastisch sind. Langzeitstudien aus den USA machen deutlich, dal3 viele
Jugendliche, die Uber eine gewisse Zeit hin psychotrope Substanzen mif3brauchen, z. B.
mit dem Wechsal ihrer Bezugsgruppe auch ihre Konsummuster &ndern.

Tabelle9.2-5:  Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit eines Alkoholrausches in den letzten 12
Monaten (12-16jahrige, nur gelegentliche und regel maRige Alkoholkonsumierende)
1993

Zahl der Rausche im letzten Jahr

keine ein- bisdreima mehr als dreimal
in%
Médchen 57 38 4
Jungen 49 42 9

Quelle: Kolip 1997: 180.

Gravierender fur die weitere Entwicklung sind andere Risiken als die Anzahl der in der
Jugend erlebten Réusche. Dazu zdhlen Belastungen durch die Herkunftsfamilie,
insbesondere Substanzabhangigkeit eines Elternteils oder eines nahen Verwandten im
Haushalt. Diskutiert werden in diesem Zusammenhang sowohl genetische as auch
sozialwissenschaftliche Erklarungsmodelle. Amerikanischen Studien zufolge sind
Mé&dchen gegenuber den Einflissen, die von den abhéngigen Eltern ausgehen,
resistenter als Jungen, aber vulnerabler als diese, wenn es um Vernachlassigung,
Gewalterfahrungen und vor allem um sexuellen MiRbrauch geht (Windle/Searles 1990).
Sexueller MiRbrauch hat eine grof3e Bedeutung dafr, ob sich aus Alkoholkonsum eine
Alkoholabhangigkeit entwickelt (siehe Kapitel 9.2.2.5).

Im Erwachsenenalter (18- bis 59 Jahre) sind es 8% der Frauen, die starke bzw. riskante
Konsummuster (mehr als 20 Gramm Reinalkohol pro Tag) aufweisen (verglichen mit
21% der Méanner bel einer Grenzen von 30 Gramm bzw. 13% bei einer Grenze von 40
Gramm Reinalkohol pro Tag; Kraus/Bauernfeind 1998: 39; vgl. auch Kapitel 9.2.2.4).
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Wenn Frauen sich in eine stationdre Behandlung begeben, liegt eine manifeste
Abhangigkeit vor. Die Daten, die im stationdren Bereich erhoben wurden, erlauben
daher Aussagen Uber die Zeitspanne bis zur Inanspruchnahme von Behandlung.
Alkoholabhangige Frauen haben im Durchschnitt eine Krankheitskarriere von 10
Jahren. Genauere Untersuchungen zeigen jedoch, da? manche Frauen sehr lange
Karrieren aufweisen (20 Jahre und mehr), andere kurze von 2-5 Jahren (SEDOS 97; vgl.
Vogt 1994). Es gibt eine vergleichsweise kleine Gruppe von Frauen, die in jungen
Jahren mit dem exzessiven Konsum beginnt, jedoch sehr lange nicht auffélt, weil sie
z. B. mit Partnerinnen oder Partnern und Freundinnen oder Freunden umgeben sind, die
allesamt viel trinken und von denen etliche selbst Alkoholprobleme haben. Gerade in
solchen Gruppen dauert es lange, bis die sozialen oder gesundheitlichen Folgen des
Alkoholabusus untibersehbar sind.

Die Mehrzahl der Frauen beginnt aber wesentlich spater im Leben, insbesondere
zwischen 30 und 40 Jahren, mit Alkoholexzessen, verliert relativ schnell die Kontrolle
Uber ihren Konsum sowie Uber ihr Verhalten im angetrunkenen Zustand, und fallt
vergleichsweise schnell auf. Interventionen setzen ein, die sie dazu veranlassen, Hilfe zu
suchen. Das spricht dafr, dai viele dieser Frauen am Anfang ihrer Alkoholkarriere in
ein vergleichsweise enges soziales Netzwerk eingebunden sind. Uber die Qualitét des
Netzwerkes ist damit jedoch nichts gesagt.

Die Daten aus dem ambulanten Bereich geben ebenfalls Aufschlul3 Uber
Alkoholabhangigkeit im Lebenslauf.

Tabelle9.2-6:  Frauen und Mé&nner mit Alkohol problemen, die eine ambulante Einrichtung aufsuchten,
nach Alter, 1997

Altersgruppen Frauen (in %) Manner (in %)
bis 29 Jahre 7 5
30 bis 39 Jahre 27 32
40 bis 49 Jahre 35 37
50 bis 59 Jahre 24 21
= 60 Jahre 7 5

Quelle BADO 97.

7% der Frauen, die ambulant Rat und Hilfe suchten, waren noch nicht 30 Jahre alt. Uber
die Vorgeschichte der Alkoholprobleme bei diesen Frauen ist wenig bekannt. Ebenso
wenig ist bekannt darlber, wie lange Frauen brauchen, bis sie in Einrichtungen Hilfe
suchen. Daten aus dem ambulanten Bereich (hier: BADO und EBIS) belegen, dai die
meisten Frauen, die im Zusammenhang mit Alkoholproblemen spezialisierte
Hilfeeinrichtungen aufsuchen, in die Altersgruppen von 30 bis 60 Jahren fallen. Der
Gipfel liegt zwischen 40 und 45 Jahren. In der Mehrheit sind es gerade nicht die jungen
Frauen, die Probleme mit Alkohol haben, sondern Frauen in der Lebensmitte. In
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Hamburg sind sie im Durchschnitt 41 Jahre alt, wenn sie Hilfe in den Beratungsstellen
suchen.

9.2.2.4 Weiblicher Lebenszusammenhang als Kontext: Leben mit riskantem
Alkoholkonsum und Alkoholabhangigkeit

Alkoholprobleme lassen sich kaum isoliert betrachten. Sie sind typischerweise
verbunden mit Problemen in anderen Bereichen, etwa mit Streitereien in der Familie,
mit dem Partner oder der Partnerin oder mit Freundinnen und Freunden,
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, Arger mit der Polizei (z. B. wegen Alkohol am
Steuer). Bel vielen dieser Problemlagen ist nicht entscheidbar, ob sie Ursache oder
Folge des Alkoholkonsums sind. Fur die Betrachtung reicht es allerdings auch, sie as
Merkmal der Lebenssituation von Frauen mit riskantem Alkoholkonsum oder
Alkoholabhangigkeit aufzugreifen, as Belastungen, die bewdaltigt werden missen, und
die zugleich ein Fehlen von Ressourcen anzeigen.

Familiengand

Daten aus Befragungen von Bevolkerungsstichproben belegen, dal3 der Anteil der
Frauen mit riskanten Konsummustern bel den Ledigen hoher ist als bei den
Verheirateten und den Geschiedenen.

Abbildung 9.2-1: Frauen: Familienstand und Alkoholkonsum Erhebungsjahr 1990 (Angaben in %)

901
80- 36 89
701 | |79
60
50-
40-
307 21
201 11
10

Ounter 140 g/Woche
M Gber 140g/Woche

ledig verheiratet geschieden

Quelle:  BzgA 92; eigene Berechnungen.

Die Interpretation der Daten ist aufgrund der kleinen Fallzahlen schwierig. Genauere
Angaben zum Familienstand sind mdglich fur digenigen Frauen, die in ambulanten
Einrichtungen Hilfe gesucht haben und die in den Informationssystemen von BADO
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und EBIS efaidt wurden. Die Angaben in den beiden Informationssystemen
unterscheiden sich alerdings voneinander.

Tabelle9.2-7:  Frauen und Méanner mit Alkohol problemen, die in ambulanten oder stationdren
Einrichtungen Hilfe suchten, nach Familienstand 1997

Datenquellen ledig verheiratet geschieden verwitwet
Anteilein %

Frauen

BADO 97 30 30 34 6

EBIS 97 20 50 24 7

Maéanner

BADO 97 38 35 25 2

EBIS 97 35 45 19 2

Quelle. BADO 97; EBIS 97.

In Grol3stadten wie Hamburg (BADO) waren in der Gruppe der Frauen mit
Alkoholproblemen 30% verheiratet. Werden wie bei EBIS darlber hinaus Frauen in
Kleinstadten und auf dem Land berticksichtigt, betrégt der Anteil der Verheirateten
50%. In den Populationen beider Erhebungen - bel einer Konzentration auf die
Grol3stadt deutlicher, unter Einbezug des landlichen Raums etwas abgeschwécht - sind
damit deutlich weniger Frauen verheiratet als in altersgleichen Gruppen der weiblichen
Bevdlkerung zwischen 30 bis 59 Jahren, von denen zwischen 68% und 78% verheiratet
sind (StBA 1998: 174; vgl. Kapitel 2.2.1). Auch der Anteil der verheirateten Manner
liegt unter dem entsprechenden Durchschnittswert der mannlichen deutschen
Bevdlkerung. Wiederum féllt das Ergebnis deutlicher aus, wenn man sich nur auf die
Grol3stadt bezieht.

Der Anteil der Frauen, die nie geheiratet haben, und der Anteil derer, die geschieden
sind, liegt hoher as in der vergleichbaren Bevolkerung zwischen 30 und 59 Jahren, in
der ca. 13% der Frauen ledig und ca. 9% geschieden sind (eigene Berechnungen nach:
StBA 1998: 174; vgl. Kapitel 2.2.1). Anhand der Daten l&a3t sich nicht beurteilen, ob
Alkoholprobleme Ursache dafir sind, dal3 Frauen und Mé&nner seltener heiraten bzw.
haufiger geschieden werden, oder ob umgekehrt das Leben als Alleinstehende bzw. eine
Scheidung Ursache von Alkoholproblemen sind. Qualitative Studien weisen darauf hin,
dal} das Leben as Alleinstehende fur familienorientierte Frauen oder fur Frauen, die
gegen ihren Wunsch geschieden werden, problematisch sein kann und die Belastungen
zum Ausléser fur riskanten Alkoholkonsum werden konnen. Umgekehrt gibt es
Hinweise, dal3 Alkoholprobleme zu Trennungen von Partnern, Freunden und
Ehemannern fuhren konnen, well die jeweiligen Partner sich zurtickziehen (Vogt 1994).
Die Daten zum Familienstand zeigen insgesamt, dal3 Frauen mit Alkoholproblemen
Uberdurchschnittlich haufig von der "weiblichen Normalbiographie" abweichen, zu der
Heirat und Kinder dazu gehdren. Das gilt besonders fur digenigen von ihnen, die in
Grol3stadten |eben.
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Daten aus dem stationdren Bereich mahnen zur Vorsicht, die Qualitét der Partnerschaft
oder das Alleinsein als einzige Erklarung fir exzessiven Alkoholkonsum und die
Krankheitskarriere anzusehen. Von den Frauen in stationdrer Behandlung - eine
Untergruppe der Frauen mit Alkoholproblemen - sind knapp die Hélfte, die in einer
Partnerschaft l1eben, mit dieser zufrieden, ein Viertel findet sich zurecht und ein gutes
Viertel ist unzufrieden bzw. verzweifelt. Von denen ohne Partner sind wiederum ein
knappes Viertel mit der Situation zufrieden, knapp die Halfte hat sich arrangiert und ein
gutes Viertel leidet darunter (Winkler 1997).

Die Daten Uber Mutterschaft und Kinder im Haushalt zeigen einen Stadt-Land-
Unterschied. Nach BADO haben 50% der alkoholabhangigen Frauen in Hamburg
Kinder, nach EBIS 80%. Die Griinde, warum gerade in einer Grof3stadt Frauen mit
Alkoholproblemen seltener Kinder haben als Frauen in der Gesamtbevdlkerung, sind
noch nicht erforscht. Die Hamburger Daten (BADO) geben Auskunft dariiber, ob die
Kinder zum Zeitpunkt der Erhebung im Haushalt der Mutter lebten. Das trifft auf gut
40% der Félle zu. Unbekannt ist allerdings das Alter der Kinder, d. h. der Grund, warum
die Kinder nicht mehr im Haushalt der Mutter leben, kann sehr unterschiedlich sein.
Insgesamt konzentriert sich die Diskussion wesentlich auf die Auswirkungen der
Alkoholprobleme der Mutter auf die Kinder. Umgekehrt wurde die Bedeutung von
Kindern bzw. von der Trennung von Kindern (Sorgerechtsentzug oder Auszug der
Kinder aus dem Haushalt) fur die Krankheitsentwicklung bei Frauen bisang kaum
untersucht. Ein exzessiver Alkoholkonsum kann, ebenso wie die Entwicklung
psychosomatischer oder psychischer Symptome, unter bestimmten Bedingungen eine
Antwort auf diese Belastungen sein.

Ausbildung, ber uflicheund finanzidle Stuation

Ob Frauen riskant trinken oder nicht, hangt nicht von ihrer Schulbildung ab. Es besteht
aber en Zusammenhang zwischen dem Ausma3 und der Haufigkeit des
Alkoholkonsums und der Art der Arbeit sowie dem Umfang der Erwerbsarbeit und dem
eigenen Einkommen. Wie aus Abbildung 9.2-2 hervorgeht, liegt der Antell der
Hausfrauen mit riskantem Alkoholkonsum deutlich unter dem der Frauen, die halbtags
erwerbstétig sind und weit unter dem der Vollerwerbstatigen.
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Abbildung 9.2-2: Art der Arbeit und Alkoholkonsum bei Frauen Erhebungsjahr 1990 (Angaben in %),
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Quelle:  BzgA 92; eigene Berechnungen.

Daten Uber das subjektive Belastungserleben sowie Uber die Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes bei erwerbstétigen Frauen (vgl. Kapitel 4.1) sprechen dagegen,
den hoéheren Antell an riskant konsumierenden Frauen auf zugrundeliegende hohere
(Doppel-)Belastungen  erwerbstdtiger Frauen, die im Alkohol Entlastung und
Entspannung suchen, zurickzufthren. Stichhaltiger ist eine Erkléarung Uber die
Einbindung in betriebliche Konsumgel egenheiten und -rituale.

Mit dem Anstieg des Einkommens der Frauen nimmt die Neigung zum riskanten
Konsum zu, wie die folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 9.2-8:  Eigenes monatliches Einkommen und Alkoholkonsum bei Frauen Erhebungsjahr 1990

Einkommen unter 140 gr/Waoche (in %) Uber 140 gr/Woche (in %)
bis unter 1000 DM 96 4
bis unter 2000 DM 84 16
bis unter 3000 DM 83 17
Uber 3000 DM 69 31

Quelle BzgA 92; eigene Berechnungen.

Allesin alem ergibt sich ein komplexes Bild der Frauen mit riskanten Konsummustern.
Frauen, die risikoarm konsumieren, sind eher verheiratet, arbeiten als Hausfrauen und
verfligen Uber ein geringes eigenes monatliches Einkommen. Frauen, die riskant
konsumieren, sind haufiger ledig, vollerwerbstétig und haben ein vergleichsweise hohes
eigenes monatliches Einkommen. Belastungsprofile, die in Zusammenhang zu bringen
sind mit dem Alkoholkonsum, lassen sich aus den Daten nicht ablesen. Der Ubergang
von einem riskanten Konsumstil zu Alkoholexzessen ist komplizierter, als oft unterstellt
wird.
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Die Daten der ambulanten Beratungsstellen bestétigen fur digjenigen Frauen, die wegen
Alkoholproblemen ambulante Hilfe gesucht haben, da die Schul- und
Berufsaushildung nur eine geringe Rolle in der Entwicklung der Probleme spielt. Die
ratsuchenden Frauen absolvieren die Schule und die Berufsausbildung ebenso
erfolgreich wie andere Frauen ihrer Altersgruppen. Sie haben fast ale eine
abgeschlossene Schulbildung und zu zwischen 74% und 84% eine abgeschlossene
Berufsausbildung. Die Daten geben aber keine Auskunft darlber, welche Berufe die
Frauen gewdhlt haben und wie erfolgreich sie wahrend der Ausbildung und im
Berufsleben waren.

Der Antell derjenigen Frauen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Voll- oder
Tellzeitarbeit haben, liegt zwischen 40% und 60%. Von Arbeitslosenunterstitzung oder
Sozialhilfe leben zwischen 35% und 40%. Ca. 10% der Frauen sind berentet (Bel der
Interpretation der Daten ist zu berticksichtigen dal3 bei der EBIS-Erfassung Hausfrauen
nicht als gesonderte Kategorie ausgewiesen sind). Insgesamt liegt der Anteil der aktuell
im Erwerbsleben stehenden Frauen im Vergleich mit altersgleichen Frauen in der
Allgemeinbevdlkerung etwas niedriger und der Anteil derer, die von Transferleistungen
leben, etwas hoher (vgl. Kapitel 2.2). Das deutet auf die drohende oder bereits
eingetretene Verarmung von alkoholabhéngigen Frauen hin. In Hamburg (BADO) sind
aber nur 1% der alkoholabhangigen Frauen, die ambulant Hilfe suchen, obdachlos.

Genauere Auskunft Uber die psychosozialen Problemlagen dieser Frauen in einem
spateren Stadium der Alkoholproblematik geben quantitative und qualitative Studien
aus dem stationéren Bereich. Die Stichproben weichen in der Altersverteilung, in der
aktuellen Lebenssituation mit und ohne Kinder und in der Schul- und Berufsbildung
nicht von den oben beschriebenen Gruppen ab (vgl. SEDOS 97). Dennoch handelt es
sich um eine besondere Gruppe, denn léngst nicht alle Frauen, die Beratungsstellen
aufsuchen, nehmen auch die Angebote des stationéren Hilfebereichs in Anspruch.

Sdbganschdtzung

Detaillierte Untersuchungen aus dem Bereich der stationdren Behandlungen belegen,
dal3 alkoholabhéngigen Frauen ein geringes Selbstwertgefiihl haben. Je geringer das
Selbstwertgefihl, um so eher fihlen sie sich sozia inkompetent. Die empfundene
Inkompetenz beruht nicht darauf, dal3 sie sich selbst als abhangig erleben, im Gegentell,
sie beschreiben sich als eigenstandig, als fordernd (Kufner et a. 1986; Winkler 1997).
Wenig entwickelt sind vielmehr ihre Fahigkeiten, mit Konfliktsituationen umzugehen
(vgl. Franke et al. 1998 zu internalen Ressourcen).

Gesundhetgor obleme, M ehrfachabhangigket und Mortalitat

Je exzessiver und langer Alkohol konsumiert wird, um so groer sind die
gesundheitlichen Folgeprobleme und um so eher werden Arzte oder Arztinnen wegen
psychosozialer und korperlicher Stérungen konsultiert. An erster Stelle stehen
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Behandlungen durch den Hausarzt wegen unspezifischer gesundheitlicher Stérungen. Im
Rahmen dieser Behandlungen kann es durchaus zu iatrogen, d. h. durch die Behandlung
selbst induzierter Mehrfachabhangigkeit von psychotropen Substanzen kommen, etwa
bei der Verordnung von Beruhigungsmitteln zur Behandlung von Nervositét oder von
Neurosen. Mit zunehmender Schwere der Alkoholabhéangigkeit héaufen sich
Entgiftungen (in ca. 80% aler Fale), stationare Therapien (in ca. 30% - 40% aller Félle)
und ambulante Therapien (in ca. 10% aller Féle; vgl. SEDOS 97).

Diagnosen fir andere psychische Storungen (Komorbiditét), insbesondere
Angststorungen sowie Panikattacken und Depressionen, sind in Deutschland
vergleichsweise selten, werden aber bel Frauen mindestens doppelt so haufig gestellt
wie bei Mannern. Das entspricht den Diagnoseraten in der Normalbevdlkerung. Leider
liegen keine differenzierten Studien vor, die zwischen voribergehenden,
substanzinduzierten Depressionen as Begleiterscheinung von Abstinenz  und
substanzunabhéngigen Depressionen unterscheiden. Gerade letztere Uberdauern die
Abhangigkeitskrankheit, entwickeln sich unabhangig von dieser und sind selbst
Risikofaktoren fur Alkoholismus (Schuckit 1994).

Alkoholabhangige Frauen fallen im Vergleich mit Méannern haufiger als
mehrfachabhangig auf und sie werden haufiger als diese zusétzlich al's psychisch gestért
diagnostiziert. 30% der alkoholabhangigen Frauen in stationdrer Behandlung berichten
Uber Suizidversuche; 15% haben einen Suizidversuch unternommen, 15% zwei und
mehr (SEDOS 97). Allerdings unterliegt die Diagnosestellung selbst einem
geschlechtsspezifischen Bias, da bestimmte bel Méannern aufféllige Verhaltensweisen,
z. B. Gewalttétigkeit, in der Regel nicht als psychische Stérung verstanden und
entsprechend diagnostiziert werden. Die hohere Rate an diagnostizierter Komorbiditét
und Mehrfachabhangigkeit bel Frauen fuhrt zu einem erhéhten Bedarf an intensiver
Behandlung, dem die Versorgungspraxis nicht ausreichend Rechnung trégt.

Exzessiver Alkoholkonsum und Alkoholismus kovariiert nicht nur mit psychischen
Stérungen, sondern mit einer Reihe von korperlichen Schaden, wobel die wichtigsten
Erkrankungen in diesem Zusammenhang Leberfunktionsstorungen sind. In der
klinischen Praxis dominieren die Diagnosen "alkoholische Fettleber” (reversibel), nicht
ndher bezeichneter "akoholischer Leberschaden” (Verlauf unbekannt) und die
"akoholische Leberzirrhose® (nicht reversibel). Hoher Alkoholkonsum und
Alkoholismus werden auch in Zusammenhang gebracht mit Magen-Darm-Erkrankungen
(Gastritis), Herz-Kreisauf-Erkrankungen sowie Krebserkrankungen verschiedener Art.
Man geht heute davon aus, dald das Risiko dieser Erkrankungen mit dem
Alkoholkonsum der Frauen und Manner ansteigt, wobel aber der kausae
Zusammenhang noch nicht geklart ist (Lelbach 1995; s. auch Kapitel 3.2.3)

Mortalitat

Die Todesursachenstatistik weist eine kontinuierliche Zunahme der Zahl von Frauen
aus, die an akoholbedingten Krankheiten gestorben sind, von 3.841 auf 4.379 in der
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Zeit von 1991 bis 1997 aus. Dieser Anstieg um 14% liegt leicht Uber dem der Manner
mit 13%. Die Geschlechterproportion der alkoholbedingten Todesursachen von 1:3
(Frauen : Ménner) hat sich dadurch nicht verandert. Die wichtigsten Todesursachen, die
alkoholbedingte Leberzirrhose und die Alkoholabhangigkeit, sind in der Bedeutung fur
die Mortditdt der Frauen Uber die Jahre hinweg mit ca. 15% (akoholbedingte
Leberzirrhose) bzw. 7% (Alkoholabhangigkeit) konstant geblieben.

Tabelle9.2-9:  Alkoholbedingte Serbefélle von Frauen und Mannern, 1991-1997

Alkoholbedingte 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Sterbefalle

Frauen 3.841 3.965 4,109 4.257 4271 4.305 4,379
Manner 11.770 11.966 12.566 13.082 13.124 13.261 13.259
Davon nur Frauen:

Leberzirrhose (%) 15 15 15 15 15 15 16
Abhangigkeit (%) 7 7 7 7 7 7 7

Quelle  StBA 1999 - miindliche Mitteilung.
9.2.25 Gewalterfahrungen

Gewalterfahrungen pragen das Leben von alkoholabhéngigen Frauen. Gewalt kann die
Entwicklung von Alkoholabhéngigkeit sowohl auslésen als auch beschleunigen und
verstarken.

Erhebungen bei Frauen, die wegen Alkoholabhangigkeit behandelt werden, zeigen ein
hohes Mall an Gewalterfahrungen; umgekehrt wird bei Frauen, die wegen
Gewalterfahrungen Hilfe suchen, ein hoher Anteil von Alkoholproblemen beobachtet.
Zu den Gewalterfahrungen, die haufig berichtet werden, gehoren Vernachlassigungen,
Mihandlungen und sexueller Mifdrauch in der Kindheit, in der Jugend und im
Erwachsenenalter. Eine Umfrage in einer studentischen Population zeigte, dal3 in der
Kindheit mibrauchte Frauen (und Manner) signifikant haufiger einen regelméfidigen
Alkoholkonsum angaben as digjenigen, die nicht mif3braucht worden waren (Bange
1992: 171). Pedersen/Skrondal (1996) konnten in einer Langzeitstudie Zusammenhange
aufzeigen zwischen dem Alter, in dem Madchen sexuell mif3braucht worden sind, ihren
Trinkmustern in der Jugendzeit, und den Problemen, die sie damit haben. Besonders
betroffen sind die M&dchen, die as Kinder (bis 13 Jahre) sexuell mif3braucht wurden.
Sie tendieren dazu, in der Jugendzeit Uberdurchschnittlich viel zu trinken und sie haben
als junge Frauen (mit ca. 19 Jahren) die meisten akoholbedingten Probleme. Der
Alkoholkonsum ist dabei meist nur ein Aspekt eines Syndroms, das fur die Verarbeitung
traumatisierender Erfahrungen beschrieben wurde (s. Kapitel 5.4) und das unter
anderem auch Autoaggressionen, Depressionen oder Depersonalisierungen umfassen
kann. Unter diesen Bedingungen kann der exzessive Konsum als Problem der
Grenzziehung und Kontrolle Uber das Verhalten, aber auch als Hilfe zur Verdrangung
eine Funktion haben.
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Besonders belastend ist es, wenn die Madchen auf der Suche nach Hilfe an Freunde ge-
raten, die sie wiederum sexuell ausbeuten. Die Verbindung von Sexualitét und Alkohol,
nicht selten in der Kombination mit Gewalt, ist durchaus typisch fur Alkoholkarrieren
von Méadchen und Frauen (Vogt 1994).

Neben den jungen Frauen, die nach Gewalterfahrungen in der Kindheit frih Alko-
holprobleme bekommen, gibt es eine Gruppe von Frauen, die vergleichsweise spat im
Leben mit Gewalt konfrontiert wird und die auch erst relativ spdt im Leben - meist im
Zusammenhang mit kritischen Lebensereignissen - Alkoholprobleme entwickeln. Per-
sonen aus ihrem engsten Umfeld, meist Ehemanner, Véater, Mitter und auch Kinder,
reagieren auf die Alkoholexzesse gewalttétig, schlagen die Frauen und verletzen sie
gelegentlich so stark, dal3 sie érztliche Hilfe benétigen. Die Gewalterfahrungen selbst
sind wiederum Anlal3 fir die Frauen, weiter zu trinken (Vogt 1994).

Frauen, die in Familien aufwachsen, in denen ein Elternteil oder beide Eltern oder an-
dere nahe Verwandte selbst substanzabhangig waren oder sind, erfahren nicht nur die
mit dem Substanzkonsum verbundenen V erhaltensénderungen der Abhangigen, sondern
auch das aggressive Potential, das damit freigesetzt wird. Oft Gbernehmen Kinder ein
solches Verhaten und sind als Erwachsene dhnlich destruktiv und gewalttétig wie ihre
alkoholabhéngigen Eltern/teile (Neupert-Eyrich 1996). Erwachsene alkoholabhangige
Frauen konnen selbst in unterschiedlicher Weise gewalttdtig sein. lhre Aggressionen
richten sich z. B. gegen die jeweiligen Partner. Allerdings kommt nur ein Teil der
Frauen, die alkoholabhangig werden, aus einschlégig vorbelasteten Familien und Ge-
walterfahrungen mit traumatischen Folgen kommen auch in Familien vor, in denen die
Eltern nicht selbst substanzabhéangig sind.

9226 Sozale Unterstiitzung, Hilfen und Behandlung

Uber ihre Familienmitglieder hinaus haben alkoholabhdngige Frauen wenig Freunde
und Freundinnen, und Uber ihre beruflichen Beanspruchungen hinaus wenig eigenstan-
dige Hobbies oder Interessen (Vogt 1994; Wrusch 1995). Sie verfigen Gber wenig Au-
[Renkontakte, haben wenig Personen, an die sie sich in schwierigen Lebenslagen wenden
konnen (externale Ressourcen). Alkohol oder andere psychotrope Substanzen haben
kurzfristig positive Wirkungen, verscharfen aber langfristig die Problemlage mit immer
weitergehenden Einschrankungen der internalen und externalen Ressourcen.

Je friher Frauen mit Alkoholproblemen Hilfe suchen, um so besser sind ihre Chancen,
die Krankheit zu unterbrechen oder ganz zu Gberwinden. Wienberg (1994) schétzt, daid
nur ein Viertel aller Personen mit einem problematischen Alkoholkonsum spezifische
Hilfsangebote nachfragen. Drel Viertel kommen entweder wegen einer Reihe von Ge-
sundheitsproblemen zu niedergelassenen Arzten und Arztinnen oder ihre Alkoholpro-
bleme werden eher zufallig im Rahmen eines Klinikaufenthalts entdeckt (John et al.
1996). Voraussetzung fur eine Behandlung in der Praxis von Niedergelassenen oder in
einer Klinik ist die Diagnostizierung der Alkoholprobleme. Das Risiko, daf3 diese Pro-
bleme nicht diagnostiziert werden, ist bei Frauen hoher als bel Mannern, well ihre Al-
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koholprobleme oft weniger manifest sind und weil Arzte und Arztinnen noch weniger
darauf vorbereitet sind, diese bel ihnen zu diagnostizieren und entsprechend bei der
weiteren Behandlung zu berticksichtigen. Werden die Probleme nicht richtig erkannt,
kann es zu durch die Behandlung induzierten Doppelabhéngigkeiten von Alkohol und
psychotropen Medikamenten kommen.

Das spezifische Hilfsangebot a3t sich aufgliedern in den Selbsthilfebereich, den ambu-
lanten und den stationéren Bereich, die alle mehr oder weniger eng miteinander verzahnt
sind. Anlauf- und Beratungsstellen fir Frauen und Manner mit Alkohol- und Medika-
mentenproblemen einerseits und Drogenproblemen andererseits dominieren den ambu-
lanten Bereich. Frauen wie Méanner finden dort Uberlebenshilfe, Krisenhilfe, auch am-
bulante Therapie sowie Hilfen bel der Vermittlung in eine stationdre Therapie. Zum
stationéren Bereich gehéren die psychiatrischen Krankenhauser mit ihren Abteilungen
zur Entgiftung und fur Suchtkranke, Fachkrankenh&user zur Entwohnungsbehandlung,
therapeutische Wohngemeinschaften und verschiedene Nachsorgeeinrichtungen (aus-
fuhrlich u.a. Hillinghorst 1997; Schmid/Vogt 1998b; Vogt et a. 1998). Sowohl ambu-
lante als auch stationére Einrichtungen arbeiten Uberwiegend mit den regional aktiven
Selbsthilfegruppen zusammen.

Im Spektrum der Angebote bevorzugen Frauen Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-
vereine. Im deutschsprachigen Raum zieht die auf Alkoholprobleme speziaisierte
Selbsthilfe mit ca. 40% weit mehr Frauen an a's das in anderen Léandern Ublich ist (z. B.
in Finnland nur 20%). Ganz offensichtlich bietet sie den Frauen einen Rahmen, in dem
diese ihre Alkohol probleme bearbeiten und sehr oft auch bewéltigen lernen.

Das Dokumentationssystem SEDOS (97) nennt eine Zahl von ca. 25.000 Personen, die
1996 in Fachkliniken behandelt wurden. Davon sind knapp 20% Frauen und mehr als
80% Manner.

Frauen mit eigenen Alkoholproblemen stellen ein Viertel der Klientel in den Anlauf-
und Beratungsstellen. In Fachkliniken fur Alkoholkranke liegt ihr Antell allerdings nur
bei 17% (SEDOS 97; Simon et al. 1997). Studien Uber typische Wanderungen von Kli-
entinnen zwischen den Hilfeeinrichtungen fehlen, ebenso solche, die sich mit dem
Hilfebedarf der Klientel und ihrer Zufriedenheit mit den Angeboten ausel nandersetzen.

Die Erfolgsraten der Selbsthilfe und der professionellen Hilfe variieren stark je nach
untersuchter Tellstichprobe. Die Daten von SEDOS 97 weisen einen Antell von 75%
der Frauen in therapeutischen Einrichtungen aus, die die Behandlung regulér beenden,
25% beenden sie unplanméidig. Davon brechen ungefdhr die Hafte die Behandlung auf
eigenen Wunsch ab und die andere Hélfte wird auf die eine oder andere Art "disziplina-
risch entlassen”. Meist geht der unplanméfdigen Beendigung der Behandlung ein Riick-
fall voraus. Ruckfélle stellen kritische Ereignisse im Behandlungsverlauf dar, die von
beiden Seiten, sowohl von den ruckfalligen Frauen wie auch vom therapeutischen Team,
nicht aufgefangen werden kdnnen. Pauschal und langfristig gesehen geht man davon
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aus, dal3 zwei Drittel der Behandelten (Frauen wie Manner) von dieser profitieren. Bel
einem Drittel andert sich wenig; die Lebenserwartung reduziert sich, je langer die Alko-
holkarriere andauert (Kifner et al. 1986).

9.2.2.7 Zusammenfassung

Im Jugendalter trinken Ma&dchen insgesamt weniger und vorsichtiger als Jungen, wobei
eine Teilgruppe durchaus riskante Konsummuster zeigt. Aus riskantem und exzessivem
Konsum in der Jugend &3t sich aber keine definitive Prognose einer spateren Abhén-
gigkeit vorhersagen. Bei den erwachsenen Frauen trinken 8% mehr als 20 Gramm Al-
kohol taglich und fallen damit in die Kategorie des riskanten Konsums. Der Ubergang
zu einer Abhangigkeit ist schwieriger als bei Ménnern zu bestimmen, da Frauen kon-
trollierter und weniger auffallig trinken und sich Phasen mit unterschiedlichen Kon-
sumintensitéten, darunter auch Phasen mit geringem Konsum oder Abstinenz, ab-
wechseln kénnen.

Eine vergleichsweise kleine Gruppe beginnt in jungen Jahren, die Mehrzahl der ab-
hangigen Frauen aber spéter, insbesondere im Alter zwischen 30 und 40 Jahren, mit
Alkoholexzessen. Es ist nicht bekannt, wie lange es dauert, bis Frauen in Einrichtungen
Hilfe suchen, d. h. ihren Konsum als problematisch einstufen. Daten aus den stationéren
Einrichtungen zeigen, dal3 Frauen teils nach sehr langer Alkoholkarriere teils nach zwei
bis funf Jahren bereits stationdre Behandlung nachsuchen.

Gewalterfahrungen - vor allem Mifhandlungen und Mifbrauchserfahrungen in der
Kindheit - finden sich haufig in der Vorgeschichte von Alkoholabhangigkeit bel Frauen.
Es wird diskutiert, inwieweit der exzessive Alkoholkonsum im Zusammenhang steht
mit der Verarbeitung traumatisierender Gewalterfahrungen, mit einer Funktion der Ver-
drangung und verbunden mit Problemen der Grenzziehung und Kontrolle, mit Depres-
sionen und Autoaggressionen. Frauen mit Gewalterfahrungen sind in besonderem Mal3
gefahrdet fir einen Ubergang eines riskanten Konsums in eine Abhangigkeit. Fir alko-
holabhéngige Frauen wiederholen sich oft die Gewalterfahrungen der Kindheit und Ju-
gend, denn sie erleben haufig aktuell Gewalt, etwa durch , strafende” mannliche Fami-
lienangehdrige.

Die Lebenssituation von Frauen mit Alkoholproblemen ist durch eine Haufung von
Schwierigkeiten auch in anderen Bereichen (z. B. am Arbeitsplatz, in soziadlen Bezie-
hungen) charakterisiert. Sie sind - vor alem in den Grof3stadten - seltener verheiratet
und haufiger geschieden als Frauen im Durchschnitt der Bevolkerung. 50% bis 80% der
Frauen, die wegen Alkoholproblemen ambulant Hilfe suchen, haben Kinder. Fir die
schwierige familidre Situation wird ein Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum in
zwel Richtungen diskutiert: Alkoholprobleme belasten die familidren Beziehungen;
bel astete familidre Beziehungen lassen Frauen zum Alkohol greifen. Aul3erhalb der Fa-
milie sind alkoholabhéngige Frauen haufig sozial isoliert.
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Frauen mit einem riskanten Alkoholkonsum verfligen Uber eine &hnliche Schul- und
Berufsausbildung wie Frauen, die nicht riskant konsumieren, und sie sind haufiger voll
erwerbstétig. Wahrend Ergebnisse von Bevolkerungsbefragungen darauf hinweisen, dal3
riskante Konsumentinnen ein vergleichsweise hohes eigenes monatliches Einkommen
haben, zeigen die Daten der ambulanten Beratungsstellen, dal3 Frauen, die wegen Alko-
holproblemen Rat suchen, haufiger als altersgleiche Frauen der Allgemeinbevoélkerung
von Transferleistungen (v.a. von Soziahilfe) leben. Die Entwicklung von Alkoholpro-
blemen kann einhergehen mit einer drohenden oder manifesten V erarmung.

Typisch fur die Alkoholabhangigkeit von Frauen ist der paralele Konsum von psy-
chotropen Medikamenten, insbesondere von Schmerz-, Beruhigungs- und Schlafmitteln,
oder von illegalen Drogen (Mehrfachabhangigkeit). Bei Frauen wird haufiger as bei
Mannern - aber insgesamt gesehen vergleichsweise selten - eine Komorbiditét diagno-
stiziert, insbesondere in Form von Angststérungen und Depressionen. 30% der alko-
holabhéngigen Frauen in stationdrer Behandlung berichten Uber Suizidversuche. Als
Folge eines hohen und dauerhaften Alkoholkonsums stellen sich zudem eine Reihe von
korperlichen Schéaden ein, vor alem Leberfunktionstérungen. Die alkoholbedingte Le-
berzirrhose ist die wichtigste Todesursache im Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit
bei Frauen.

Fur Frauen wie fir Manner steht eine Vielzahl von Einrichtungen zur Verfiigung, die
von Frauen a's unterschiedlich bedeutsam eingeschétzt werden. Betrégt der Frauenanteil
bei auf Alkoholprobleme spezialisierten Selbsthilfegruppen 40%, machen Frauen nur
20% der Klientel in Fachkliniken aus.

Insgesamt bestehen gravierende Forschungsiticken im Bereich der Ursachen, der Ent-
wicklung und der Therapie von Alkoholabhéngigkeit bei Frauen.
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9.2.3 Frauen, dieillegale Drogen konsumieren
9231 Einleitung

Im Mittelpunkt des Kapitels stehen Frauen, dieillegale Drogen konsumieren. Anders al's
beim Alkoholkonsum wird auf alle Formen des Konsums illegaler Drogen unabhéngig
von Intensitét und Drogenart eingegangen und nicht zwischen Konsum und Abhangig-
keit unterteilt, da der Konsum generell as geféhrlich gilt. Innerhalb der Kategorie ,,ille-
gale Drogen” ist aber zu differenzieren, gerade auch deshalb, weil die Lebenssituation
von Konsumierenden je nach Konsumauspragung sehr unterschiedlich affiziert ist. Fir
die , Einstiegsphase” wird noch die Bandbreite der unterschiedlichen illegalen Drogen
betrachtet; anschliessend wird die Situation von opiatabhéngigen Frauen ausfuhrlicher
dargestellt.

Die Kategorie ,,illegale Drogen* umfaldt eine Reithe von Substanzen, die in Wirkungs-
weise, Abhangigkeitspotential und Uberwiegendem Konsumkontext sehr unterschiedlich
sind. Es handelt sich dabei vor allem um:

e Haschisch und Marihuana

Beides wird aus der Hanfpflanze gewonnen und wird vorwiegend geraucht (pur
oder mit Tabak gemischt). Seltener werden die Praparate gegessen oder im Tee
getrunken. Die Wirkung besteht meist in einer Intensivierung der Sinneswahr-
nehmung und variiert dartber hinaus, abhangig von der Grundstimmung der
Konsumentin, von Wohlbefinden bis gesteigerter Angst.

e Halluzinogene

In diese Gruppe falen z. B. synthetische Produkte wie LSD oder pflanzliche
Wirkstoffe wie Mescalin. Der Wirkstoff wird meist in Flissigkeit gel6st auf Tré
gersubstanzen (z. B. Loschpapier, Zucker) geschluckt. Die Wirkung besteht -
nach Substanz unterschiedlich - in einer Veranderung der Wahrnehmung und des
Erlebens, Haluzinationen und einer intensivierten positiven oder negativen
Stimmung (Euphorie oder Angstgefihle).

Opiate (Heroin, Opium, Morphium)

Diese Drogen werden aus Schlafmohn gewonnen. Heroin ist am verbreitesten
und wird entweder in die Vene injiziert, inhaliert oder geschnupft. Die Wirkung
ist beruhigend , angst- und schmerzmindernd und negative Empfindungen Uber-
deckend, mit einem blitzartigen Hochgefuihl (flash), gefolgt von ,,wohliger D6-
sigkeit* mit dem ,, (unrealistischen) Gefuihl des Einklangs mit der Welt und des
Verblassens aler Probleme* (DHS 1996: 19).

Kokain/Crack
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Kokain wird aus dem Koka-Strauch gewonnen und wird geschnieft, injiziert
oder geraucht. Kokain wirkt auf das zentrale Nervensystem erregend und ent-
hemmend und erzeugt Uberaktivitst, Euphorie, Kontaktbedirfnis und All-
machtsgefuhle. Nach dem ,,Hoch” folgt ein , Tief“ mit Mudigkeit und Depres-
sion. Crack ist eine rauchbare Form des Kokains.

e Designerdrogen

Designerdrogen werden synthetisch hergestellt und geschluckt, injiziert oder ge-
schnieft (Kovar et al. 2000). Ecstasy z&hlt zum Beispiel zu den Designerdrogen.
Je nach chemischer Zusammensetzung wirken die Drogen dampfend bis eupho-
riserend oder haluzinogen. Ein besonderes Risiko liegt in der ungewissen Zu-
sammensetzung des Stoffs; dadurch ist die Wirkung schwer vorab einzuschét-
zen.

Das Abhangigkeitspotential der illegalen Drogen ist sehr unterschiedlich. Bei Haschisch
und Marihuana ist eine korperliche Abhéngigkeit selten nachweisbar (DHS 1996: 18)
und ein niedrig dosierter, kontrollierter Konsum ist auch tber léangere Zeit moglich. Mit
der Konsummenge und der Konsumdauer steigen jedoch die gesundheitlichen Risiken,
wobe sich negative Effekte vor allem im kognitiven Bereich bemerkbar machen (Kle-
ber/Kovar 1998). Bel Halluzinogenen, bei Kokain, Crack sowie bei den Designerdrogen
beobachtet man Toleranzbildung sowie eine sich rasch entwickelnde psychische Abhan-
gigkeit. Wiederum nehmen mit der Konsummenge und der Konsumdauer die gesund-
heitlichen Risiken je nach Substanz geradezu dramatisch zu. Das psychische und physi-
sche Abhéangigkeitspotential und die Verschlechterung des kérperlichen Gesundheitszu-
standes ist bei den Opiaten am stérksten. Vor diesem Hintergrund hat sich eine Eintel-
lung in ,weiche" (Marihuana/Haschisch) und , harte Drogen (Opiate, Kokain) einge-
burgert. Die ,Harte" spielt auf die Toxizitét und das Abhangigkeitspotential der Sub-
stanz an und steht in einem symbolischen Bezug zur Zumutung, die der Konsum fir den
Korper und die Person bedeutet, und zur ,, Abhértung” als Voraussetzung, die Substan-
zen zu vertragen. Die Aufputschmittel, Halluzinogene und Designerdrogen sind hier
allerdings schwer einzuordnen, da das Abhangigkeitspotential unterschiedlich und nicht
in jedem Fall als sehr stark eingestuft wird, die Wirkung aber hochtoxisch sein kann. Im
folgenden sind mit , harten“ Drogen im wesentlichen Opiate gemeint und insbesondere
Heroin as das verbreitetste Opiat. Typisch fur Deutschland ist bel harten Drogen der
intraventse Konsum, der mit erheblichen gesundheitlichen Risiken verbunden ist. Auf
die gesundheitlichen Probleme, die mit einem Opiatkonsum verbunden sind, auf Dro-
gennot- und —todesfalle und die Mortalitét wird spéter ausfthrlich eingegangen.

Daesin diesem Kapitel nicht die illegalen Drogen as solche, sondern die (soziale) Si-
tuation der Drogenkonsumentinnen im Mittelpunkt steht, richtet sich die Aufmerksam-
keit auf die mit dem Konsum harter Drogen verbundenen Lebensweisen a's soziale Fol-
gen des Konsums, Sie sind gekennzeichnet durch Armut, Gewalterfahrungen und Ge-
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walttdtigkeiten, Autoaggression und ganz allgemein einem Mangel an Ressourcen
(Noller 1989). Dieswird im folgenden fUr Frauen ausfihrlicher dargestellt.

Geht es um illegale Drogen, wird jeder Konsum als Mifbrauch und a's riskant einge-
stuft. Das liegt sowohl an den Substanzen (s.0.) als auch an den Umstéanden, die durch
das Betéaubungsmittelgesetz (BtMG) mitdefiniert sind. Das Risikopotential der Substan-
zen selbst ist sehr unterschiedlich, die Wirkungsweise wird aber generell as geféhrlich
eingestuft, und zwar fir beide Geschlechter gleichermal3en. Voraussetzung jedes Kon-
sums von illegalen Drogen ist ein kriminelle Handlung: Man muf3 sich in den Besitz der
Drogen bringen, um sie zu konsumieren, und der Besitz ist ein Straftatbestand (vgl.
BtMG 8§29).

Fur die Diagnose einer Abhéngigkeit gelten die generellen Kriterien des DSM-IV (vgl.
Kapitel 9.2.2.1). Darliber hinaus unterscheiden sich die Substanzen vor alem im Hin-
blick auf die Toleranzentwicklung sowie die Entzugssymptome, beides zentrale Bestim-
mungssticke der physischen und psychischen Abhangigkeit. Abhangigkeitskarrieren,
also die Entwicklung von gesundheitliche riskanten Konsumweisen in Kombination mit
einem dazugehodrenden Lebensstil, zeigen bei illegalen Drogen dhnliche Charakteristika
wie bel riskantem Alkoholkonsum. Allerdings weisen die Einstiegs- und Verlaufsfor-
men der Abhangigkeitskarrieren typische Muster auf, die man in dieser Auspragung bei
Alkoholabhangigkeit nicht findet; der Einstieg ist gewohnlich abrupter und der Verlauf
rasanter (vgl. Kapitel 9.2.3.3).

9232 Datenlage

Fur den Konsum illegaler Drogen gilt, ahnlich wie bei riskantem Alkoholkonsum, dal3
die reprasentativen Bevolkerungsbefragungen zwar dieses Konsumverhalten erheben,
die Aussagekraft der Ergebnisse aber eingeschrankt ist, da Gefahrdete und Abhangige
sich solchen Befragungen entziehen bzw. nicht erreicht werden. Zudem ist davon aus-
zugehen, dal ein illegales Verhalten selten offen berichtet wird. Repréasentative Erhe-
bungen sind die Befragungen der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkléarung (1990,
1995) und des Ingtituts fur Therapieforschung (IFT 1990, 1992, 1994). Als Wiederho-
lungsbefragungen koénnen diese Erhebungen aber Trends abbilden. Alles in allem ge-
nommen kommt der Konsum illegaler Drogen vergleichsweise selten vor, und bei
Frauen in den Bevolkerungsstichproben noch seltener as bel Mannern. Die Informa
tionssysteme EBIS, BADO und SEDOS enthalten Daten aus dem ambulanten bzw. sta-
tiondren Bereich und kénnen so Auskunft geben Uber Drogenkonsumentinnen und Dro-
genabhéngige, die Kontakt mit Beratungsstellen und stationéaren Einrichtungen hatten.
Das Bundeskriminalamt (BKA: Rauschgiftjahresberichte des BKA) erstellt eine auf der
polizeilichen Kriminalstatistik aufbauende Sonderstatistik mit dem Schwerpunkt Dro-
gendelikte. Erfaldt und detailliert beschrieben werden nur digjenigen drogenkonsumie-
renden und drogenabhangigen Frauen und Manner, die polizeiauffallig wurden.

Fur die Lebenssituation von drogenabhangigen Frauen liegen mehrere regionale, quan-
titative und qualitative Studien vor (u.a. Dobler-Mikola 1992, 1996; Franke 1997,
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Franke et al. 1998; Hedrich 1989; Kiufner et al. 1994; Lind-Kramer/Timper-Nittel 1992).
Es handelt sich hierbel durchweg um Frauen, die selbst abhangig sind, seit Jahren mit
dem Hilfesystem in Kontakt stehen bzw. in einschléagigen Einrichtungen betreut werden.
Dazu kommen einige wenige Studien Uber Frauen, die aus der Drogenkarriere ausge-
stiegen sind (Zurhold 1993). Studien Uber drogenkonsumierende oder drogenabhangige
Frauen, die unauffallig leben und in funktionierende Netzwerk eingebunden sind, liegen
nicht vor. Forschungsdefizite existieren insbesondere bezogen auf spezifische Aspekte
der Lebenslage (z. B. nicht-auffaliger Drogenkonsum, drogenabhangige Mtter) und in
der Therapieforschung (Vogt 1998b).

Bis heute besteht ein erhebliches West-Ost-Gefélle, wenn es um illegale Drogen geht. In
den neuen Bundeslandern sind illegale Drogen, insbesondere Heroin und Kokain, weni-
ger verbreitet as in den aten Bundeslandern. In den letzten 10 Jahren haben sich aber
auch dort kleine lokale Szenen herausgebildet (Kirschner 1996) mit einer entsprechen-
den Drogensubkultur. Da sich die Konsumtrends in beiden Tellen Deutschlands jedoch
weiterhin deutlich voneinander unterscheiden (Kraus/Bauernfeind 1998), konzentrieren
sich die folgenden Ausfiihrungen auf Erfahrungen mit typischen westdeutschen Drogen-
karrieren und Drogenszenen.

9.2.3.3 lllegale Drogen im Lebendauf und Drogenkarrieren

Der erstmalige Konsum illegaler Drogen fadlt meist in das Jugendalter. Die jugendtypi-
schen Einstiegsmotive werden heute unter der Perspektive untersucht, welche ,, subjek-
tive Funktion der Erstkonsum illegaler Drogen — wie riskanten Verhaltens tiberhaupt —
fur Jugendlich haben kann, d. h. wie er sich in Bezug setzen 18(% zu Mustern der Ent-
wicklungsbewaltigung. Allerdings ist hier danach zu differenzieren, ob es sich um die
Motive fur den Probierkonsum von Marihuanaprodukten, um einen Gelegenheitskon-
sum von ,, Party-Drogen® oder um einen Einstieg in Opiatkonsum handelt. Der erstma-
lige Konsum illegaler Drogen ist tUberwiegend der Konsum von Haschisch oder Mari-
huana. Fur den Opiatkonsum mussen weitere Motive Uber Motive zum Marihuanakon-
sum hinzukommen, da viele Jugendliche, die weiche Drogen nehmen, den Opiatkonsum
ablehnen.

Der erstmalige Konsum insbesondere weicher Drogen ist in diesem Sinn motiviert
durch die Abgrenzung von Erwachsenen und Althergebrachtem bel gleichzeitigem An-
spruch darauf, sich Erwachsenenprivilegien symbolisch anzueignen, Winsche nach dem
Anderen, dem Neuen, Unbekannten, auf Abenteuer im "Hier und Jetzt", nach Regelver-
stol3 und der Schaffung von Gegenwelten. Junge Frauen nennen in Umfragen als wich-
tigste Grunde fur den Konsum Neugier, Geselligkeit und den Wunsch, etwas Aufregen-
des zu erleben. Eine erhebliche Rolle beim Experimentieren mit illegalen Drogen spielt
auch der Gruppendruck in Gruppen mit dominierenden Konsummustern (z. B. auch in
der Rave- und Partyszene). Die Umstéande des ersten Konsums von Opiaten unterschei-
den sich bei jungen Mannern und jungen Frauen: Junge Frauen lassen sich von ihrem
Freund haufiger dazu Uberreden, illegale Drogen zu probieren. Vor allem der Einstieg in
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den Opiatkonsum steht in Verbindung mit massiven Problembelastungen, die bewéltigt
werden mussen.

Vergleichsweise wenige junge Frauen lassen sich Uberhaupt darauf ein, mit illegalen
Drogen zu experimentieren. Die Lebenszeitpravalenz ist bel den 20- bis 29jahrigen am
hochsten. Ausprobiert wird an erster Stelle Cannabis und in der (westdeutschen) Disco-
Szene Ecstasy, aso in beiden Féllen eine weiche illegale Droge. In der subjektiven Ein-
schéatzung der Gefahrlichkeit von Drogen nimmt Cannabis den letzten Platz ein. Junge
Frauen und Méanner halten diese Droge fur weit weniger gefahrlich als alle anderen psy-
chotropen Substanzen einschliefdich Alkohol (Tossmann/Heckmann 1997).

Tabelle 9.2.3-1: Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen bei Frauen (die Angaben beziehen
sich nur auf Konsumentinnen der ver schiedenen Drogen)

[ 1]

K onsumentinnen von Altersgruppen —

Bis19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre  40-49 Jahre  50-59 Jahre
in%

Haschisch/Marihuana 13 16 12 8 1
Aufputschmittel/

Halluzinogene 9 4 4 5

Kokain/Crack 3 3 2 1

Opiate 1 2 1

Quelle: IFT 95; eigene Berechnungen

In den alten Bundeslandern geben nur 10% der befragten Frauen (im Vergleich zu 16%
der Manner) an, schon einmal Cannabis probiert zu haben. In den neuen Bundeslandern
liegen die Angaben der Frauen mit 4% und der Manner mit 5% naher beleinander. Ge-
fragt nach dem Konsum in den letzten 12 Monaten schrumpft der Anteil der konsumie-
renden Frauen in den alten Bundeslandern auf 3% (Méanner: 6%) und in den neuen Bun-
deslandern auf 2% (Manner: 3%), und bei der Frage nach dem Konsum in den letzten 30
Tagen sind es in den alten Bundeslandern nur 2% (Manner: 4%) und in den neuen Bun-
desléndern 1% (Manner: 3%) (Kraus/Bauernfeind 1998). Die Angaben Uber den Kon-
sum von anderen illegalen Drogen as Cannabis liegen weit niedriger. Cannabis ist nicht
die Einstiegsdroge, sondern eine Substanz, die Uberwiegend von einer vergleichsweise
gut angepal3ten und gesellschaftlich gut integrierten Gruppe von jungen Frauen und
Mannern Uber eine gewisse Lebensspanne hin konsumiert wird, und von dieser Gruppe
auch die in einer spateren Lebensphase wieder aufgegeben wird. FUr die meisten der
Konsumentinnen endet eine Drogenkarriere bel einem Probierkonsum. Insbesondere bei
massiven Problembel astungen kdnnen sich andere Karrieren entwickeln.

Nur ein sehr kleiner Teil der im Jugendalter illegale Drogen Konsumierenden geht Uber
zu harten illegalen Drogen, insbesondere Manner. Insgesamt gesehen liegen die Anga
ben der Frauen (Lebenszeitpravalenz) dber ihren Konsum von illegalen Drogen im
Durchschnitt um 50% niedriger als die der Manner, wie das auch die Daten zum
Cannabiskonsum in den aten Bundesldndern ausweisen. Nach den Pravalenzangaben
haben bezogen auf verschiedene Substanzgruppen mindestens doppelt so viele Manner
wie Frauen im letzten Jahr und in den letzten 30 Tagen illegale Drogen genommen.
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Zeitreihen Uber erstauffalige Konsumentinnen und Konsumenten illegaler Drogen ins-
gesamt zeigen, dal’ der Anteil der M&dchen und Frauen kontinuierlich seit den 80er Jah-
ren zurtickgeht. Lag er 1980 noch bei 30%, so liegt er heute bei 15% (BKA 1997). Ab-
solut steigen die Zahlen an. Das heil3t, dal? tatséchlich mehr Ma&dchen und junge Frauen
mit illegalen Drogen experimentieren (und dabei polizeiauffalig werden), dal3 aber ihr
Anteil an denjenigen, die Uberhaupt illegale Drogen nehmen, deutlich zurtickgeht.

Die Begriffe " Drogenprobleme” und " Drogenkarriere” werden im folgenden verwendet,
um die Entwicklung einer Abhéngigkeit von harten illegalen Drogen, insbesondere von
Opiaten und Opioiden, auch in Kombination mit anderen psychotropen Substanzen wie
z. B. Kokain und verwandten Stoffen oder Benzodiazepinen, zu charakterisieren. Dro-
genabhéngige sehen in ihrem eigenen Selbstversténdnis den Einstieg in den (intravent-
sen) Heroinkonsum als Beginn ihrer Drogenkarriere. Im Durchschnitt sind Frauen bei
diesem Einsteig 18 bis 20 Jahre at (Manner: 19 bis 21 Jahre) (BADO 97; SEDOS
97;vgl. auch Daobler-Mikola 1996). Tatsachlich gibt es eine vergleichsweise grof3e
Gruppe von jungen Frauen, die schon mit 14 bis 16 Jahren (intravends) Heroin konsu-
miert bzw. Mischungen von Heroin und Kokain (BADO 97, 98).

Tabelle 9.2.3-2: Alter bei Beginn der Drogenkarriere bei Frauen und Mannern

Altersgruppen
sis 14 Jahre 15-19 Jahre 20-24 Jahre 25-29 Jahre Uber 30 Jahre

in%

Frauen

BADO 97 12 44 27 10 8
SEDOS 97 6 a7 28 13 6
Manner

BADO 97 11 42 29 11 8
SEDOS 97 3 40 35 15 7

Quelle BADO 97, illegale Drogen insgesamt; SEDOS 97, nur Heroin.

Im Durchschnitt dauert die Karriere neun Jahre. Im gunstigsten Fall gelingt den Frauen
dann der Ausstieg. Die meisten steigen jedoch um in Projekte mit &rztlich verordnetem
M ethadon (Substitutionsprojekte).

Welche Bedingungen spielen eine Rolle dafir, ob Madchen und junge Frauen vom Pro-
bierkonsum Ubergehen zu einem (regelméldigen) Konsum harter illegaler Drogen? Die-
jenigen, fur die der Konsum der illegalen Drogen zur Gewohnheit wird oder die von den
weichen Drogen zu den harten tUbergehen, berichten von psychischen und physischen
Problemen. Riskant wird der Konsum vor allem fur digenigen, die durch die Herkunfts-
familie belastet sind, weil die Eltern selbst substanzabhéngig sind oder waren, well sie
als Kinder abgelehnt, vernachlassigt und nicht vor sexueller Ausbeutung beschiitzt wor-
den sind. Befragt man Frauen in Institutionen der Drogenhilfe, dann geben 30% bis 50%
an, dal3 sie vor dem Beginn der Drogenkarriere als Kinder oder Jugendliche sexuell
miRbraucht worden sind (Zusammenfassung bei Ernst et al. 1995; vgl. Hedrich 1989,
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Schmidt 2000). Die Risikokonstellationen sind also dieselben wie fur Alkoholikerinnen,
jedoch schétzt man das Ausmal? insbesondere der sexuellen Traumatisierung hoher ein
alsbel diesen.

Nach Dobler-Mikola (1992) beschreiben sich Frauen in der Lebensphase, in der diein
die Drogenkarriere einstiegen, als eher verloren oder traurig. Von der Zuwendung zur
Drogenszene bzw. zu einem drogenabhangigen Partner versprechen sie sich Geborgen-
heit und Nahe in menschlichen Bindungen zur Kompensation von subjektiven Gefuihlen
der Verlassenheit und Verlorenheit, von Gewalterfahrungen und Traumatisierungen in
der Herkunftsfamilie (dies gilt auch dann, wenn dieses Versprechen kaum eingel 0st
wird und in der Szene Zweckbeziehungen dominieren). Fir die Aufrechterhaltung des
Konsums ist die Bedeutung der Bindung an die Szene nicht zu unterschétzen. Sie bietet
Zugehodrigkeit zu einer umschriebenen Subkultur und eine Identitét als Drogenabhan-
gige (Vogt 1998a). Die Bindung an die Drogenszene zusammen mit der Abhéangigkeit
von illegalen Substanzen macht einen Ausstieg schwierig.

Der Endpunkt einer Drogenkarriere ist nicht unbedingt mit dem Beginn einer Therapie
gleichzusetzen. Zum einen gibt es spontane Ausstiege ohne feste institutionelle Kon-
takte, deren Ausmal? aber unbekannt ist, da Daten Uberwiegend nur aus Hilfeeinrichtun-
gen vorliegen. Zum anderen gibt es Ruickfalle nach Therapien. Ahnlich wie beim Alko-
hol gibt es bei Frauen mehr als bei Mannern diskontinuierliche Verlaufe, bel denen
Konsumintensitét und Drogenpraferenz wechseln.

9.2.34 Wehlicher Lebenszusammenhang als Kontext: Leben mit Opiatkonsum

Die folgenden Daten stammen Uberwiegend aus den Informationssystemen der ambu-
lanten und stationdren Hilfen, das heifd, Aussagen kdnnen nur Gber digjenigen Frauen
gemacht werden, die solche Hilfen schon einmal in Anspruch genommen haben. Dabel
handelt es sich vor alem um Opiat- und insbesondere Heroinkonsumentinnen; Mehr-
fachabhangigkeiten sind haufig (vgl. Kapitel 9.2.3.6).

L ebendormen

Die Uberwiegende Mehrheit, namlich ca. 70% der Drogenkonsumentinnen (80% der
Drogenkonsumenten) in ambulanten Hilfeeinrichtungen - aso deutlich mehr als in der
Allgemeinbevdlkerung - sind ledig (vgl. BADO 97; EBIS 97), knapp 20% der Frauen
(10% der Manner) sind verheiratet und gut 10% der Frauen sind geschieden. Ein gutes
Drittel der Frauen (60% der Manner) lebt zum Zeitpunkt der Erhebung allein und hat
keine Partnerschaft.

Haufig sind die Partner der Frauen ebenfalls drogenabhangig. Unabhangig von Hinter-
grinden und Qualitét der Beziehung, wird oft eine starke emotionale Bindung an die
Partner beobachtet, die auch Trennungen, z. B. wegen der Verbil3ung einer Haftstrafe,
Uberdauern (z. B. Hedrich 1989). Lind-Kramer/Timper-Nittel (1992) weisen auf die
grofRe Bedeutung der Partner (und deren Konsumverhalten) fir einen gelungenen oder
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gescheiterten Ausstieg von Frauen aus der Drogenszene hin. Nur wenige Frauen unter-
halten Freundschaften oder Partnerschaften mit Frauen.

Der Antell der Frauen, die Kinder haben, liegt zwischen 28% (BADO 97) und 44%
(EBIS 97). Der Kinderwunsch ist bel Aussteigerinnen und Frauen in Substitutionspro-
jekten am grofdten, bei Frauen in der Drogenszene am geringsten. Drogenabhangige
Mtter haben eine gute Chance, ihr Kind/ihre Kinder bel sich zu behalten, wenn sie
keine oder nur sehr sporadische Kontakte zur (offenen) Drogenszene und, falls nétig,
engen Kontakt zu Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe unterhalten. Zwischen 45%
(Zenker/Greiser 1999) und 60% (Vogt 1997) der Kinder leben bei den Mittern (und
Vétern). In drei Viertel aler Fale handelt es sich um alleinerziehende Miitter (eventuell
in festen Partnerschaften).

Ausbildung, ber uflicheund finanzidle Stuation

Von den Opiat konsumierenden Frauen haben 11% keinen qualifizierten Schulabschluf3
und 49% einen Hauptschulabschlu3 (EBIS 97). Die Anteile niedriger Bildungsab-
schlUsse liegen damit deutlich hoher als in der vergleichbaren Allgemeinbevdlkerung
(vgl. Kapitel 2.3.1). Zudem hat nur ein Drittel der Frauen eine an die Schule anschlie-
Rende Ausbildung abgeschlossen. Fast zwei DYittel hpben entweder noch keine Berufs-
aushildung begonnen oder diese abgebrochen. Wie qualitative Studien zeigen, besteht
ein Zusammenhang zwischen der vergeblichen Suche nach einem Ausbildungsplatz
bzw. einem Scheitern bel der Berufsausbildung und der Drogenaffinitét, sei es, dai3
Enttauschungen im beruflichen oder Ausbildungsbereich mit Drogenkonsum kompen-
siert werden, sal es, dal3 Konsum oder Abhangigkeit von Drogen als Barrieren wirken.

Angaben Uber den Antell der drogenabhéngigen Frauen, die erwerbstétig sind, streuen
zwischen 15% (BADO 97; SEDOS 97) und 30% (EBIS 97). Ca. 20% bezeichnen sich
als Hausfrau (Kifner et al. 1994), von denen ca. 10% von Familienangehorigen finan-
ziell unterstitzt werden. Der grofdte Tell der Frauen lebt von Transferleistungen, vor
allem von Soziahilfe und Arbeitslosenunterstiitzung. Zusétzlich zu diesen Geldquellen
verdienen sich ca. 25% bis 80% der Frauen zumindest zeitweise Geld mit Sexarbeit
(Gersch et al. 1988; Lind-Kramer/Timper-Nittel 1992; Vogt 1997); ein Teil davon als
Prostituierte auf dem Stral3enstrich (Leopold/Steffan 1996). Andere Drogenabhéngige
lehnen diese Art der Geldbeschaffung ab und beschaffen sich Geld fur Drogen auf an-
dere Weise z. B. Uber Diebstahl, Hehlerei oder Raub.

Wohndtuation

Die Wohnsituation drogenabhangiger Frauen ist sehr unterschiedlich. Der Anteil der
Frauen, die eine eigene Wohnung oder ein eigenes Zimmer gemietet haben, oder die bei
Angehorigen wohnen, liegt etwa bei 75% (SEDOS 97; BADO 97). 25% haben keine
feste Wohnung. Sie Ieben entweder in Institutionen oder nutzen die Notunterkiinfte (vgl.
Kapitel 9.1.1).
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Gesundhatsprobleme, Komor biditét und Mortalitét

Drogenabhangige Frauen leiden in ganz unterschiedlichem Ausmal? unter zusétzlichen
akuten und chronischen Erkrankungen. Die Belastungen mit akuten Erkrankungen ist
vergleichsweise niedrig, wenn man von héufig auftretenden Abszessen absieht. Die Be-
lastungen mit schweren chronischen Erkrankungen sind jedoch hoch. An erster Stelle
steht die Infektion mit Hepatitis-C. In Gruppen von Frauen, die Methadon erhalten, liegt
die Infektionsrate bei 60% (Arnold/Simmedinger 1998). Im Vergleich dazu liegen die
Raten mit HIV-Infektionen mit (geschétzten) 14% aller drogenabhangigen Frauen nied-
rig (ebd.; Zenker/Greiser 1999). Bei drogenabhangigen Frauen, die Methadon erhalten,
liegt sie bel ca. 24%. Diese Differenz ist eine Folge des Auswahlverfahrens, nach dem
Frauen (und Manner) zur Methadon-Substitution zugelassen werden (vgl. NUB-Richtli-
nien). In der Befragung von Hedrich (1989) waren von den HIV-getesteten heroinab-
hangigen Frauen, die sich prostituierten, 48,3% HIV-infiziert, von denen, die sich nicht
prostituierten 13,8%. Das Risiko erhoht sich, wenn Frauen in der Drogenszene einen
niedrigen Status haben, welil sie dann als letzte das Spritzbesteck bekommen bzw. auf
das Ausdleihen eines Bestecks angewiesen sind (a.a.0.: 223). Zeitreihenvergleiche bele-
gen, dal3 die Fallzahlen der HIV-Infektionen in den letzten zehn Jahren deutlich gesun-
ken sind.

Zenker/Greiser (1999) stellen fest, dal3 die sehr schweren Erkrankungen in jingeren und
hoheren Altersgruppen seltener auftreten: Bei den 20-29jdhrigen Frauen sind 10% aller
Diagnosen als sehr schwer klassifiziert, bel den 30-49jdhrigen 17% und bel Frauen 50
Jahre 13%. Besondere gesundheitliche Gefahrdungen und eine Haufung von schweren
akuten und chronischen Erkrankungen stellt man bei obdachlosen Frauen fest, die eine
besondere Risikogruppe darstellen.

Nach Vertheim et al. (1998) liegen die Komorbiditétsdiagnosen fir Depressionen und
Angststorungen bel den Frauen doppelt so hoch wie bei den Mé@nnern. Dissoziative Sto-
rungen und ERstérungen, die beide Folge von sexuellem Mifbrauch in der Kindheit sein
konnen, findet man fast nur bei Frauen. Die vorliegenden Studien
(Kraul¥Vertheim/Degwitz 1999) unterscheiden nicht zwischen Depressionen und Ang-
sten, die als Folge der Entgiftung oder der Entwohnung auftreten und die sich im Zuge
der Behandlung abschwéchen und oft ganz ausklingen, und entsprechenden Stérungen,
die andere Ursachen wie z. B. Gewalterfahrungen und Traumatisierungen haben.

Der Antell der Frauen mit Suizidversuchen liegt bei 40%. 20% haben einen Suizidver-
such unternommen, 20% mehrere (SEDOS 97). Diese Angaben sind mit Vorsicht zu
behandeln, da es schwierig ist, Drogennotfale von Suizidversuchen zu unterscheiden
(siehe Kapitel 3.2.7).

Drogennat- und -todesfédllebe Opiatkonsumentinnen

Unter Drogennotfall versteht man einen klinisch relevanten, |ebensbedrohlichen Zustand
nach der Einnahme von illegalen Drogen wie Heroin oder Kokain, der eine entspre-
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chende Behandlung erfordert. Der Antell der Frauen an den Drogennotféllen streut zwi-
schen 25% und 40% (Franke 1997; Heckmann et al. 1@;@8 insgesamt eher kleine
Gruppe von Frauen mit sehr riskanten Konsum- und ilen produziert verhalt-
nismaldig viele Drogennotfalle. Frauen, die als Drogennotfdlle registriert werden, sind
mit einem Altersdurchschnitt von 25 Jahren jinger als Manner in derselben Situation
(Altersdurchschnitt 27 Jahre). Fur Frauen wie fir Méanner steigt mit der Zahl der Dro-
gennotfalle das Risiko des Drogentodes. Drogentodesfélle werden bei Frauen deutlich
seltener registriert als bei Mannern.
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Tabelle 9.2.3-1: Drogentodesfalle seit 1975 Frauen und Manner

1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Frauen
absolut 33 121 89 264 329 332 298 264 254 238
relativ
(%) 17 24 27 18 15 16 17 16 16 14

Manner 162 373 235 1227 1770 1750 1419 1346 1.293 1447

Quelle: BKA 97

Gemessen an dem geschétzten Anteil der Frauen an den Abhéngigen von harten Drogen
mit ca. 25% sterben sehr viel weniger Frauen a's Manner an den unmittelbaren Folgen
ihrer Abhéngigkeit. Als Todesursache steht an erster Stelle die Uberdosierung von He-
roin alein oder in Kombination mit anderen Drogen. Der erhebliche Rickgang der
Frauen an den Drogentoten wird auf den risikoarmeren Konsum und auf das heute zur
Verfligung stehende breite Hilfsangebot zuriickgefuhrt. Frauen nehmen die kombinier-
ten Angebote der Medizin und der Sozialarbeit bevorzugt in Anspruch.

9235 Gewalterfahrungen

Wie bel Alkoholkarrieren auch (vgl. Kapitel 9.2.2.5) spielen Gewalterfahrungen eine
ursdchliche und verstérkende Rolle in der Drogenkarriere; Drogenkonsumentinnen sind
zudem Gewalterfahrungen in ihrem aktuellen Umfeld ausgesetzt.

Auf die Bedeutung von Mifhandlungen und sexueller Ausbeutung in der Lebensge-
schichte von spéter opiatabhangigen Frauen (insbesondere von Frauen mit einem friihen
Einstieg in den harten Konsum) wurde bereits hingewiesen. In der Drogenszene selbst
werden Frauen vergleichsweise haufig Opfer von Gewalttaten, d. h. sie werden beraubt
oder auch vergewaltigt. Als Prostituierte sind sie insofern gegentiber Freiern schutzloser
als andere Prostituierte, als sie haufig eine Anzeige scheuen (vgl. Kapitel 5.3.1). Die
Verzahnung von Gewalterfahrungen und Drogenkonsum verfestigt die Drogenkarriere,
vermindert Ressourcen und erschwert einen Ausstieg,

9.2.3.6 Drogengraftaterinnen

Drogenkonsumierende und drogenabhangige Frauen geraten in Deutschland seltener in
das Fadenkreuz der Polizei und Justiz a's drogenkonsumierende Ménner. Drogenabhan-
gige Frauen beteiligen sich an Beschaffungskriminalitét. Sie stehen aber seltener vor
Gericht a's drogenabhangige Manner, und wenn, dann seltener als Manner wegen Ein-
gentums- und Gewaltdelikten (Hedrich 1989: 210).

Der Anteil der Frauen an den wegen Rauschgiftkriminalitét Verdachtigten betrug 1996
12% - mit abnehmender Tendenz im Vergleich zu 1990. Die Daten des BKA beziehen
sich dabei auf alle Formen illegaler Drogen, also nicht nur auf Opiatkonsumentinnen.

[ ]
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Tabelle 9.2.3-1: Tatverdachtige seit 1990 Frauen und Manner

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Frauen
Absolut 12.219 13.316 13.514 12.874 13.232 14.804 17.451
in% 15 15 15 14 12 12 12
Maéanner 67.930 75.442 79.524 82.316 93.127 109.091 129.092
Quelle: BKA 97.

Da der Cannabiskonsum wesentlich verbreiteter ist als der Opiatkonsum, stehen an er-
ster Stelle dieser Statistik Tatverdachtige, denen Delikte im Zusammenhang mit
Cannabis zur Last gelegt werden. Erst an zweiter Stelle folgen digjenigen, die im Zu-
sammenhang mit Heroin eine Straftat begangen haben. Dafur findet man in dieser
Gruppe die meisten Wiederholungstéter(innen). Das haufigste Delikt ist bel ihnen der
Besitz einer illegalen Droge, und ihr Risiko, wegen dieses Delikts in ein Strafverfahren
verwickelt zu sein, ist am grofdten in der Altersgruppe zwischen 20 und 30 Jahren.

Rechnet man aus allen Tatverdéchtigen digenigen heraus, gegen die wegen der soge-
nannten Beschaffungskriminalitét ein Verfahren lauft, dann steigt der Antell der Frauen
auf 25%. Frauen sind besonders aktiv, wenn es um den Diebstahl von Rezepten sowie
um Rezeptfélschungen geht. Drogenabhangige Frauen unterscheiden sich in den De-
liktarten nicht von anderen Frauen, denen kriminelle Delikte vorgeworfen werden.

Der Antell der Frauen, die eine Haftstrafe verbifen, liegt mit 17% etwas hoher als ihr
Antell an den Tatverdachtigen. Allerdings geht es bel zwei Drittel von ihnen nur um ein
geringfugiges Strafmal? von unter 6 Monaten. Lediglich 8% sitzen mindestens ein Jahr
ein. Bel den Mannern sind das immerhin fast 25% (Zenker/Greiser 1999).

Drogenabhangige Frauen werden seltener von der Polizei aufgegriffen, gegen sie wer-
den weniger Strafverfahren erdffnet, sie werden seltener verurteilt und missen noch
seltener ihre Strafe im Gefangnis absitzen. Insgesamt ist die Kriminalitétsbel astung dro-
genabhangiger Frauen in Deutschland weit niedriger als digenige der Manner. Dies er-
leichtert die Rehabilitation, wenn sie sich einmal entschlossen haben, aus dem Drogen-
milieu auszusteigen.

9237 Soziale Unterstiitzung, Hilfen und Behandlung

Soziale Unterstitzung erfahren Drogenkonsumentinnen vor allem in der Drogenszene.
Je dunner das soziale Netz der Konsumentinnen ist und je weniger Beziehungen sie zu
Personen aufrechterhalten, die keine Suchtprobleme haben, um so mehr sind sie auf
Beziehungen innerhalb ihrer Subkultur angewiesen. Diese werden gegeniber Aul3enste-
henden oft as "Gemeinschaft der Drogenabhangigen”, die Nahe und Geborgenheit ver-
mittelt, idealisiert. Szenenbeschreibungen bestétigen aber nicht, dal3 tatsichlich tragfa
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hige und dauerhafte Solidarbeziehungen in der Szene existieren. Die Bindung an die
Subkultur erschwert den Ausstieg.

Fur einen Ausstieg aus der Drogenszene stehen Hilfen in Form von Angeboten der am-
bulanten und stationdren Beratung und Therapie zur Verfigung; die Angebote fassen in
der Regel Hilfen fur Frauen mit Alkoholproblemen und mit Drogenabhangigkeit zu-
sammen (vgl. die ausfuhrlichere Darstellung in Kapitel 9.2.2.6). Frauen gelingt es haufi-
ger und besser a's Mannern, slichtige Episoden aus eigener Kraft zu Uberwinden (Hap-
pel et a. 1993). Frauen verfligen ales in allem genommen Uber dichtere und stabilere
soziale Netzwerke a's Manner, und das gilt auch fir einen Teil derjenigen, die drogen-
abhangig werden. Entschlief3en sie sich dazu, das Netzwerk fir sich zu nutzen, gelingt
es ihnen, ihr Leben neu zu organisieren, ihm einen anderen Sinn zu geben und mit der
Drogenkarriere zu brechen.

Mé&dchen und Frauen, die wegen ihrer eigenen Drogenprobleme in Beratungseinrichtun-
gen betreut werden, machen einen Anteil von ca. 20% (EBIS 97) bis 25% (BADO 97)
der Hilfesuchenden aus.

In stationdren Einrichtungen wurden 1997 ca. 12.500 Personen behandelt; der Frauen-
anteil betrug - mit einer sinkenden Tendenz - 15% (SEDOS 97), d. h. 1997 waren ca.
1.700 bis 2.000 Frauen in einer stationdren Therapie (Holz/Leune 1998). Frauen (und
Manner), die in Beratungs- und Behandlungseinrichtungen betreut werden, sind im
Durchschnitt knapp 30 Jahre alt (BADO 97: 29 Jahre; SEDOS 97: 28 Jahre). Die Uber-
wiegende Mehrzahl von Frauen in regulérer stationérer Therapie hat bereits Therapieer-
fahrung; sie ist an eine ambulante Hilfeeinrichtung angebunden, war in Einrichtungen
zur Entgiftung und fast die Hafte hat schon einmal eine stationdre Therapie begonnen
(SEDOS 97).

Beratungsstellen werden auch von jungen Frauen (unter 21 Jahre alt) aufgesucht. Man
findet sie jedoch nicht in den Behandlungseinrichtungen, da sie dort wegen ihres jungen
Alters nicht aufgenommen werden. Abgesehen von jugendpsychiatrischen Kliniken ste-
hen dieser Klientel alternative Einrichtungen der Jugendhilfe kaum zur Verfiigung. Der
Zugang zum breiten Angebot der stationéren Drogenhilfe 6ffnet sich ihnen tatséchlich
erst, wenn sie 21 Jahre at sind. Bis zu diesem Alter spielt sich ihre Drogenkarriere vor-
nehmlich auf der Stral3e ab.

Tabelle 9.2.3-1:  Frauen und Mé&nner mit Drogenproblemen in ambulanten Einrichtungen nach Alter

insg. davonin %

Altersgruppen | % Bis21 Jahre 22-29 Jahre  30-39 Jahre  40-49 Jahre  Uber 50 Jahre

Frauen 100 14 38 41 6 1
Manner 100 5 37 46 11 1

Quelle: BADO 97.
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Im Drogenbereich geht wie im Alkoholbereich der Anteil der Frauen an der Klientel der
Anlauf- und Beratungsstellen zurtick. Mit der Einfihrung und Legalisierung der Sub-
stitutionsprojekte hat sich das Hilfesuchverhalten der drogenabhéngigen Frauen erheb-
lich veréndert. Der Anteil der Frauen, die ein Substitut fir das illegale Heroin - meist
Methadon - erhalten, variiert in den verschiedenen Studien zwischen 30% und 40%
(Arnold et al. 1995; Lang/Zenker 1994; Zenker/Greiser 1999). Grob geschétzt sind das
wenigstens 10.000 Frauen. Dazu kommen noch ca. 10.000 Frauen, die als Substitut
Codein erhalten (Gerlach/Schneider 1994). Insgesamt ist also von ca. 20.000 Frauen
auszugehen, die medikamentts mit einem Substitut behandelt werden. Von allen Hilfe-
angeboten nehmen Frauen demnach am ehesten die Substitution in Anspruch. Man fin-
det sie im selben Umfang bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten wie in Kliniken
oder Fachambulanzen, in denen Arztinnen und Arzte ein Substitut verordnen. Frauen
schétzen vor allem das Setting in Methadonambulanzen. In der Diskussion Uber frauen-
freundliche Behandlungsangebote fur opiatabhangige Frauen werden diese Ergebnisse
bislang nicht angemessen berlicksichtigt.

Ein besonderes Angebot im Vorfeld der stationdren Therapie stellt das Modellprogramm
"Therapie sofort" dar, das in Nordrhein-Westfalen erprobt worden ist (Spéhring et al.
1996). Es geht um Interventionsangebote, die die Zielgruppe der Drogengebraucherin-
nen und -gebraucher und Abhangigen mdéglichst frihzeitig in ihrer Karriere erreichen
will. Frauen und Méanner sprechen unterschiedlich auf dieses Angebot an. Der Anteil der
Frauen, die am Modellprogramm teilnehmen, liegt mit 23% etwa so hoch wie ihr Anteil
in den ambulanten Beratungsstellen. Attraktiv ist fir sie besonders die Vermittlung in
eine Einrichtung zur Entgiftung in moglichst kurzer Zeit. Zwei Drittel der Frauen, die
dieses Angebot annehmen, beenden es reguldr (im Vergleich zu 53% der Manner). Bel
Welitervermittlungen in stationdre Therapien sind die Erfolgsraten eher dirftig. Nur 13%
der Frauen schopfen die Therapie voll aus (im Vergleich zu 32% der Méanner). Das
heif3t, dal3 etwa nur eine von zehn Frauen, die im Rahmen dieses Projekts in stationére
Therapie vermittelt wurden, diese reguldr beendet.

Wie sehen im Vergleich dazu die Erfolgsraten der reguléren stationdren Therapien aus?
Nach SEDOS (97) liegt der Anteil der Frauen, die die Therapie planméafdig beenden bei
42% und damit deutlich hoher als bei den Frauen des Programms ,, Therapie sofort”. Das
liegt vermutlich daran, dal3 Frauen, die regulére stationére Therapien nachsuchen, davor
sehr héufig intensive ambulante Beratung in Anspruch genommen haben, in deren
Verlauf sich bel ihnen die Motivation zur Abstinenz verstérkt hat. Das hilft ihnen die
Therapie durchzustehen.

Knapp zwel Drittel der Frauen (und auch der Méanner) (SEDOS 97) brechen die statio-
nére Therapie jedoch vorzeitig ab. Als wichtigste interpersonale Faktoren, die zu einem
Therapieabbruch der Frauen fuihren, erweisen sich Belastungen durch die Trennung von
Familie und Freunden sowie eine positive Besetzung und Zufriedenheit mit der Partner-
schaft. Dazu kommen subjektive Einstellungen zur Therapie selbst und zum Stellenwert
von Drogen und Rauscherlebnissen. Frauen, die keine starke Motivation in die Therapie
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mitbringen und fur die Rauscherlebnisse sehr wichtig sind, brechen die Therapie ver-
gleichsweise haufig ab (KUfner et al. 1994).

Auf die unbefriedigende Datenlage bezogen auf die vergleichende Evaluation der Er-
folge in unterschiedlichen therapeutischen Settings (ambulant versus stationdr, ge-
schlechtertrennende versus gemischte Einrichtungen) wurde bereits hingewiesen (Vogt
1998b; vgl. Kapitel 9.2.3.2).

9.2.38 Zusammenfassung

Unter den Begriff illegale Drogen falen in ihrer Wirkungsweise und Einnahmeform,
ihrem Abhéngigkeitspotential und Ublichen Konsumkontext unterschiedliche Substan-
zen. Sie haben gemeinsam, dal3 der Besitz verboten ist und daher jeder Konsum, auch
der Probierkonsum, als riskant und als Mif3brauch eingestuft wird, auch wenn nicht je-
der Konsum zu Abhangigkeit fuhrt.

Im Jugendalter hat der Uberwiegende Teil der Konsumerfahrungen einen Probier- und
Experimentiercharakter, motiviert z. B. durch jugendspezifische Neugier oder Wiinsche
nach Abgrenzung durch Regelverstél3e und nach einer Schaffung von Gegenwelten. Er
wird spater wieder aufgegeben. Am Probierkonsum sind Frauen und Manner in ahnli-
chem Ausmal? beteiligt. Am haufigsten wird Cannabis konsumiert, das von den Konsu-
mierenden als am ungeféhrlichsten eingestuft wird. Die Lebenszeitpravalenz der
Cannabiserfahrung betrégt bel Frauen 10%.

Weniger Frauen als Manner gehen vom Probierkonsum zur Einnahme hérterer Drogen
Uber. Zwar steigen die absoluten Zahlen der erstauffalligen Konsumentinnen illegaler
Drogen, aber der relative Anteil der Frauen ging seit den 80er Jahren von 30% auf 15%
zurlick. Junge Frauen, die in der Kindheit mif3handelt oder mif3braucht wurden oder
deren Eltern selbst substanzabhéngig waren, haben ein besonders hohes Risiko fir einen
Ubergang zu hérteren illegalen Drogen. Eine besonders belastete Untergruppe der dro-
genabhéngigen Frauen sind jene, die sehr jung mit der Einnahme von Opiaten (Heroin)
beginnen und sich der offenen Drogenszene der Grol3stadte anschlief3en.

Frauen, die wegen Drogenproblemen in ambulanten Einrichtungen Hilfe suchen, sind
haufiger als Frauen der Allgemeinbevdlkerung ledig. Je nach Auskunftsquelle sind zwi-
schen 28% (BADO) und 44% (EBIS) der Frauen Mtter. Haufig ist der Partner ebenfalls
drogenabhangig. Diese Gruppe von Drogenkonsumentinnen hat im Vergleich zum Be-
volkerungsdurchschnitt eine niedrigere Schulbildung und héufiger keine oder eine abge-
brochene Berufsausbildung. Der grofdte Teil der Frauen lebt von Sozialhilfe oder Ar-
beitslosenunterstitzung und nur zwischen 15% (BADO) und 30% (EBIS) sind er-
werbstétig.

Mit der Drogenabhangigkeit sind Gesundheitsprobleme vor allem chronischer Art ver-
bunden, wobei an erster Stelle die Hepatitis-C-Infektion steht. Komorbiditatsdiagnosen
beziehen sich am haufigsten - doppelt so oft wie bei drogenabhéngigen Mannern - auf
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Depressionen, Angststorungen sowie auf ERRstorungen und dissoziative Stérungen. 40%
der drogenabhéngigen Frauen haben einen oder mehrere Suizidversuche unternommen.
Auch liegt ihr Anteil an den Drogennotfallen tber ihrem Anteil an den Opiatkonsumie-
renden. Dennoch werden Drogentodesfélle bei Frauen deutlich seltener registriert als bel
Mannern.

Nicht nur die Vorgeschichte, sondern auch die aktuelle Situation von drogenabhéngigen
Frauen ist hdufig von Gewalterfahrungen, insbesondere bel der Beschaffungsprostitu-
tion, geprégt. Drogenkonsumierende und drogenabhangige Frauen sind zwar ebenfalls
in illegale Aktionen verstrickt, sie werden aber seltener al's Méanner aufgegriffen, weni-
ger Strafverfahren werden gegen sie erdffnet und seltener werden sie zu Geféngnisstra-
fen verurteilt.

Drogenabhangige Frauen verfiigen Uber dichtere und stabilere Netzwerke als drogenab-
héngige Manner und Uberwinden eher als Manner stichtige Episoden aus eigener Kraft.
Der Anteil an Frauen in Substitutionsprogrammen liegt bei 30% bis 40%, in Beratungs-
stellen bei 20% und in stationdren Therapieeinrichtungen bei 15%. Geschlechterdiffe-
renzierende und therapievergleichende Studien zu Erfolgsraten fehlen.
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9.24 HIV-infizerteund AlDS-kranke Frauen
9.24.1 Einleitung

Seit Beginn der HIV/AIDS-Epidemie im Jahre 1981/82 sind Méanner in grofl3erem Aus-
mal3 betroffen. Der Anteil der Frauen nimmt jedoch zu, und daher werden frauenspezifi-
sche Probleme, die bisher eine geringe Rolle spielten, relevant. Die Zunahme hat Aus-
wirkungen auf die medizinische Versorgung der Patientinnen vor allem im Bereich der
Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe und der HIV-spezifischen Erkrankungen (Ha-
mouda et a. 1997: 24).

HIV-Infektion und AIDS-Erkrankung unterscheiden sich von anderen chronischen
Krankheiten durch einige Besonderheiten. Die von ihnen Betroffenen sind in der Regel
jung, aber ihre weitere Lebenserwartung wird als niedrig angesetzt. Die Krankheit ver-
lauft in Phasen: Bei einer festgestellten Infektion kann eine langere symptomfreie Phase
folgen. Ergebnisse psychometrischer Untersuchungen weisen darauf hin, dal3 Frauen in
den verschiedenen Krankheitsphasen qualitativ anders und teilweise quantitativ stérker
als Manner leiden. Vor allem haben sie starkere Gefuihle der Einsamkeit (Jager 1989: 1;
Franke/Jager 1989: 135 f). HIV-infizierte und AIDS-kranke Frauen unterliegen einer
dreifachen Benachteiligung und Stigmatisierung: in der Gesellschaft, in der Wissen-
schaft und in der Versorgungspraxis. Sie sind in einer ,, Randposition einer Randgruppe*
(Muthesius/Schaeffer 1996: 3).

9.2.4.2 Datenlage und epidemiologische Daten

In der Bundesrepublik wird seit 1982 beim Robert-Koch-Institut (RKI) ein zentrales
Fallregister geftihrt, in dem die freiwilligen und anonymen Berichte der AIDS-Kranke
behandelnden Arztinnen und Arzte zusammengefiihrt werden. Es wird geschétzt, dai
Uber 85 % der bisher aufgetretenen AIDS-Félle in dem Register enthalten sind (Hamou-
daet a. 1997: 35). Nach der im Oktober 1987 in Kraft getretenen ,,Verordnung Uber die
Berichtspflicht fir positive HIV-Bestatigungsteste (Laborberichtsverordnung)® haben
die Labors positive HIV-Bestétigungsteste in Form anonymer Berichte an das RKI zu
melden. Da sich HIV-positive Personen wiederholt anonym und/oder von mehreren La-
boratorien testen lassen, sind in den Daten nicht erkennbare Mehrfachmeldungen ent-
halten. Diese epidemiologischen Datenpools werden ergénzt durch weitere Informa-
tionsquellen (z. B. ANOMO-Studie, Anonymes unverkniipftes Testen bei Neugeborenen
—AUT,; ebd.: 56ff.).

Zur psychosozialen Situation HIV-infizierter und AIDS-kranker Frauen liegen im Zu-
sammenhang mit dem Bundesmodellprogramm ,, Frauen und AIDS*, das von November
1988 bis Dezember 1993 an sechs Universitétsfrauenkliniken im wesentlichen mit me-
dizinischen Fragestellungen durchgefthrt wurde, mehrere Untersuchungen vor (Sché-
fer/Bellingkrodt 0. J.). Dabel handelt es sich um die sozialwissenschaftliche Evaluation
des Programmes und um im Rahmen des Programmes entwickelte Forschungsvorhaben
(Leopold/Steffan 1994: 30).
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In der multizentrischen Studie ,,Frauen und AIDS* wurden 676 HIV-infizierte Frauen
erfaldt. Die Untersuchungsgruppe enthalt ausschliefdlich Frauen, die wegen gyndkologi-
scher Probleme oder wegen einer Schwangerschaft Ambulanzen der Frauenkliniken,
also medizinische Versorgungszentren, aufgesucht haben. Der Anteil der durch hetero-
sexuellen Verkehr Infizierten liegt bel 44,4%, die i.v. Drogenabhangigen machen 52,1%
und die durch Blutprodukte Infizierten 3,5% der Gesamtgruppe aus (Leopold/Steffan
1994:47-48). Erganzungen zu Sozialdaten dieser Studie ergeben sich aus einer 1993
bundesweit durchgefihrten Erhebung, bei der Gber Beratungsstellen, Gesundheitséamter
und medizinische Einrichtungen Fragebdgen verteilt wurden, die von 134 HIV-infizier-
ten Frauen schriftliche beantwortet wurden (Herrmann 1995). Bei dieser Studie betragt
der Anteil der Uber heterosexuelle Kontakte Infizierten 52,2%, der der i.v. Drogenab-
hangigen 39,6%.

Aul¥erdem liegen mehrere kleinere Studien mit vor allem qualitativem und biographi-
schem methodischen Ansatz zur Versorgung HIV-infizierter bzw. AIDS-kranker Frauen
vor (z. B. Heide 1993; Muthesius/Schaeffer 1996; Deutsche AIDS-Hilfe 1995).

Die Beurteilung der Reprasentativitat der empirisch erhobenen Daten ist schwierig, da
zur Grundgesamtheit der HIV-infizierten und AIDS-kranken Frauen auf’er dem Alter
keine soziodemographischen Angaben vorliegen. In den empirischen Erhebungen wur-
den Frauen aus einer selektierten Klientel (z. B. Frauen, die sich an klinische Ambu-
lanzen wandten) befragt, verallgemeinernde Aussagen sind daher nur eingeschrankt
moglich.

9.24.3 HIV-infizerteund AIDS-kranke Frauen

Ende 1998 |ebten nach aktuellen Schatzungen des RKI in Deutschland 37.000 HIV-infi-
zierte Menschen (Sozialpolitische Umschau vom 1. Marz 1999, Ausgabe 7, Nr. 84: 53).
Die Zahl der jahrlichen HIV Neuinfektionen wird auf 2.000 geschétzt (StBA 1998a:
265). Seit 1989 ist der Antell der Frauen an den positiven Bestétigungstesten von
15,5 % auf 20,9 % (1996) gestiegen (Hamouda et al. 1997: 106). 1998 lag der Antell
von Frauen an den neu diagnostizierten HIV-Infektionen bel 22 % (Sozialpolitische
Umschau vom 1. Mé&rz 1999, Ausgabe 7, Nr. 84).

Das HI-Virus kann durch ungeschutzten homo- und heterosexuellen Geschlechtsver-
kehr, durch Ubertragung von erregerhaltigem Blut bzw. mit Blut hergestellten Arznei-
mitteln und mit Blut kontaminierten Spritzbestecke bel i.v. Drogenabhangigen und
wahrend der Schwangerschaft oder Entbindung einer infizierten Frau auf das Kind
Ubertragen werden (StBA 1998a: 264). Kenntnisse tber die Ubertragungswege des HI-
Virus bel den positiven HIV-Bestétigungstesten liegen nur sehr unzureichend vor, da bei
66,4 % der beim RKI eingegangenen Laborberichtsbogen entsprechende Angaben feh-
len. Informationen zu den Ubertragungswegen lassen sich jedoch den AIDS-Statistiken
entnehmen. Der weitaus Uberwiegende Teil (75 %) der mannlichen AIDS-Patienten sind
bzw. waren homo- oder bisexuell, i. v. Drogenkonsum wird bel 10,9 % angegeben. Bel
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Berlicksichtigung aller registrierten weiblichen AIDS-Félle seit 1982 stellen die i. v.
Drogenabhangigen die grofte Infektionsgruppe dar.

Tabelle9.2-2:  Verteilung der AIDS Félle seit 1982 bei weiblichen und ménnlichen Erwachsenen
(> 12 Jahre) nach Infektionsrisiko in Deutschland (31.12.96)

Infektionsrisiko weiblich (in %) mannlich (in %)
Homo- oder bisexuelle Manner - 75,0

i. v. Drogenabhangige 47,8 10,9
Hamophile/Transfusion/Transplan- 8,4 4,6

tat*

Heterosexuelle Kontakte 29,6 28
Erkrankte aus Pattern-l1- Landern? 7.4 1,1

K eine Angabe/unbekannt. 6,8 55
Insgesamt 100,0 100,0

1) Empféngerinnen u. Empfénger von Bluttransfusionen und Blutprodukten sowie Empfangerinnen und Empfénger
von Transplantaten.

2) FErkrankte aus Pattern-11-Landern nach WHO (Lander, in denen HIV endemisch ist und Uberwiegend hetero-
sexuell Ubertragen wird, z. B. Karibik, Zentral- und Westafrika).

Quelle: Hamoudaet al.1997: 84 f.

Im Zeitraum von 1988 bis 1996 hat die Ubertragung durch i. v. Drogenkonsum bei Frau-
en mit einem Ruickgang von 59,6 % auf 30,3 % der Ansteckungen an Bedeutung verlo-
ren, wahrend die Ubertragung durch heterosexuelle Kontakte von 18,2 % auf 37,1 %
gestiegen ist (Hamouda et al. 1997: 85). In absoluten Zahlen haben sich 1996 zum er-
sten Mal seit Beginn der Epidemie mehr Frauen tber heterosexuelle Kontakte als tber
Drogenabhangigkeit neu infiziert (ebd.).

Von den im Zeitraum von 1982 bis zum Dezember 1996 gemeldeten 15.682 AIDS-Fal-
len betrafen 1.692 Frauen (10,8 %) und 13.990 (89,2 %) Manner (BMG 1997: 72; vgl.
StBA 1998a: 265). Etwa 65 % der Erkrankten sind bereits verstorben. Die Zahl der
Ende 1996 Iebenden AIDS-Kranken wird auf 4.500 bis 5.000 geschétzt (ebd.). Die Zahl
der neu Erkrankten und der an AIDS Verstorbenen hat 1998 mit jewells etwa 800 den
niedrigsten Stand seit 10 Jahren erreicht (Sozial politische Umschau vom 1. Mérz 1999,
Ausgabe 7, Nr. 84: 53). Wahrend bei den Mannern seit 1994 eine Abnahme der AIDS-
Fale zu verzeichnen ist, wird bei den Frauen eine steigende Tendenz auch der absoluten
Zahlen sichtbar. Ihr Antell an den Erkrankten hat sich von 1988 mit 8 % bis 1996 auf
16,6 % verdoppelt (Hamouda et al. 1997: 23). Dies wird vor allem auf den erhdhten
Anteil von durch heterosexuelle Ubertragung bedingten AIDS-Fallen, von denen etwa
die Hélfte Frauen betreffen, zurtickgefuhrt (ebd.).
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Abbildung 9.2-3: Zahl der AIDSFélle bei Frauen und Mannern, korrigiert fir den Meldeverzug nach
Jahr der Diagnose

1800 + | —@—Manner U \

1600 + | —e—Frauen —~—— \

1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996

Quelle: Hamouda et al. 1997; 23.

Die Uberlebenszeiten nach einer AIDS-Diagnose sind seit den 80er Jahren durch die
Verbesserung der therapeutischen Méglichkeiten gestiegen. Sie betrugen bei den 1996
Verstorbenen durchschnittlich 20,1 Monate. Ein weiteres Ansteigen der Uberlebenszei-
ten wird prognostiziert (StBA 1998a: 267).

9.2.4.4 HIV-Infektionen und AlDS-Erkrankungen im Lebend auf

Schétzungen gehen von einer Zahl von 300 bis 500 HIV-infizierten Kindern unter 12
Jahren im Bundesgebiet aus. Jahrlich werden 80 bis 100 Kinder von HIV-infizierten
MUttern geboren (ebd.). Von Mttern auf Kinder Ubertragene AIDS-Félle sind mit 1 %
der Gesamtzahl der AIDS-Fédle selten und haben im Zeitverlauf nicht zugenommen
(Hamouda et a. 1997: 22). Auch im Jugendalter sind die Infektions- und Erkrankungs-
zahlen niedrig.

Die Altersstruktur der infizierten und erkrankten Erwachsenen differiert geschlechts-
spezifisch. Bezogen auf die bis zum Dezember 1996 gemeldeten Befunde waren 73,5 %
der HIV infizierten Frauen und 60,9 % der infizierten Manner zwischen 20 und 39 Jah-
ren alt. 40 Jahre oder dlter waren 9,8 % der Frauen und 24,1 % der Manner. Eine dhnli-
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che relative Altersverteilung besteht bei den bis 1996 registrierten AIDS-Fallen. 74 %
der erkrankten Frauen, jedoch nur 54,5 % der Manner waren zwischen 20 und 39 Jahren
alt. 40 Jahre und alter waren 22,2 % der Frauen und 44,4 % der Méanner (BMG 1997:
79). Das durchschnittliche Alter der Frauen bei Diagnosestellung war 1996 35,3 Jahre,
das der Méanner 39,4 Jahre (StBA 1998a: 266). Frauen erhalten somit den positiven
HIV-Befund oder die AIDS-Diagnose in einem jungeren Alter und damit in einem ande-
ren Lebensabschnitt als Manner. Dies hat weitreichende Konsequenzen fir ihre psycho-
soziale Situation. ]

9.24.5 Weiblicher Lebenszusammenhang als Kontext: Leben mit HIV-Infektion und AIDS
Erkrankung

HIV-infizierte und AlDS-kranke Frauen befinden sich in sehr unterschiedlichen psy-
chosozialen Lebenssituationen, je nachdem, ob es sich um akut i. v. Drogenabhangige,
ehemalige oder substituierte i. v. Drogenabhéngige, Frauen ohne Drogenkontakte oder
Uber Blutprodukte infizierte Frauen handelt. Besonders dramatisch ist die Situation von
HIV-infizierten akut drogenabhangigen Frauen, bei denen chronische psychische, physi-
sche und soziale Probleme durch die Drogenabhangigkeit sich mit infektions- oder er-
krankungsbedingten Belastungen verbinden.

L ebensfor men und Kinderwunsch

In dem Kollektiv der multizentrischen Studie (zur Verzerrung durch die spezifische
Stichprobe s. 0.) befand sich die Mehrzahl der HIV-infizierten Frauen in stabilen Le-
bensstrukturen, nur ein kleiner Teil war im soziadlen Abseits. 63 % der Frauen hatten
eine stabile Partnerschaft, 28 % lebten alleine, und 9 % hatten wechselnde Partner-
schaften. Auch die Wohnsituation war fir die meisten Frauen geregelt: 76 % lebten in
einer eigenen Wohnung mit oder ohne Partner, 2 % waren Mitglied einer Wohngemein-
schaft, 4 % wohnten in einer Therapieeinrichtung. Nur 7 % waren obdachl os oder lebten
in einem Obdachlosenheim (Schéfer/Bellingkrodt o. J.: 28 f). Bel den von Herrmann
befragten Frauen ergibt sich ein anderes Bild, da die Daten differenziert nach ehema-
ligen i. v. Drogenabhangigen, Substituierten und Frauen ohne Drogenkontakte darge-
stellt werden. Ehemalige i. v. Drogenabhangige und Substituierte gaben mit 64,3 %
bzw. 57,5 % in grélerem Umfang bestehende Partnerschaften an als die Frauen ohne
Drogenkontakte (44,1 %) (Herrmann 1995: 46). In alen drel Subgruppen war der Anteil
der Alleinlebenden mit jeweils Gber 40 % hoher alsin der multizentrischen Studie.

Frauen erhalten die HIV- oder AIDS-Diagnose Uberwiegend in einem Alter, in dem sie
sich entscheiden, ob sie ein Kind wollen. Angesichts der Infektion ist die Auseinander-
setzung mit einem Kinderwunsch schwierig, sie impliziert Unsicherheiten Uber den Ver-
lauf einer Schwangerschaft und Geburt und Angste, das Kind anzustecken. Die Ausein-
andersetzung kann sich vor allem dann dramatisch gestalten, wenn Frauen - ohne zu
einer Risikogruppe zu gehdren - einen positiven HIV-Befund erst im Zusammenhang
mit einer Schwangerschaft erfahren (Franke/Jager 1989: 125). Bei HIV-infizierten M(it-
tern bedroht die Krankheit nicht nur die eigene, sondern moglicherweise auch die Exi-
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stenz der Kinder. Die Sorge um deren Zukunft und die Angst, Versorgungstétigkeiten
nicht mehr leisten zu kdnnen, stellen zusétzliche Belastungen dar (Rosendahl 1993:
661).

Angesichts der Bedrohung eines friihen Todes kann der Wunsch nach einem Kind die
Sehnsucht nach einer Form des Weiterlebens ausdriicken. Bel ehemaligen i. v. Drogen-
abhangigen kann ein Kind zum Hoffnungstrager auf einen neuen Lebensabschnitt und
auf ein ganz normales Leben werden. Problematisch kann sich ein Kinderwunsch auch
bei Frauen gestalten, die zwar selbst negativ sind, jedoch einen HIV-positiven Partner
haben (HIV-Diskonkordanz). Siedentopf/Kentenich berichten, dal3 sich in der Kinder-
wunschsprechstunde des DRK-Klinikums Westend Berlin immer mehr HIV-diskonkor-
dante Paare vorstellen (Siedentopf/K entenich 1998).

Die Ambivalenz eines Kinderwunsches und die sich daraus ergebenden emotionalen
Belastungen werden in den Ergebnissen der Untersuchung von Herrmann (1995: 49)
deutlich. Explizit danach befragt, winscht sich ein Drittel der 134 HIV-infizierten
Frauen unabhangig vom Alter und der gegenwartigen Lebenssituation ein Kind. Einige
geben jedoch gleichzeitig an, im Falle einer Schwangerschaft einen Abbruch durchfih-
ren zu lassen, und einige der Frauen mit Kinderwunsch haben bereits einen Abbruch
hinter sich. HIV-infizierte Frauen kdnnen nach den rechtlichen Bestimmungen aus me-
dizinischen Grunden und ohne zeitliche Begrenzung einen Schwangerschaftsabbruch
vornehmen lassen. Der Anteil der Frauen, die aufgrund der HIV-Infektion einen
Schwangerschaftsabbruch durchftihren lief3en, lag in der Befragung von Herrmann bel
20 % und damit etwas Uber der Prévalenz der Abbrtche in der Berliner Perinatalerhe-
bung (17,7 %) (Herrmann 1995: 49). In dem Kollektiv der multizentrischen Studie
,Frauen und AIDS* gaben 36,7 % der erfal3ten 676 infizierten Frauen bereits einen oder
mehrere Schwangerschaftsabbriiche an (Schafer/Bellingkrodt o. J.: 25).

Wahrend Ende der 80er Jahre noch von einem Ubertragungsrisiko von 40-50 % aus-
gegangen wurde (Leopold/Steffan 1994), wird die Mutter-Kind-Ubertragungsrate heute,
bedingt durch praventive Malinahmen in der Schwangerschaft und wéhrend der Geburt,
auf unter 5 % geschatzt (StBA 1998a: 267). Die Ubertragungsraten differieren nach dem
Stadium der Erkrankung: Symptomlose Mitter haben niedrigere Raten as solche in
fortgeschrittenem Krankheitszustand (Rosendahl 1993: 662).

Es ist nicht bekannt, wieviele der HIV-infizierten und AIDS-kranken Frauen in
Deutschland Miitter sind. Die Daten aus den vorliegenden Studien lassen jedoch nicht
unerhebliche Anteile vermuten. Sowohl in der Stichprobe der multizentrischen Studie
as auch in der Befragung von Herrmann haben 40 % der infizierten Frauen ein Kind
oder Kinder (Schéfer/Bellingkrodt o. J.: 26; Herrmann 1995: 48), die jedoch nur teil-
weise von den Mittern selbst betreut werden kdnnen. Schéfer/Bellingkrodt berichten,
daid bei 45,6 % der Mtter die Kinder meist im Zusammenhang mit einem Sorgerechts-
entzug wegen Drogenabhéngigkeit in Pflegefamilien oder bei Verwandten untergebracht
sind (ebd.).
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Ausbildung, ber uflicheund finanzidle Stuation

Im Hinblick auf den Schulabschlu® und die Berufsausbildung zeigen sich die Unter-
schiede in den Betroffenengruppen der multizentrischen Studie. Wéhrend von den Uber
i. v. Drogenkonsum Infizierten zwei Drittel keinen oder einen Hauptschulabschluf3 hat-
ten, betrug der entsprechende Anteil bei den durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr
Infizierten ein Drittel. Die heterosexuell Angesteckten hatten in bedeutend groferem
Umfang einen Gymnasialabschlul? als die i. v. Drogenabhangigen (Schéfer/Bellingkrodt
o. J.: 31ff.), ein Ergebnis, das in der Untersuchung von Herrmann bestétigt wird (Herr-
mann 1995: 42). 54,7 % der in den Zentren betreuten Frauen hatten eine abgeschl ossene
Berufsaushildung, 39,2 % hatten keine Berufsausbildung, und 6,1 % befanden sich in
beruflicher Ausbildung. Erwerbstétig waren 40,3 % der Frauen, nicht erwerbstétig
59,7 % (Schéfer/Bellingkrodt o. J.: 31 ff.; ohne Unterscheidungen nach Betroffenen-

gruppen).

Von den Nicht-Erwerbstdtigen bezogen 6,7 % Arbeitsosenhilfe, 34 % Soziahilfe,
6,2 % gingen der Prostitution nach, der Rest bezog seinen Lebensunterhalt aus anderen
Mitteln (ebd. 33). Die Zahlen zur regelméldigen Erwerbstétigkeit liegen bei Herrmann
(1995: 42) mit 35,9 % fur die Gesamtpopulation niedriger, sie differieren jedoch stark
nach den Transmissionsgruppen. Frauen ohne Drogenkontakte waren zu 48,3 % er-
werbstétig; ehemalige i. v. Drogenabhangige zu 35,7 % und Substituierte zu 17,5 %
(ebd.).

Mit finanziellen Problemen sind HIV-Infizierte und AIDS-Kranke in besonderem Mal3e
konfrontiert. Da sie oft am Anfang ihres Berufslebens stehen, tber keine finanziellen
Ressourcen oder eigene Rentenanspriiche verfligen, werden viele von ihnen mit Aus-
bruch der Krankheit zu Soziahilfeempfangerinnen. Bel i. v. Drogenabhéngigen kann
sich die Situation durch bereits vorhandene Schulden und bestehende problematische
materielle Verhaltnisse verschéarfen. 36,5 % des in der multizentrischen Studie erfafdten
Kollektives sind Sozial hilfeempféangerinnen, in der Befragung von Herrmann liegt der
Antell mit einem Drittel dhnlich hoch. Nur 10 % der Frauen der letztgenannten Studie
hatten monatliche Einkinfte von mehr als 2.500 DM, bei 60 % lagen diese unter
1.500 DM (Herrmann 1995: 42).

Dimensonen desprivaten L ebens

Die bisherige Lebensplanung, biographische Entwirfe, Partnerschaften und vorhandene
soziale Netze sind angesichts der Krankheit existentiell gefahrdet. Darliber hinaus leiden
viele der infizierten bzw. kranken Frauen unter dem vorhersehbaren Verlust der korper-
lichen Schonheit, der sexuellen Attraktivitdat und der jugendlichen Leistungsfahigkeit,
Uber die Frauen in dieser Lebensphase eher asin spéterem Alter ihre Identitét definieren
(ParsalLange 1993; Muthesius/Schaeffer 1996).
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9.24.6 Diskriminierungserfahrung

Bei keiner anderen Erkrankung ist die Gefahr sozialer Ausgrenzung, Isolierung und ge-
sellschaftlicher Diskriminierung so grof3, denn HIV und AIDS werden assoziiert mit
devianter Sexualitét, Drogenabhéngigkeit und frihem Tod. In der Offentlichkeit wird
noch immer unterschieden zwischen , schuldigen® und , unschuldigen” Opfern - eine
Differenzierung, die Kranke zu verantwortlichen Téterinnen und Tatern macht (Heide
1993: 7). Scham- und Schuldgefihle der Frauen fihren zu Rickzug und sozialer 1so-
lation. Eine gesellschaftliche Schuldzuweisung wird vor allem bei ehemaligen und aku-
ten i. v. Drogenabhéngigen vorgenommen. Frauen aus dieser Gruppe unterliegen einer
doppelten Diskriminierung, die zu schwierigen Entscheidungen bezogen auf Geheim-
haltung oder Mitteilung an Dritte flhrt. Eine Mitteilung birgt das Risiko der Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung; soziale Unterstiitzung ist aber nur um den Preis der Mitteilung
zu erhalten.

9.24.7 Sozale Netze und Hilfsangebote

Im Hinblick auf bestehende soziale Netze, die fur jede Krankheitsbewdtigung eine
wichtige Ressource darstellen, unterscheiden sich die i. v. Drogenabhéngigen einmal
mehr von den Uber heterosexuelle Kontakte infizierten Frauen. Letztere haben eher sta-
bile biographische Erfahrungen mit ihrem sozialen Umfeld, wohingegen erstere auf-
grund ihrer Sucht und der Notwendigkeit der Drogenbeschaffung oft in instabilen Ver-
héltnissen und meist auf Zweckgemeinschaften ausgerichteten Beziehungen |eben
(Muthesius/Schaeffer 1996: 4f; vgl. auch Kapitel 9.2.3).

In der multizentrischen Studie wurde eine Subgruppe von 192 Frauen mit einem geson-
derten Fragebogen direkt zu ihrer psychosozialen Situation befragt. Die so gewonnenen
Ergebnisse sind nach Ansicht der Autoren des Abschlufberichtes auf das Kollektiv, zu
dem nur anamnestische Daten vorliegen, Ubertragbar (Schéfer/Bellingkrodt o. J.: 47).

Uber die Hélfte der Befragten gibt gute bis sehr gute Kontakte zur Mutter und mehr als
ein Drittel gute bis sehr gute Kontakte zum Vater an. Die HIV-Infektion ist am ehesten
der Mutter (zu 47,4 %), jedoch auch dem Vater (32,3 %), Geschwistern und weiteren
Personen bekannt. 80,2 % der Befragten konnten (iber ihre Angste und Sorgen wegen
der HIV-Infektion mit jemanden sprechen, und mehr als drei Viertel gaben an, gute
Freunde und Freundinnen zu haben (ebd.: 40f). Auffallend ist der mit 49,5 % hohe An-
tell der Befragten, die einen oder mehrere Heimaufenthalte hinter sich haben, was zu-
sammen mit den bei 13,5 % der Véter und 6,3 % der MUtter angegebenen Suchterkran-
kungen auf instabile Verhdltnisse in der Herkunftsfamilie schlief3en 1813t (ebd.: 43, 45).
In der Studie von Herrmann wurde ausschliefdlich nach psychosoziaer Unterstiitzung
durch Selbsthilfeorganisationen gefragt. Aufgrund des Zuganges zu der Population er-
staunt es nicht, dal3 tber 90 % der Befragten Angebote solcher Einrichtungen in An-
spruch nehmen (Herrmann 1995: 79).
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Bel der Versorgung und Betreuung HIV-infizierter und AIDS-kranker Frauen ist zu un-
terscheiden zwischen dem medizinischen und dem psychosozialen Bereich. Je nach
Transmission brauchen die Betroffenen unterschiedliche Angebotsstrukturen. Im Rah-
men des Bundesmodellprogrammes ,, Frauen und AIDS* wurden in 20 Modellprojekten
bzw. Einrichtungen frauenspezifische Ansdtze von Prévention, Versorgung, Beratung
und Betreuung entwickelt und erprobt (Leopold/Steffan 1994: 28 ff.).

Die aus den Modellprojekten gewonnenen Erfahrungen zeigen, dal? Uber die bisherigen
medizinischen Versorgungsstrukturen HIV-infizierte und AIDS-kranke Frauen nur un-
gentigend erreicht werden. Erforderlich ist ein Zusammenwirken von medizinischer und
psychosozialer Betreuung, das in den Modellprojekten durch die interdisziplindre Ko-
operation von Medizinerinnen und Medizinern, Sozialarbeiterinnen und Psychologinnen
realisiert wurde. Welitere Erfahrungen beziehen sich darauf, dal3 Angebots- und Koope-
rationsstrukturen wesentlich dafir verantwortlich sind, welche Zielgruppen erreicht
werden. |. v. drogenabhangige HIV-infizierte Frauen stellen eine schwierige Patientin-
nengruppe dar, der nur dann geholfen werden kann, wenn die Abhéngigkeitsproblematik
in das Betreuungskonzept integriert wird. Der Integration eines interdisziplindren Ver-
sorgungsansatzes in den normalen Klinikbetrieb sind jedoch Grenzen gesetzt, daher sind
auch andere Versorgungsstrukturen erforderlich, wie sie z. B. in der externen Koopera-
tion von Medizinerinnen mit psychosozialen Betreuungsstellen fir Betroffene realisiert
werden (Leopol d/Steffan 1992).

Die 1983 gegriindete und 1992 mit einem Frauenreferat ausgestattete Deutsche AIDS-
Hilfe (D.A.H.) bietet vor alem in Grof3stddten Beratung und Betreuung an. Innerhalb
der Selbsthilfegruppen der AIDS-Hilfe hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dal3 spezi-
elle Angebote fur Frauen erforderlich sind, da HIV-infizierte Frauen eher zu Rickzugs-
verhalten neigen und in den Gruppen der AIDS-Hilfe, die urspringlich vor alem von
homosexuellen Méannern gegriindet und in Anspruch genommen wurden, weniger offen-
siv auftreten. Die Berliner AIDS-Hilfe hat ein weites Spektrum von niedrigschwelligen
Angeboten bis zu therapeutisch angeleiteten Gruppen fir betroffene Frauen entwickelt
(ParsalLange 1993).

Hilfsangebote bestehen auch von seiten des 1993 gegrindeten Frauen-Netzwerkes -
einer Uberregionalen Organisation, in der sich Gber 100 HIV-infizierte Frauen zusam-
mengeschlossen haben. Unburokratische und schnelle Unterstitzung in finanziellen
Notlagen erhalten Betroffene von der 1987 gegriindeten Deutschen AIDS-Stiftung ,, Po-
sitiv leben” und von der ,, Nationalen AIDS-Stiftung”.

In allen Gesundheitsamtern sind HIV- und AIDS-Beratungsstellen vorhanden, die meist
(vor allem in kleineren Stadten) keine spezifische psychosoziale Beratung anbieten kon-
nen, aber an entsprechende Angebote verweisen. Die Hauptaufgabe der Gesundheits-
amter ist die Durchfihrung des HIV-Antikorpertestes und die Beratung dabei.
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9.24.8 Zusammenfassung

Die genaue Zahl HIV-infizierter und AIDS-kranker Menschen in Deutschland ist nicht
bekannt. Anhand von Labordaten und von Angaben AlIDS-Kranke behandelnder Arztin-
nen und Arzte lassen sich jedoch fundierte Schatzungen anstellen. Danach Iebten Ende
1996 im Bundesgebiet zwischen 5.250 und 9.000 HIV-infizierte und zwischen 675 und
1.000 AIDS-kranke Frauen (die Zahlen sind berechnet anhand der Angaben des StBA
1998a: 265 f). Zwar sind von der Infektion und der Krankheit Manner in grofRerem Um-
fang als Frauen betroffen, seit 1989 ist jedoch eine Zunahme des Frauenanteils bei den
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken zu verzeichnen.

Zu Beginn der Epidemie Anfang der 80er Jahre wurde das HI-Virus vor alem durch
intravendsen Drogenkonsum auf Frauen Ubertragen. Inzwischen hat die Bedeutung der
heterosexuellen Transmission zugenommen. 1996 hatten sich zum ersten Mal in abso-
luten Zahlen mehr Frauen Uber heterosexuelle Kontakte as Uber i. v. Drogenkonsum
neu infiziert.

HIV-Infektion und AIDS trifft Frauen in einem Alter, in dem sich viele tGberlegen, ob
sie ein Kind bekommen wollen. Zwar wird das frilher als sehr hoch angesehene Uber-
tragungsrisiko von der Mutter auf das Kind inzwischen auf 5 % geschétzt, angesichts
der krankheitsbedingten verkirzten Lebenserwartung ist, wie Studienergebnisse ein-
dricklich belegen, der Umgang mit Kinderwunsch und Schwangerschaft ein schwieriges
ambivalentes Problem.

Die psychosoziale Situation HIV-infizierter und AIDS-kranker Frauen kann je nach dem
Ubertragungsweg der Infektion differieren. Uber Blutprodukte oder iiber heterosexuel-
len Verkehr mit ihrem Partner infizierte Frauen verfiigen meist Gber stabile biographi-
sche Erfahrungen in ihrem sozialen Umfeld, wahrend akut i. v. drogenabhéngig Er-
krankte mit den aus der Sucht und den aus der Infektion sich ergebenden Problemen zu
kdmpfen haben. Dem entsprechend sind, wie Modellprojekte zeigen, unterschiedliche
und verschieden strukturierte Hilfsangebote bereitzustellen, die einen interdisziplinéren
Ansatz von medizinischer Versorgung und psychosoziaer Betreuung verfolgen.

Frauenspezifische Hilfsangebote wurden im Bundesgebiet entwickelt vom Frauenreferat
der Deutschen AIDS-Hilfe und von dem 1993 gegrindeten Frauen-Netzwerk, zu dem
sich HIV-infizierte Frauen zusammengeschl ossen haben.

9.25 Frauenin gationarer psychiatrischer Behandlung
9.25.1 Einleitung

Psychische und psychiatrische Erkrankungen sind ein schwer abgrenzbarer Bereich ge-
sundheitlicher Belastungen. In diesem Kapitel stehen bei der Darstellung der Situation
von psychisch und psychiatrisch erkrankten Frauen zwar - wie in den vorangegangenen
Kapiteln bei anderen gesundheitlichen Lagen auch - die Lebenssituation und die Lebens-
erfahrungen der Frauen im Vordergrund, sie werden aber nicht a's allgemeiner Kontext
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eines Lebens mit gesundheitlichen Belastungen aufgegriffen, sondern die spezielle und
zentrale Frage lautet, wie dieser Lebenslauf und die Lebenserfahrungen im institutio-
nellen Rahmen der Psychiatrie aufgegriffen werden und inwieweit bel der Behandlung
auf geschlechtsspezifische Aspekte eingegangen wird. Die Erfahrungen, die Frauen in
der stationaren Unterbringung machen, stehen damit im Mittel punkt dieses Kapitels.

Der Weg in eine stationdre psychiatrische Behandlung fuhrt Gber die Diagnose einer
psychischen Erkrankung und Uber die Feststellung der stationdren Behandlungsbedurf-
tigkeit. Auf beide Begriffe wird im folgenden kurz eingegangen.

Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen haben entweder vorwiegend psychische Symptome wie bei-
spielsweise Angste, Zwénge oder depressive Verstimmtheit, oder ihre Ursachen sind
vorwiegend im seelischen Bereich zu suchen, auch wenn sie nur oder tiberwiegend kor-
perliche Symptome haben. Nach der Internationalen WHO-Klassifikation 1CD-10 zah-
len dazu bei Erwachsenen insbesondere organische bzw. symptomatische psychische
Stoérungen, psychische Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, die Schizo-
phrenien, die affektiven und die neurotischen Stérungen, Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Funktionsstérungen oder Faktoren, Personlichkeitsstérungen und Intelli-
genzminderungen.

Das diagnostische Vokabular des ICD-10 ist umstritten, da es vorwiegend deskriptiv ist.
Es hat jedoch den Vorteil, dal3 in ihm die diagnostischen Glossars verschiedener Lander
zusammengefthrt wurden und so die gesundheitlichen Verhéltnisse internationa ver-
gleichbar werden kdnnen. Diagnostische Unterscheidungen zwischen Frauen und Méan-
nern kommen nur dort vor, wo dies ganz und gar unvermeidbar ist, wie beispielsweise
bei der Wochenbettpsychose. Ebenfalls umstritten ist der Krankheitsbegriff, insbesonde-
re bei den Neurosen und Personlichkeitsstérungen, da diese oft ebenso als Varianten des
Gesunden angesehen werden konnen. Deshalb wird oft im psychiatrischen Sprachge-
brauch von beispielsweise ,, behandlungsbedirftigen Neurosen* oder auch von , krank-
heitswertigen Personlichkeitsstorungen® gesprochen.

Die moderne Psychiatrie, vor alem die Sozialpsychiatrie, hat eine Erweiterung der me-
dizinisch-biologischen Sichtweise erfahren. In der psychiatrischen Fachliteratur besteht
generell Ubereinstimmung dartiber, dal? psychische Erkrankungen im Zusammenwirken
biologischer, individual psychologischer und gesellschaftlicher Faktoren entstehen. Die
Frageist, wie diesin der stationdren Behandlung beriicksichtigt wird.

Sationare Unterbringung

Im stationdren und ambulanten Bereich gibt es eine Vielzahl von Behandlungs- und
Betreuungsangeboten:
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 die psychiatrischen Kliniken, die meistens einen Pflichtversorgungsauftrag fir eine
bestimmte Region haben; ihnen sind manchmal Tageskliniken und Ambulanzen an-
gegliedert,

 die psychosomatischen Kliniken, in denen im algemeinen bestimmte Formen von
Psychotherapie angeboten werden,

 die kassenérztliche Versorgung durch niedergelassene Allgemein- und Fachérztinnen
und -&rzte, arztliche und psychol ogische Psychotherapeutinnen und -therapeuten,

* die staatlichen Gesundheits- und Sozialdmter mit dem Sozial psychiatrischen Dienst,

* psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, oft in Trégerschaft von psychiatrischen
Hilfsvereinen, mit Betreutem Wohnen, Werkstétten fur psychisch Kranke und Be-
hinderte,

» einzelne Initiativen von Beratungsstellen fir psychisch kranke Frauen,

» Frauengesundheitszentren,

» Selbsthilfegruppen.

Die stationdre Behandlungsbeduirftigkeit in der Psychiatrie ist eng mit dem Krisenbegriff
verbunden. Als stationédr behandlungsbedirftig gilt eine Person, wenn sie sich in einer
psychischen Krise befindet, die aus verschiedenen Grinden, z. B. Selbst- oder Fremd-
gefahrdung, nicht mehr ambulant zu bewéltigen ist. Das kdnnen Lebensanderungskrisen,
traumatische Krisen und Krisen bei akuter Verstérkung von Symptomen bestehender
psychischer Erkrankungen sein (nach Katschnig/Konieczna 1986). Die Anforderungen
an eine stationdre Behandlung bestehen einerseits in einem Schutz vor selbst- oder
fremddestruktiven Tendenzen und andererseits in einer umfassenden Krisenbewalti-

gung.

Die psychiatrische Versorgung in Deutschland ist im wesentlichen geschlechtsindiffe-
rent. Wenn Geschlechtsunterschiede gesehen werden, dann werden sie meist durch die
korperlichen Unterschiede erklért. Im klassischen psychiatrischen Versorgungssystem
gibt es nur vereinzelt spezielle Therapieangebote fur Frauen, beispielsweise die Mutter-
Kind-Behandlung auf allgemein-psychiatrischen Stationen (Hartmann 1997). Im ambu-
lanten Bereich ist es in Ballungszentren eher mdglich, frauenspezifische Angebote zu
finden. Insgesamt sind sie aber so verstreut, dal3 es schwierig ist, sie systematisch darzu-
stellen.

Betroffenhat von Frauen von psychischen Erkrankungen

Einem Bericht der WHO zu ,,Psychosocial and Mental Health Aspects of Women's
Health® (WHO 1994) zufolge zeigen viele Untersuchungen international, dal3 Frauen
haufiger psychisch krank werden und dal3 ihre Krankheitsanfalligkeit eng verbunden ist
mit Familienstand, Arbeit und gesellschaftlicher Rolle. Frauen leiden haufiger unter
Depressionen und Phobien, Ménner haufiger unter antisozialer Personlichkeit und Al-
koholismus. Statistiken des Statistischen Bundesamits, die auf Krankenkassen-Daten von
1993 basieren, weisen dhnliche Verteilungen in Bezug auf Geschlechtsunterschied und
Diagnosen auf, obschon hier das Zahlenmaterial der gesetzlichen Krankenkassen, meist
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sogar nur der Pflichtversicherten und damit eines eingeschrankten Personenkreises zu-
grunde gelegt wurde. Beispielsweise wurden Arbeitsunféhigkeitsfélle der Pflichtmit-
glieder der gesetzlichen Krankenkassen nach Diagnosen (hier: ICD-9) aufgeschllsselt.
Es fanden sich bei den Organischen Psychosen Uber doppelt so viele Méanner als Frauen
(Arbeitsunfahigkeitsfalle). Die Manner waren im Schnitt 34,25 Tage, die Frauen 29,10
Tage pro Fall krank. Bel den ,, Anderen Psychosen, in die offenbar ein Teil der Depres-
sionen eingegliedert wurde, fanden sich deutlich hohere Zahlen fur Arbeitsunfahigkeits-
falle bei Frauen (etwa 15 % mehr) als bel Mannern, wobei die Frauen im Schnitt 45,87
Tage und die Méanner 52,39 Tage je Fall krank waren. Schliefdich traten bei den Neuro-
sen und Personlichkeitsstorungen deutlich mehr Arbeitsunfahigkeitsféle bei den Frauen
(etwa 40 % mehr) als bei den Mannern auf. Hier waren die Frauen im Schnitt 31,11
Tage, die Manner 30,73 Tage je Fall krank.

9.25.2 Datenlage und Design der Untersuchung ,, Frauen in der stationédren Psychiatrie

Erst in geringem Umfang werden in der psychiatrischen Forschung Fragestellungen ge-
schlechtsdifferent aufgegriffen, beispielsweise beim Verlauf der Schizophrenie (Maurer
1995). Die WHO hat sich mit psychosozialen und psychischen Aspekten der Gesundheit
von Frauen befaldt (WHO 1994). In Wien ist eine kommunale , Life-Style-Study” als
frauenspezifische Praventionsforschung durchgeftihrt worden (Wimmer-Puchin-
ger/Schmidt 1993). Speziell zu der Fragestellung, welche Zusammenhange bei der Ent-
stehung, dem Verlauf und der Therapie psychischer Erkrankungen von Frauen bestehen,
liegt keine deutsche epidemiologische Studie vor (Kihner 1998). Anders as im
englischsprachigen Raum steht die Diskussion um die Frage der geschlechtsgemischten
Stationen noch aus (Batcup 1997; Warden 1997).

Zur Frage der Berlicksichtigung frauenspezifischer Probleme in der stationdren Behand-
lung liegt bisher eine deutsche Studie vor (Enders-Dragésser/Sellach 1998). Der Ab-
schnitt konzentriert sich auf die Ergebnisse dieser aktuellen Studie.

Angaben zur Studie,, Frauen in der dationdren Psychiatrie

Die Studie wurde 1994 bis 1996 im Auftrag des Hamburger Senatsamtes fir die Gleich-
stellung von einer interdisziplindren Forschungsgruppe erarbeitet, der zwel Psychiate-
rinnen, eine Psychologin, eine Organisationsberaterin und zwel in der Frauenforschung
tétige Soziologinnen angehorten. In der interdisziplindren Kooperation wurden die bis-
lang getrennten Bereiche der allgemeinen Psychiatriekritik und der Psychiatriekritik aus
der Frauenbewegung und Frauenforschung zusammengefihrt und miteinander ver-
knupft. Ziel der Studie war, in der Kooperation mit einem psychiatrischen Krankenhaus
exemplarisch die Notwendigkeit und die Realisierung frauenspezifischer Behandlungs-
weisen und Organisationsformen zu untersuchen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zweier grof3er Stationen eines grof3stédtischen psychiatrischen Krankenhauses in Nord-
deutschland gewahrten Einblick in ihre Arbeit. Bei den Stationen handelte es sich um
eine Frauenstation und eine Station mit Frauen und Mannern.
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Die Forschungsgruppe arbeitete mit einem breiten Spektrum an quantitativen und quali-
tativen Methoden (u. a Fragebdgen, Interviews, Dokumentenanalysen, Literaturrecher-
che, teilnehmende Beobachtung) sowohl klinikbezogen als auch klinikunabhangig. Da-
ten wurden auch stations- und Klinikibergreifend bei unterschiedlichen Zielgruppen
erhoben (u. a. Patientinnen, Vertreterinnen unterschiedlicher Berufsgruppen und Hierar-
chieebenen). Themen bel der Befragung der Patientinnen waren u. a. die Bedeutung
frauenspezifischer Faktoren fur Krankheitserleben, Krankheitsbewéltigung, Diagnosen,
Therapieziele, Interaktionen und Behandlungsprozesse sowie Wiinsche und Argernisse
im Klinikalltag, Vorstellungen zu bedarfsgerechter Versorgung und zu Mitbestim-
mungs-, Kommunikations- und Konfliktldsungsstrukturen wahrend des Klinikaufent-
haltes und die Vorbereitung auf die Entlassung. Die Erfahrungen der Patientinnen unter
Berticksichtigung der Alltagsbeziige der Beziehungen und sozialen Bindungen, der vor-
handenen oder fehlenden Ressourcen von Patientinnen in Therapie und Pflege wurden
einbezogen.

Auf der Organisationsebene wurden Tétigkeitsprofile der verschiedenen Berufsgruppen
und Strukturdaten, wie z. B. R&umlichkeiten und Personalausstattung, sowie Daten zu
den formellen und informellen Entscheidungs- und Kommunikationsstrukturen erhoben
und Arbeitsablaufe analysiert. Die Ausklnfte von Fachkraften, Expertinnen und Exper-
ten und psychiatrieerfahrene Frauen innerhalb und auf3erhalb der untersuchten Stationen
bzw. der kooperierenden Klinik ermdglichten eine geschlechterbeachtende Rekonstruk-
tion des Psychiatriealltags, die Formen der Wahrnehmung der Patientinnen und des Um-
gangs mit ihnen einschlief, und klérten den Stellenwert von physischen, psychischen
und sexuellen Gewalterfahrungen der Patientinnen fur Erkrankung, Therapie, Pflege,
Alltagsorganisation und Nachsorge.

Ein weiterer Schritt war die Auswertung der psychiatriekritischen Diskussion in der
Frauenforschung. Die mit jeweils unterschiedlichen Untersuchungs- und Erkenntnis-
methoden parallel entwickelten Analysen sowie die Ldsungsansétze zur Versorgung von
psychisch kranken Frauen in der stationdren Psychiatrie wurden interdisziplindr zusam-
mengefthrt.

9.25.3 Beriickschtigung desweiblichen Lebenszusammenhangs als Kontext fir stationére
psychiatrische Behandlung

Resultat der Untersuchung war ein interdisziplindrer Konsens dahingehend, dal3 in
Krankheitslehre und Therapieprogrammen in der stationdren Psychiatrie weitgehend
Geschlechtsrollenstereotype bei gleichzeitigen Vorstellungen von Geschlechterneutrali-
tét vorherrschend sind. Im Bemihen um ,, Geschlechtsneutralitét” stellt sich die Psych-
iatrie als ein Handlungsfeld dar, in dem in widersprichlicher Weise geschlechtsrollen-
orientiert und geschlechtsblind zugleich agiert wird. Dabei werden die Patientinnen ab-
héngig von traditionellen Geschlechtsrollenvorstellungen wahrgenommen, was die ge-
schlechtssensible Beachtung bzw. Bearbeitung von krankheitsverursachenden, krank-
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heitsausl 6senden und krankheitsunterhaltenden Lebenskonstellationen der Patientinnen
behindert.

Die Patientinnen thematisieren geschlechtsspezifische Erfahrungen, und insbesondere
Extremerfahrungen, ldentitéts- und Existenzkrisen und damit Beziehungskrisen, den
Verlust von Kindern oder Angehtrigen, Gewalt, personliche Abhangigkeiten durch
wirtschaftliche Not, Wohnungsnot und soziale Isolation. Allerdings wurde fur alle Ar-
beitsbereiche der Untersuchung dargestellt, daf3 Patientinnen wesentliche Informationen,
die ihre Gewalterfahrungen, ihre Sexualitét, ihre Korperlichkeit betreffen, Mannern ge-
genuiber zurtckhalten. Auf dieses fir das gesamte Handlungsfeld der stationdren
Psychiatrie relevante Mitteilungsverhalten von Patientinnen wird bisher kaum angemes-
sen reagiert, so dal’ bezweifelt werden muf3, ob sich Patientinnen wahrend ihres Aufent-
haltes in der stationaren Psychiatrie Uberhaupt umfassend mitteilen kénnen. Jedenfalls
fuhlen sich die Patientinnen in ihren geschlechtsspezifischen Erfahrungen nicht gent-
gend akzeptiert und unterstiitzt. Sie aul3ern sich enttéuscht dartiber, dal? ihre Biographie
und Vorgeschichte ebenso wie ihr Recht auf Intimsphére zu wenig beachtet wirden
(Kuhner 1998).

Obwohl im Krankenhausalltag die vielfach krankmachenden Lebenswirklichkeiten der
Frauen durchaus gesehen werden, werden sie eher im individuellen psychosozialen
Kontext eingeordnet und als personliches Schicksal gedeutet. Sie werden kaum in Be-
zug gesetzt zu den Strukturproblemen der sozialen Existenz von Frauen. In Diagnose,
Behandlung, Prognose und insbesondere in der Gestaltung des therapeutischen und ver-
sorgenden Milieus der Stationen werden die gesellschaftlichen Strukturprobleme fir
Frauen nicht systematisch berticksichtigt. Fachkrafte aller Berufsgruppen in der Psych-
iatrie nehmen Geschlechtsunterschiede zwar wahr, gehen aber therapeutisch darauf nur
in geringem Umfang ein. Ihnen fehlt das fachliche Wissen, um tber die individualbio-
graphischen Informationen der Patientinnen hinaus einen handlungsleitenden Bezug zu
den individuell nicht aufhebbaren strukturellen Problemlagen der sozialen Existenz von
Frauen in ihrer Relevanz fir Anamnese, Diagnose, Therapie und Nachsorge herstellen
zu konnen.

Die Patientinnen werden zumeist als ,, Patienten* bezeichnet, aber von ihrem Frau-Sein
her geschlechtsrollenspezifisch und unter Bezugnahme auf ihre ,,weibliche Sozialisa-
tion“ beobachtet, beurteilt und behandelt. Im Stationsalltag wird von heterosexueller
Normalitét ausgegangen. Von den Patientinnen werden in der Regel die herkdmmlichen
heterosexuellen weiblichen Verhaltensmuster erwartet, oft zugleich aber auch kritisiert.
Die Aufmerksamkeit gegentiber Patientinnen scheint vorrangig der Frage zu gelten, wie
sie sich auf Manner beziehen, ob sie sich Mannern gegeniiber als beziehungsféahig oder
beziehungsunfahig erweisen. Dennoch wird nicht weiter danach gefragt, inwieweit Be-
ziehungsschwierigkeiten von Patientinnen Konsequenz krisenhafter Beziehungserfah-
rungen mit Mannern oder der Wegnahme von Kindern sein konnten und wie derartige
Erfahrungen in Behandlung und Nachsorge zu beriicksichtigen sind. Wenn Patientinnen,
angesichts von Wohnungsnot und unzureichenden Erwerbsmoglichkeiten, in einer Be-
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ziehung zu einem Mann die einzige ihnen zugéangliche Form ihrer Existenzsicherung
sehen, wird zwar kritisch gesehen, dal3 sie das erneut sozial und materiell abhangig
macht, aber dies wird nicht als krankheitsrelevant aufgegriffen. Kaum beriicksichtigt
wird, dal3 sich Beziehungsschwierigkeiten von Patientinnen bei mannerorientierten ag-
gressiven Strukturen und Interaktionen auf geschlechtsgemischten Stationen weiter ver-
festigen konnen.

Die Orientierung auf Méanner hat zur Folge, dald3 Beziehungen von Patientinnen zu
Frauen kaum in den Blick geraten. Fast bedeutungslos scheint, inwieweit es im Leben
der Patientinnen andere Frauen gibt, sei es aus der Familie, sei es aus dem sonstigen
sozialen Nahfeld, mit denen die Patientinnen verbunden sind und die sie unterstiitzen
und ihnen helfen. Auf das Potential dieser Beziehungen wird nicht systematisch zuriick-
gegriffen. Es scheint, als ob nur die Mannerbeziehungen der Patientinnen zéhlen, wie
problematisch sie auch sein mégen. Hinzu kommt, dal3 Patientinnen solange a's hetero-
sexuell gelten, solange sie nicht selbst von sich sagen, dal’ sie nicht heterosexuell, son-
dern beispielsweise lesbisch sind. Die Situation und die Probleme leshischer Patientin-
nen sind kaum Thema. Der fur die Behandlung und Nachsorge so wesentliche Bereich
der Beziehungen von Patientinnen zu Frauen, auch as stabilisierender Faktor in einem
schwierigen soziadlen Nahfeld, scheint weitgehend ignoriert und nicht geschétzt und un-
terstitzt zu werden.

9.25.4 Bericksichtigung von Gewalterfahrungen

Die gesellschaftliche Tatsache méannlicher Gewalt wird in der stationaren Psychiatrie
verharmlost und nicht systematisch in ihrer Bedeutung fur Erkrankung, Diagnose, Be-
handlung und Prognose aufgegriffen. Das gilt vor allem fur Extremerfahrungen und
insbesondere fur erlebte Gewalt. Dieses Versdumnis hangt damit zusammen, dal3 Ge-
walt in der Psychiatrie auch als Behandlungsmethode angewandt wird (z. B. in Form
von Elektroschocks). Die zwangsweise stationdre Aufnahme ist verbunden mit einer
juristisch erlaubten Zwangsbehandlung. Obwohl psychisch kranke Frauen weniger hau-
fig aggressiv sind, wird insbesondere in der Aufnahmesituation, als Behandlungsmetho-
de haufig Gewalt ausgelibt (z. B. Fixierung). Patientinnen werden auch nicht systema-
tisch vor gewaltbereiten oder gewalttatigen Patienten geschitzt. Dadurch kommt es
nicht selten zu einer Wiederholungssituation gleich zu Beginn einer Behandlung, wo-
durch eine vertrauensvolle Behandlungsbeziehung nicht mehr mdglich ist.

Durch die Initiative von Angehdrigen- und Betroffenenvereinigungen ist es in den letz-
ten Jahren vermehrt zu einer Auseinandersetzung mit diesem Thema gekommen. In der
psychiatriekritischen Frauendebatte wird eine Gewahrleistung von Schutz darin gese-
hen, dal3 Frauen in einer Frauenumgebung aufgenommen und frauenorientiert behandelt
werden, so lange ihr Schutzbedirfnis gegeben ist.
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9255 Zusammenfassung

Die Ergebnisse aus einer aktuellen interdisziplinaren Studie im Auftrag des Hamburger
Senats liefern zahlreiche Anhaltspunkte dafr, daf’ psychische Krisen bei Frauen im
Kontext geschlechtsspezifischer Bedingungen ihrer Lebensgeschichte entstehen oder
sich zuspitzen, die jedoch bel der Behandlung in der stationéren Psychiatrie bislang zu
wenig berticksichtigt wurden.

Die Praxis ist gekennzeichnet von Geschlechtsrollenstereotypen bel gleichzeitigem An-
spruch, geschlechtsneutral zu behandeln. Krankmachende Lebenswirklichkeiten von
Frauen werden zwar gesehen, es wird aber nicht darauf eingegangen, und sie werden
nicht in Bezug zu strukturellen Problemen der sozialen Existenz von Frauen gesetzt. Die
Erwartungen an das Verhalten der Patientinnen bleiben den Geschlechtsrollenstereo-
typen verhaftet. Die gesellschaftliche Tatsache mannlicher Gewalt wird nicht systema
tisch in ihrer Bedeutung aufgegriffen und die Frage des Schutzes von Frauen vor Gewalt
nicht angemessen beantwortet.



