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Irmgard Vogt

THERAPIERISIKEN FUR FRAUEN IN DER SUCHT-
KRANKENHILFE

1. Kann Beratung oder Therapie ein Risiko sein?

Von Risiken der Beratung oder der Psychotherapie zu sprechen ist uns un-
gewohnt (vgl. Franke 1989), gehen wir doch bislang mehr oder weniger
selbstverstiindlich davon aus, dal der Besuch einer Beratungsstelle und
noch mehr der Einstieg in die Therapie ein wichtiger Schritt in die richtige
Richtung ist fiir alle diejenigen, die mit Alkohol oder anderen psychoakti-
ven Substanzen - also eben mit Drogen - Probleme haben oder die sich
selbst als drogenabhingig erleben. Die Beratung und Therapie, so unter-
stellen die Helferinnen und Helfer wie die Betroffenen, hilft in jedem Fall;
variabel ist allenfalls der Erfolg, der den gemeinsamen Bemiihungen be-
schieden ist. Der Beratungs- und Therapieerfolg, so argumentiert man
weiter, 18t sich am Individuum festmachen: diejenigen, die ohne Motiva-
tion in die Beratung oder Therapie gedringt werden und die tiber die Be-
handlungsangebote in ambulanten oder stationdren Einrichtungen nicht
dazu zu motivieren sind, ihr Leben von Grund auf zu dndermn, werden be-
sonders schnell riickfillig und werden wohl weiterhin Drogen zur Bewiilti-
gung ihres Alltags nehmen.

Alles in allem genommen gehen alle, die Helferinnen und Helfer, die Be-
troffenen und die Kostentriger, von der Annahme aus, dall Beratung und
Therapie niitzlich und hilfreich sind, selbst wenn der Nutzen sich nicht im-
mer einfach nachweisen 1dft. Es ist ein positiver Wert, den diese Gesell-
schaft der Beratung und Therapie zuschreibt, und das gilt selbst dann, wenn
man sich liber verschiedene therapeutische Vorgehensweisen, Richtungen
und Ideologien lautstark streitet.
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Die positive Wertung und Einschidtzung von Beratung und Therapie ist
durch kritische Einwinde gegeniiber der "Therapie-Gesellschaft” (Kurs-
buch 82, 1985) und dem "Psycho-Kult" (Bobb 1985) nicht in Frage gestellt
worden. Auch die frithe Kritik der Frauenbewegung am von Minnern do-
minierten Beratungs- und Therapiebetrieb hat diesem wenig anhaben kon-
nen. Allerdings nimmt in jiingster Zeit die Kritik an "konventioneller” Be-
ratung und Therapie zu. Gemeint sind damit therapeutische Arrangements,
die insbesondere fiir Frauen (vgl. u.a. Eichenbaum & Orbach 1984; Gilbert
1980; Scheffler 1986) mit ganz erheblichen Problemen verbunden sind. Es
spricht sehr vieles dafiir, dal es eben nicht nur an den Individuen liegt,
wenn z.B. Frauen wenig Nutzen aus der konventionellen Beratung und
Therapie zichen, sondern daf die Struktur der Hilfsangebote problematisch

ist, um nicht zu sagen frauenfeindlich. Darauf soll etwas niher eingegangen

werden.

2. Gesellschaftliche Arrangements und therapeutische Arrangements

Wir leben in einer Welt, die von Minnern dominiert und bestimmt wird.
Die Frauenbewegung hat diese Tatsache kurz und biindig mit dem Verweis
aufs "Patriarchat” bzw. auf "patriarchale Verhilmisse" auf den Begriff ge-
bracht. Hausen (1986, 12f.) umschreibt das, was Frauen meinen, wenn sie
vom "Patriarchat” sprechen, folgendermaBen:

“Welches gesellschaftliche Argemnis damit avisiert wird und auf Verinderung driing, ist
deutlich: daB Frauen ungeachtet der formalen Gleichberechtigung bislang weder in
sozialstaatlichen Demokratien noch in sozialistischen Gesellschaften ttsichlich den
Minnern gesellschaftlich gleichrangig sind; daB sie immer noch geringere soziale, wirt-
schaftliche und politische Einflufichancen haben; daB sie nach wie vor in einer Gesell-
schaft leben, die nach Mall des Mannes eingerichiet ist. Vieles mehr lieBe sich anfiih-
ren: das spannungsreiche Pendeln der Frauen zwischen Beruf und Familie mit aller
Doppelbelastung und Diskriminierung; die Gewalt gegen Frauen; die driickende Armut
der Rentnerinnen.”

Das "Patriarchat”, wie der Begriff hier verstanden wird, beruht zunichst
und zuerst auf einer unterschiedlichen Wertschitzung der Geschlechter,
und es sind die Minner, die aufgrund ihres Geschlechtes hoher gewertet
werden als Frauen - nicht jedoch wegen ihrer Fihigkeiten, Leistungen oder
anderer korperlicher oder psychischer Vorziige. Daraus werden
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unterschiedliche Macht- und Herrschaftsanspriiche abgeleitet, die die Min-
ner begiinstigen und die Frauen benachteiligen. Die geschlechtsspezifische
Verteilung von Macht und Herrschaft findet ihren Niederschlag u.a. im
Rechtswesen, das die Dominanz der Minner abzusichern half und hilft
(vgl. Abel 1988). Auf dicsem Wege hat sich der Mann iiber Jahrhunderte
hin als "Herrscher” iiber Frauen und Kinder etabliert. Folglich werden
Minner in allen gesellschaftlichen Subsystemen bevorzugt und geférdert.
Simone de Beauvoir (1968) spricht eben deshalb von Minnem als dem Er-
sten und von Frauen als dem Zweiten Geschlecht.

An diesem Arrangement hat sich mit der Einfilhrung des Grundgesetzes
von 1949 und der im Artikel 3 festgeschriebenen Gleichheit vor dem Ge-
setz zunichst einmal nichts gedndert. In der Praxis haben die folgenden
Rechtsgrundsitze bis in die 70er Jahre keine Folgen gehabt:

(1) Alle Menschen sind vor dem Gesetz gleich.
(2) Minner und Frauen sind gleichberechtigt.

(3) Niemand darf wegen seines Geschlechtes benachteiligt oder bevorzugt
werden. ‘

Ungeachtet dieser gesetzlichen Regelungen wurden und werden Frauen bis
heute im Vergleich mit Mannem in allen gesellschaftlichen Bereichen be-
nachteiligt, wenngleich das Ausmaf} der ungleichen Behandlung der Frauen
deutlich abgenommen hat. Das heilt, daBl die ungleichen Herrschaft- und
Machtverhiltnisse auch dann noch weiterwirken, wenn sie iiber das Rechts-
system nicht mehr abgesichert sind. Minnliche Normen und Wertungen
sind im Alltagsdenken und handeln so nachhaltig verankert, dab sie auch
dann noch den Alltag bestimmen, wenn sie nicht mehr durch Sanktionen
abgestiitzt werden.

Dieser sehr kurze Ausflug in die Soziologie dient hier nur dazu, den Hin-
tergrund auszuleuchten, vor dem sich die Suchtkrankenhilfe etabliert hat
einschlieBlich ihres umfangreichen Angebots an Beratungsstellen und the-
rapeutischen Einrichtungen (vgl. Vogt & Scheerer 1989, 44 ff.). Natiirlich
kann die Suchtkrankenhilfe aus der Gesellschaft nicht aussteigen und alles
ganz anders machen, als es allgemein {iblich ist, selbst wenn sie das wollte.
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Also gilt auch fiir die Suchtkrankenhilfe, daB Minner mehr gelten als
Frauen, daBB minnliche Normen und Wertungen dominieren (Vogt 1986,
179 ft.), und daB sich Frauen diesen Normen und Wertungen anzupassen
haben. Dazu kommt aber noch - und dies ist nicht nur eine Fortschreibung
der gesellschaftlichen Verhiltnisse, sondern eine Besonderheit der Siichti-
gen und der Arbeit mit diesen -; dal Alkoholismus und in dessen Folge
Drogenabhingigkeit ganz allgemein als Doméne der Minner galt und gilt.
Ganz konsequent war die Suchtkrankenhilfe am Anfang fast ausschlielich
darauf ausgerichtet, siichtigen Minnern zu helfen (Appel 1991). Ganz pau-
schal gesagt waren in den Trinkerasylen Minner unter sich mit der Folge,
dal} die Umgangformen dort ebenso rauh und ruppig waren wie in anderen
Minnerbiinden und -vereinen auch, z.B. dem Militir (Theweleit 1978).
Von solchen Biinden und Vereinen “wissen wir, daf} sich diejenigen
Vereinsmitglieder besonders gut durchsetzen, die minnliche Werte am
hochsten halten und sie notfalls auch mit aller Gewalt verteidigen. Ganz
entsprechend gab der "Macho-Mann" fiir lange Zeit den Ton an in der
Suchtkrankenhilfe, und das galt ebenso fiir die Alkoholiker wie fiir die Hel-
fer. Wenn mich nicht alles tiduscht, haben sich die Verhiltnisse in dieser
Hinsicht bis heute nicht ‘grundséitzlich gedndert: noch immer findet man in
der Suchtkrankenhilfe besonders viele Minner, die sich besonders mann-
lich gebédrden und die es sich als Ehre anrechnen, das minnliche Modell als
MaB aller Dinge zu verteidigen.

Das sind die Rahmenbedingungen, innerhalb derer die Arbeit mit sucht-
kranken Frauen und Minnem in der Bundesrepublik Deutschland stattfin-
det. Sie wirken sich in unterschiedlicher Weise aus auf die Arbeitsbedin-
gungen in ambulanten und stationdren Einrichtungen, sie bestimmen aber
auch die Arbeit und Atmosphire in den Selbsthilfegruppen.

3. Gewalt gegen Frauen

Liegt die Macht bei Minnern und beherrschen - unbeschadet der Annahme
von der Gleichstellung und Gleichbehandlung der Geschlechter - ménnli-
che Normen und Regeln den Alltag in der Suchtkrankenhilfe, dann kann
man davon ausgehen, daB alle Fragen, die sich auf offene oder versteckte
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Formen der Unterdriickung von Frauen beziehen, von besonderer Brisanz
sind. Vom Selbstverstindnis der Gesellschaft aus gesehen, das von den
Helferinnen und Helfem in der Suchtkrankenhilfe ja auch geteilt wird, kann
- ja darf es Ungleichbehandlung der Geschlechter nicht geben. Also werden
Ungleichheiten und Diskriminierungen auf allen Ebenen aus der Wahr-
nehmung ausgeblendet. So gehen viele noch heute in der Suchtkrankenhilfe
mit Fragen nach Gewalt gegen Frauen um, Fragen, die man mit Argumen-
ten wie: "das sind Nebensichlichkeiten”, "das gehort nicht zum Thema”,
"das hat nichts mit Sucht zu tun” usw. wegzuschieben sucht. Dahinter steht
die Fiktion, daB} die Lebensumstiinde fiir Frauen und Minner in dieser Ge-
sellschaft die gleichen seien, also geschlechtsspezifische Bedingungen im
Zusammenhang mit der Entwicklung von Drogenabhéngigkeit und Sucht
nicht nachweisbar seien.

Ich spreche hier von Fiktion, weil natiirlich jeder Mann und jede Frau ganz
genau aus dem Alltagsleben wissen, dafl Ménner und Frauen nicht gleich
sind, und daf} ihre Lebensbedingungen durchaus unterschiedlich sind. All-
tagswissen und Fachwissen haben sich also dissoziiert, wobei man in der
professionellen Arbeit dazu bergegangen ist, das Alltagswissen tendenzi-
ell abzuwerten. Das hat Folgen fiir die Theoriebildung von Drogen-
abhiingigkeit und Sucht und fiir die Praxis der Suchtkrankenhilfe.

An dem Thema "Gewalt gegen Frauen" lassen sich die Risiken, denen
Frauen in der Suchtkrankenhilfe begegnen, besonders deutlich aufzeigen.
Wie wir aus einer Vielzahl von Selbstzeugnissen und Untersuchungen wis-
sen, die in den letzten Jahren vomehmlich von Frauen veroffentlicht wor-
den sind (u.a. Benard & Schlaffer 1984; Dobash & Dobash 1988; Janshen
1991; Kavemann & Lohstéter 1984; Mebes & Jeuck 1989; Ohl & Rosener
1979; Schon 1989; YHo 1988; Y16 & Bogard 1988), wendet sich minnli-
che Gewalt in ganz gezielter Weise gegen Frauen (Wyre & Swift 1991);
parailele oder gar #hnliche Formen der Gewalt, die sich von Frauen gegen
Minner richtet, gibt es nicht (Straus & Gelles 1988). Auch der Verweis auf
die Macht der Miitter, der kein Kind entfliehen kann, zieht hier nicht, denn
die im psychoanalytischen Sinn allmichtige Mutter ist zugleich die gesell-
schaftlich diskriminierte Frau, die sich allemal den minnlichen Normen
und Regeln zu beugen hat. Gerade darin steckt ja eine Wurzel der
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"Mittaterschaft” (Thiirmer-Rohr 1989) und auch der "Taterschaft” (Ebbing-
haus 1987) von Frauen; Themen, mit denen sich die Frauenforschung im-
mer intensiver auseinandersetzt.

Der Verweis darauf, dall es gewi3 auch Frauen gibt, die Minner milbrau-
chen und schlagen, dndert nichts daran, dafl Frauen in gezielter Weise Op-
fer médnnlicher Gewalt sind. Nicht nur fallt die Unterdriickung von Min-
nern durch Frauen zahlenmiBig nicht ins Gewicht, sie unterscheidet sich
von der in unserer Gesellschaft mehr oder weniger tolerierten "Gewalt ge-
gen Frauen" auch strukturell: es handelt sich dabei stets um Fille, auf die
die Gesellschaft bei ihrem Bekanntwerden besonders heftig reagiert, gilt es
doch, den RegelverstoB der Frauen grundsitzlich zu ahnden. Eben aus die-
sem Grund miissen Frauen, die sich in ihrer Not mit Gewalt gegen gewalt-
tatige Minner gewehrt haben (vgl. Saunders 1988), mit besonders harten
Verurteilungen rechnen (oder aber mit der Einordnung als Unzurechnungs-
fihige, gerade weil sie Frauen sind, was die Sache nur noch schlimmer
macht).

Gewalt gegen Frauen kann man in allen Lebensbereichen und auf allen 6f-
fentlichen und privaten Ebenen nachweisen. Fiir die Arbeit mit drogenab-
hingigen und siichtigen Frauen sind jedoch Gewalterfahrungen vorallem in
folgenden Bereichen von Bedeutung:

(a) in der Familie,
(b) in Institutionen

(c) in der Therapie

Auf den ersten Blick will es scheinen, als habe die Gewalt, die in Familien
gegen Frauen ausgelebt wird, wenig oder nichts mit der Behandlung eben-
dieser Frauen in ambulantén oder stationdren Einrichtungen zu tun. Eine
auch noch so kurze Analyse der Gewalterfahrungen, die Frauen in der Fa-
milie machen, verdeutlicht den Zusammenhang, der zwischen diesen und
denjenigen besteht, mit denen die Frauen in der Therapie rechnen miissen.
In der Theorie wie in der Praxis iiberlappen sich also die gewaltsamen
Erfahrungen der Frauen in den verschiedenen Lebensbereichen; ja, sie
spielen oft ineinander, und Gewalt scheint Gewalt nach sich zu ziehen,
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wenn nicht gar zu stimulieren. Das 146t sich an einigen Beispielen ganz
deutlich zeigen. Jedoch sind die Zusammenhinge nicht immer so eindeutig
und so leicht nachweisbar. Es wird noch viel Arbeit nétig sein, das fein-
gekniipfte Netz der Diskriminierung und Unterdriickung, in dem sich
Frauen so leicht verfangen, aufzukniipfen, damit sich ihre Chancen verbes-
sern, aus alten Abhingigkeiten sowohl von Stoffen wie von ausbeuteri-
schen Bindungen herauszukommen.

(a) Die Familie

Mit dem Begriff Familie assoziieren wir Vorstellungen von Liebe und Ge-
borgenheit, von Zuwendung und Unterstiitzung, von Hilfe in allen Lebens-
lagen. Es sind die Frauen und Miitter, von denen man in erste Linie Liebe
und Zuwendung erwartet, die also die sogenannten expressiven Aufgaben
und Funktionen in der Familie {ibernommen haben und erfiillen sollen (vgl.
dazu Parsons et al. 1955; Hausen 1976). Minner, die in den meisten Fillen
Ehemiinner und Viter sind, haben die instrumentellen Rollen angenommen,
d.h. sie sind fiir die Auflenvertretung der Familie verantwortlich. Auch sic,
so argumentiert man in der Familiensoziologie und -psychologie, sind auf
die Liebe und Zuwendung ihrer Frauen angewiesen, die ihnen immer wie-
der von neuem Mut machen, den alltdglichen Konkurrenzkampf im Be-
rufsleben durchzustehen.

Aber Familien sind, das wissen wir heute ganz gut, lingst nicht so heil, wie
uns das dic Familienforschung gelegentlich vormachen will (Kreppner
1980). Die Familie ist auch der Ort, an dem sich Gewalt breitmacht. Sie
geht aus von dem oder den Stirkeren in den Familien und richtet sich ge-
gen die Schwiicheren, wobei die Stirke nicht immer gleichzusetzen ist mit
korperlicher Stirke. Stirker sind vielmehr diejenigen, die aufgrund
gesellschaftlicher Definitionen das Recht auf ihrer Seite haben und die
Sanktionen verhiangen konnen, wenn dieses Recht nicht respektiert wird.
Die Gewalt geht also vom Mann gegen die Frau, von den Eltem gegen die
Kinder, von den Jungen gegen die Alten usw.
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Kinder sind Opfer physischer und psychischer Mihandlungen sowohl ihrer
Miitter wie ihrer Viter. Es sind im iibrigen Jungen, die in der Kindheit von
ihren Eltern hdufiger und brutaler verpriigelt werden als Midchen. Aber
Midchen drohen andere Gefahren in der Familie, und an erster Stelle steht
hier der sexuelle MiBbrauch. Sexuelle Gewalt in Familien geht fast aus-
schlieflich von Minnem aus, also vom Vater, vom GroBvater oder von an-
deren mannlichen Verwandten und Freunden, die in engem Kontakt mit der
Familie stehen.

Rund 10.000 Fille von sexuellem MiBbrauch an Kindemn (§ 176 StGB)
werden in der BRD jahrlich angezeigt und noch einmal 10 000 Fille wegen
exhibitionistischer Handlungen. Schitzungen der Dunkelziffer bewegen
sich zwischen 50 000 - 200 000 bis zu maximal 300 000 Fillen pro Jahr
(vgl. Baurmann 1991, 230 ff.; Steinhage 1989, 13). 85% der milbrauchten
Kinder sind Midchen und rund 15% Jungen. Das Alter, in dem vornehm-
lich Midchen in Familien sexuell mibraucht werden, variiert zwischen O
und 18 Jahren, jedoch hiufen sich die sexuellen Ubergriffe im Alter von 6 -
13 Jahren (Schon 1989, 34ff.). Sind die Frauen ilter als 18 Jahre, spricht
man von Vergewaltigungen, von denen wiederum viele in der Familie,
genauer in der Ehe, vorkommen und mehr oder weniger gesellschaftlich
gebilligt werden

(vgl. Brigitte-Streitgesprich 1988, 174: "Fiir den Fall der Ehe wird der Erfolg, der durch
die Gewaltanwendung angestrebt wird - der Geschlechtsverkehr also -, von der Rechts-
lehre gebilligt... Zur Ehe gehort nach unserer Rechtsauffassung nun mal der eheliche
Verkehr dazu...").

Diese Zahlen miissen uns hier interessieren, weil die Langzeitfolgen beson-
ders des sexuellen MiBbrauchs ganz gravierend sind: wir wissen heute, dal}
zur Entstehungsgeschichte vieler EBstorungen (Mebes 1989) oder von Dro-
genabhingigkeit (Rerrich 1990) der sexuelle Miflbrauch gehort.

Auf die Gewalterfahrungen reagieren die Frauen durchaus unterschiedlich,
aber es lassen sich dennoch einige Gemeinsamkeiten ausmachen. Eine erste
Gruppe von Frauen sucht den Arzt auf, von dem sie sich Hilfe wohl auch
gegen den priigelnden Ehemann versprechen. Neueste Untersuchungen
(vgl. Stark et al. 1979) belegen, daB diese Frauen in Unfallkliniken oder
auch vom Hausarzt hdufig als neurotisch diagnostiziert werden, und dal
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man ihnen zundchst zur Bewiltigung ihrer Schwierigkeiten Beruhigungs-
und Schlafmittel verschreibt. Diese Verordnungen sind, wie Kurz & Stark
(1988) knapp feststellen, zur Behandlung der Leiden der Frauen kontrain-
diziert. Gehen diese Frauen wiederholt zum Arzt mit stets dhnlichen Symp-
tomen, dann fiihrt das iiber kurz oder lang zu einer Einweisung in die
Psychiatrische Klinik (Vogt 1985, 1991). Auf dem Weg dahin mag sich bei
manchen Frauen iiber die Verordnungen von Beruhigungs- und Schlafmit-
teln oder von Antidepressiva eine Medikamentenabhingigkeit etabliert ha-
ben, die oft genug die Entstehungsgeschichte dieser Abhiingigkeit verdeckt.
Behandelt wird am Ende eine psychiatrische Erkrankung oder die
Medikamentenabhingigkeit, nicht jedoch die Gewalterfahrungen der
Frauen und die Lebenslage, in der sie sich befinden.

Eine andere Gruppe beginnt sehr schnell damit, zur Bewiltigung der Ge-
walterfahrungen psychoaktive Substanzen einzusetzen. Viele von ihnen
trinken Alkohol oder nehmen Medikamente und illegale Drogen, um sich
unempfindlich zu machen gegeniiber der Gewalt, der sie meinen, nicht ent-
kommen zu konnen (Vogt 1986, 127 {f.). Der Weg in die Drogenabhiingig-
keit ist bei den meisten von ihnen vorgezeichnet. Sie stellen einen erhebli-
chen Anteil der Klientel in der Suchtkrankenhilfe.

Gewif3 gibt es auch positive Wendungen und Ausgiinge. Viele Frauen tren-
nen sich von ihren gewalttitigen Minnern, machen sich selbstindig und
schaffen sich eine Lebenswelt, in der sie und ihre Kinder nicht nur vor ge-
walttdtigen Ubergriffen sicher sind, sondern die auch neue Lebensperspek-
tiven erdffnet. In der Suchtkrankenhilfe begegnet man diesen Frauen allen-
falls in der Rolle der Sozialarbeiterin oder Therapeutin, kaum auf der Seite
der Hilfesuchenden.

(b) Die Institutionen

Die Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe haben in abgestufter Weise ver-
bliiffende Ahnlichkeiten mit der Institution Familie und zugleich unter-
scheiden sie sich substantiell von dieser. Die therapeutischen Einrichtungen
mit Langzeitbehandlungsprogrammen und die Selbsthilfeorganisationen
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der Guttempler und des Blauen Kreuzes orientieren sich wohl am stérksten
am Modell der Familie, wihrend die Beratungsstellen mit ihren ambulanten
Therapieangeboten und die Selbsthilfegruppen vom Typ der Anonymen
Alkoholiker am meisten davon abweichen.

Die klassische Familie wird angefiihrt vom Familienoberhaupt, dem in
wohlgeorndeter Rangfolge die Familienmitglieder folgen. Diese hierarchi-
sche Struktur findet man wieder in den Fachkliniken, die in der Regel von
einem Mann, meist einem Arzt oder Psychiater, geleitet werden. Ihm unter-
stehen hirarchisch geordnet das therapcutische Personal und der Pflege-
dienst, aber auch die Klienten und Patienten. Er zeichnet verantwortlich fiir
die Institution, also auch theoretisch fiir jede einzelne Therapie. So gesehen
herrscht er iiber die Institution, wie das auch das Familienoberhaupt in der
Familie tut. Werden Frauen in die Institution aufgenommen, dann stellen
sie in der Regel einen Anteil von 20% der Patienten. Von diesen Frauen
erwarten minnliche wie weibliche Therapeuten sowie die minnlichen Mit-
patienten, daff sie die Atmosphdre auflockern, das therapeutische Klima
verbessern und tber ihr groBeres Einfilhlungsvermogen den therapeuti-
schen ProzeB voranzutreiben helfen.

Wie in Familien auch setzen sich sozusagen "ganz naturwiichsig” die The-
men der Minner durch bzw. die minnliche Sichtweise von Problemlagen.
Frauen haben es schwer, ihre Themen und ihre Sichtweisen einzubringen.
Das liegt auch daran, dal viele BeraterInnen und Therapeutlnnen ebenfalls
vom minnlichen Modell von Drogenabhingigkeit und Sucht ausgehen,
wenn sie weibliche Entwicklungen nachzeichnen und verstehen wollen.
Gegen dieses Selbstverstidndnis, das von der Mehrheit der Professionellen
und der Betroffenen geteilt wird, ist schwer anzukommen. Das benachtei-
ligt Frauen, die mit ihren Problemen oft allein gelassen werden. Man kann
das ablesen an den Themen, die in der traditionellen Suchtforschung be-
handelt werden (vgl. die Zeitschrift Suchtgefahren): dber das Thema
"Gewalt gegen Frauen”, "Viter als Titer” oder "Mutter-Tochter-Probleme”
usw. findet man kaum eine Verdffentlichung,.

Aber die Sachlage ist bei weitem noch komplizierter, als sich hier andeutet.
So ist man zwar der Meinung, daff Frauen keine eigenstindigen und ge-



135

schlechtsspezifischen Problemlagen haben, aber sie scheinen sich sehr gut
als Objekte von Konkurrenzkdmpfen zu eignen. Vor allem die Minner
konkurrieren um die Gunst der Frauen in den Einrichtungen. Solomon
(1982) hat wohl als erster darauf hingewiesen, dall Minner als Therapeuten
vielfach unbewullt um die Gunst der Patientinnen buhien, die sie, haben sie
erst einmal ihr Vertrauen gewonnen, so fest wie moglich an sich zu binden
suchen. Uber die Frauen, die die Therapeuten fiir sich vereinnahmen k&n-
nen, meinen sie, ihre besonderen therapeutischen Fahigkeiten beweisen zu
kénnen. Auf diesem Wege sichern die Therapeuten ihren Platz in der
Hirarchie ab, und sie beweisen sich zugleich ihre Attraktivitdt als Mann
und als Therapeut (Pleck 1984). Das hat den Nebeneffekt, dafl die Konkur-
renz unter den Frauen in der Institution zunimmt. Einmal mehr bestitigt
man auf diesem Wege alte Klischees, etwa das, dal} Frauen aufeinander
neidisch sind und sich wenig gegenseitig unterstiitzen, daf} es gerade des-
halb angesagt ist, den Therapeuten die Arbeit mit den Frauen zu iiberlassen,
die damit besser umgehen konnen als Therapeutinnen; ja, dafl diese Frauen
ohnehin therapeutisch schwer erreichbar sind. Kurz, fiir MiBerfoige der
Behandlung und Therapie macht die Institution die Frauen als Individuen
verantwortlich, wihrend sie die Erfolge sich selbst, das heifdt der Leitung
der Institution, zurechnet.

Das therapeutische Angebot in den Institutionen ist also nur in beschrink-
tem Umfang darauf angelegt, den Frauen zu helfen, eine eigenstindige
Identitidt zu entwickeln und Lebensentwiirfe auszuarbeiten, die sie unab-
héangig von Ménnern machen. Das geht auch schon deshalb nicht, weil die
Suchttheorie, wie sie Jellinck (1960) entwickelt hat, nur minnliche Formen
der Abhingigkeit im Blick hat, Will man also die Arbeit in den Institutio-
nen verandern, dann mufl man u.a. die Diskussion iiber die Reichweite der
theoretischen Modelle eroffnen, die, wie ich meine, zur Erkldrung der Ent-
stehung von Drogenabhingigkeit bei Frauen nicht ausreichen. Man mulf
aber auch die Praxis der Hilfsangebote in den Institutionen genauer in Au-
genschein nehmen und darf nicht vor kritischen Studien und Analysen zu-
riickschrecken. Angewandte Forschung in der Suchtkrankenhilfe ist im In-
teresse der Abhiingigen und der Helfenden dringend nétig.
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Sind alle Beteiligten und Betroffenen in Fachkliniken rdumlich und zeitlich
miteinander zusammengesperrt und konnen dort die Patientinnen und Pati-
enten nicht, wie das selbst in noch so restriktiven Familien der Fall ist, aus
dem Felde gehen (Lewin 1963), wenn dicke Luft herrscht oder man auch
nur fiir eine gewisse Zeit allein sein will, so bleibt in den Beratungsstellen
alles viel unverbindlicher. Die Familie wird mehr oder weniger ersetzt
durch eine Art "Freundesgruppe", auf die man im Notfall zuriickgreifen,
auf deren Hilfe man aber nicht immer zdhlen kann. Minner profitieren von
diesen Hilfsangeboten mehr als Frauen, jedenfalls nehmen sie sie mehr in
Anspruch als diese. Die Statistiken weisen aus, dal} vorallem Midnner mit
Alkoholproblemen die Beratungsstellen aufsuchen (vgl. EBIS Berichte
1990) und dort vermutlich auch Hilfe finden. Frauen gehen zwar auch we-
gen ihrer eigenen Suchtprobleme in die Beratungsstellen, aber fast ebenso
oft als betroffene Familienmitglieder. Das Beratungsangebot spricht also in
sehr unterschiedlicher Weise Minner und Frauen an, und es sind einmal
mehr die Frauen, die mit ihren eigenen Problemen cher auf der Strecke
bleiben als die Ménner.

Das liegt vielleicht auch daran, da3 die Beratungsstellen mit den Problemen
der Frauen nicht viel anzufangen wissen, insbesondere etwa, wenn es um
Abhingigkeit von der Familie, genauer um die vom Ehemann oder Partner
geht. Je selbstverstdndlicher die Beraterinnen und Berater von der Domi-
nanz des Mannes im Alitagsleben ausgehen, um so schwieriger wird es,
Frauen zu beraten, die gerade darunter leiden. Besonders prekér ist das fiir
Berater, die sich vielleicht ganz unbewuf}t mit dem Idealbild des bereits
erwihnten "Macho-Mannes” identifizieren. So attraktiv solche Berater fiir
manche geschundene Frau auch sein mégen (Brickner 1983, 68 ff.), als
Berater und Therapeuten mag man ihre Eignung anzweifeln. Vielleicht ist
das auch ein Grund dafiir, warum so viele Frauen die Suchtberatungsstellen
meiden und dafiir den Besuch in einem Frauerigesundheitszentrum oder ¢i-
ner dhnlichen Einrichtung vorziehen, denn dort werden sie nicht noch ein-
mal mit dem Prototyp des Mannes konfrontiert, vor dem so viele davonzu-
laufen versuchen.
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(¢c) Die Therapeuten

Ich habe schon mehrfach darauf hingewiesen, dafl die geschlechts-
spezifische Betrachtungsweise bei der Entstehung von Drogenabhiangigkeit
zu kurz kommt. Die Ausbildung der ménnlichen und weiblichen Sucht-
krankenhelfer geht vom eindimensionalen minnlichen Modell der Sucht
aus, vernachlissigt mithin differenzierte multidimensionale Betrachtungs-
weisen, die auch weibliche Problemkonstellationen beriicksichtigen (Ames
1982; Haavio-Mannila 1989; Vogt 1987). In der Theorie wie in der Praxis
gibt es also einen gewaltigen Nachholbedarf, denn es kann ja nicht ange-
hen, dafl man in der Suchtkrankenhilfe auf die Dauer 1/4 bis 1/3 der
Ratsuchenden mit minderwertigen Hilfeleistungen abspeist, nur weil es
sich bei diesen um Frauen handelt.

Aber es gibt zudem Problemlagen, die in der Suchtkrankenhilfe besonders
prekir sind. Dazu gehoren die sexuellen Ubergriffe und Beziehungen von
Therapeuten mit drogenabhidngigen Frauen sowohl in ambulanten Eiarich-
tungen wie in Fachkliniken.

Wie hidufig kommt es denn vor, daB sich Therapeuten oder Sucht-
krankenhelfer auf eine Beziehung mit einer Klientin oder Patientin einlas-
sen? Befriedigende deutsche Untersuchungen zu diesem Thema liegen
nicht vor. Aus amerikanischen Untersuchungen (zusammenfassend vgl.
Vogt 1989a) weill man jedoch, dall wenigstens 10% der Arzte, Psychiater
und Psychologen sich auf ein Verhiltnis mit einer Patientin einlassen.
Ménner sind bei weitem aktiver als Frauen, d.h. Arzte und Therapeuten
sind viel eher geneigt, eine Affaire mit einer Patientin anzufangen als
Arztinnen oder Therapeutinnen. In der Regel bleibt es nicht bei einem ein-
zigen Ubergriff, vielmehr handelt es sich hier wie auch beim sexuellen
Mifibrauch von Kindern oder bei Vergewaltigungen um Seriendelikte. Be-
rater und Therapeuten, die sich einmal auf den sexuellen Mifbrauch einer
Klientin eingelassen haben, gewohnen sich an den bequemen Zugriff auf
ihre Klientel; sie niitzen ihre privilegierte Stellung brutal aus auf Kosten
der Klientel. Dies ist hier ganz wortlich gemeint, denn Psychotherapeuten
lassen sich gewdhnlich von ihren Patientinnen auch dann bezahlen, wenn
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sie sie sexuell ausbeuten, bzw. sie schicken ihre Rechnungen an die
Krankenkassen.

Wie aus der kleinen Studie hervorgeht, die ich fiir den Verein ambulanter
Behandlungsstellen fiir Suchtkranke/Drogenabhiingige (VABS) durchfiihrt
habe, sind sexuelle Beziehungen zwischen Beratern oder Therapeuten und
ihren Patientinnen beim Klientel der Suchtkrankenhilfe keine Seltenheit
(vgl. Vogt 1990, 1991).

Abgefragt wurde folgendes Item:

“Gelegentlich hort man, da auch Therapeuten und Berater sich sexuell mit thren Pati-
entinnen/Klientinnen einlassen. Haben Sie schon einmal eine Klientin beraten, die ¢in
intimes Verhiltnis mit einem Therapeuten oder Berater gehabt hat?”

Die Antworten verteilten sich folgendermaben:
a=30% weilnicht =26% nein=44%

Rein statistisch betrachtet heiBt das, daB ungefihr jede dritte Beraterin und
jeder dritte Berater in der Suchtkrankenhilfe schon einmal, die meisten je-
doch héufiger Frauven in ihrer Beratung gehabt haben, die in ein intimes
Verhiltnis mit einem anderen Berater oder Therapeuten verwickeit waren
oder sind. Die Berater oder Therapeuten kommen vermutlich aus allen Be-
reichen der psychosozialen Dienste. Auf die eine oder andere Art handelt es
sich dabei um Kollegen, die sich auf sexuelle Ubergriffe eingelassen haben.

Therapeuten und Berater, die sich auf ein intimes Verhiltnis mit einer Kli-
entin einlassen, verweisen oft darauf, dal} stichtige Frauen solche Bezie-
hungen herauszufordemn scheinen: sie betteln um Liebe und bieten sich an
als Liebesobjekte. Unversehens wird bei dieser Argumentation der Berater
oder Therapeut zum Opfer und die Klienntin zum Tater. Damit stellt man
allerdings die Beratungssituation auf den Kopf, denn die Machtverhiltnisse
sind in allen Therapien und in aller Beratungsarbeit nicht so gelagert, dal3
die ratsuchenden Frauen das Geschehen bestimmen, sondem die Berater
und Therapeuten (vgl. Cremerius 1988). Die Hierarchie besteht auch dann,
wenn die Berater und Therapeuten diese nicht wahrhaben wollen oder kon-
nen, weil sie z.B. ihrer eigenen Rolle nicht sicher sind. Sie 148t sich auch
dann nicht umdrehen, wenn die Ratsuchenden aktiv auf die Berater zuge-
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hen und einen Teil von deren Kompetenzen zu iibernehmen scheinen. Be-
rater und Therapeuten, die sich auf solche Rollenwechsel einlassen, setzen
sich selbst ins Unrecht, denn es ist ihre Aufgabe, die Ratsuchenden vor
Schaden zu bewahren. Das mifilingt aber, wenn Rollen nicht eingehalten
und Grenzen nicht respektiert werden, wie etwa beim sexuellen Ubergriff.
Ubrigens sind sich die Beratenden weitgehend dariiber einig, daB sexuelle
Beziehungen zwischen Beratenden und Ratsuchenden schlechte Erfahrun-
gen fiir letztere sind. Wenn sich aber fast alle einig sind in ihrem Urteil
iiber sexuelle Beziechungen zwischen Beratenden und Ratsuchenden,
warum gibt es dann so viele Frauen mit entsprechenden Erfahrungen?

Bevor diese Frage beantwortet werden soll, will ich noch einige Ergebnisse
aus der Studie kurz anschneiden. Fragt man nidmlich die Beratenden da-
nach, was sie tun, wenn sie von solchen Ubergriffen erfahren, dann ergibt
sich folgendes: So gut wie niemand vergiit entsprechende Informationen,
aber die meisten schrecken vor Sanktionen zuriick, und das auch dann,
wenn die Dienstanweisungen diese zwingend vorschreiben. Vielmehr sucht
man das Gespridch mit dem Kollegen, legt ihm wohl auch nahe, die Bera-
tung oder Therapie mit dieser Klientin abzugeben usw. Uber solche eher
unverbindlichen Gespriche gehen die Einflulnahmen kaum hinaus. Jeden-
falls sind es nur einige wenige, die den Titern empfehlen, den Beruf zu
wechseln. Es spricht vieles dafiir, dal Helferinnen und Helfer in psychoso-
zialen und medizinischen Berufen sexuelle Ubergriffe nicht als schwerwie-
gende Fehler wahrnehmen, die Tétem, also den Beratern und Therapeuten,
schuldhaft zugerechnet werden miissen. Vielmehr lduft alles darauf hinaus,
die. Tater von ihrer Verantwortung zu entlasten und sie vor den Konsequen-
zen ihres Tuns zu schiitzen.

An die Opfer denkt dabei kaum jemand. Jedenfalls gibt es keine Hilfsange-
bote fiir die ausgebeuteten und miBbrauchten Frauen. Vielmehr legt man
ihnen nahe,

"nicht nur den Betreuer, sondern auch die Beratungsstelle zu wechseln... Ich glaube
eher nicht, daf3 ich... jetzt das Bediirfnis hdtte, mich mit dem Klienten oder der Klientin
in ihre Motive oder sowas zu vertiefen” (Vogt 1991, 88).

Etwas drastisch ausgedriickt hei3t das, man setzt die Klientin vor die Tiir
und iiberldBt sie ihrem Schicksal.
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Nun zeigen die Faligeschichten von in der Therapie mibrauchten Frauen,
daB viele von ihnen zur Bewiltigung des MiBbrauchs auf die Mittel zu-
riickgreifen, mit denen sie schon immer ihre Probleme bewiiltigt haben, wie
eben alkoholische Getrinke, Medikamente oder andere Drogen. Dazu
kommen noch Depressionen, die mit dem Ende der Affaire iiber sie herein-
brechen zusammen mit Selbstzweifeln und einem allgemeinen Gefiihl von
Hoffnungslosigkeit usw. (vgl. Anonyma 1988; Butler 1975; Wirtz 1989).
Manche versuchen, mit einem Suizid dem Chaos ihrer Gefiihle zu entrin-
nen. Alle Frauen, mit denen ich in den letzten 2 Jahren {iber ihre Probleme
im Zusammenhang mit threm sexuellen Mibrauch in der Therapie ge-
sprochen haben, berichten von langen Nachwirkungen dieser Erfahrungen,
die begleitet werden oft von schweren psychosomatischen Stérungen. Aber
unser Mitleid gilt, pauschal betrachtet, nicht ihnen, sondem ihren Peini-
germn, ndmlich unseren Kollegen. Dies ist gewif ein Widerspruch, den Hel-
ferinnen im psychosozialen Bereich so auf die Dauer nicht hinnehmen kon-
nen. Bs liegt an uns, daran etwas zu dndemn.
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