
Nov./Dez. : DM 6,50

6%Ä profamilia magazin

u
NARLER RR N
ERSN RÅN

N

ee |TÅR = :
rn

ODDRBONTIERDTRI NN Eee en
EIERN

Psychosomatik



ato6l

Inhalt

Frauen in der psychosomatischen

Versorgung

Nicht immer an das Eine denken!

Die Integrative Therapie

Abbau von Scham- und Angstbarrieren

Eine Krankenkarriere:

ÇIch muÉ immer stark seinÑ

BewuÉtes und unbewuÉtes Erleben von

Abort und perinatalem Kindestod

ÇFrauen meistern alles!Ñ

Kritik der Psychosomatik

Wenn Örzte zuviel deuten

Buchbesprechungen

Leserbriefe, Verschiedenes

Pro Familia Informationen

Empfehlungen des Bundesverbandes

zu RU 486

RU 486 lÜÉt sich vielleicht verzágern,

aber sicher nicht verhindern

SexualpÜdagogik à

so wichtig wie noch nie

Ewig und drei Tage à

ein Theaterstâck

Neue sexualpÜdagogische Broschâre

des Landesverbandes Niedersachsen

Neue Wege in der

sexualpÜdagogischen Arbeit

Adressen der LandesverbÜnde

Impressum

10

12

14

17

18

19

24

25

26

27

29

30

31

33

33

Zu diesem Heft

Psychosomatik: Das Schlagwort der Saison?

Das Thema dieses Heftes ist nicht neu. Es

hat die Gemâter seit Jahrtausenden bewegt.

Schon die alten Rámer priesen den Çmens

sana in corpere sanoÑ, den gesunden Geist in

einem gesunden Kárper. Und auch die Bibel

weiÉ, was ÇOrganspracheÑ ist. In einem Psalm

heiÉt es: ÇDa ich's wollte verschweigen, da

redeten meine Gebeine.Ñ

ÇUnseren Kárper mÜcht krankt, was unsere

Seele nicht lebt:Ñ so der Werbeslogan des

Kreuz-Verlages zu seiner neuen Serie ÇPsyche

und SomaÑ. In letzter Zeit hÜufen sich auf-

fallend die Bâcher zum Thema Psychosoma-

tik, wohl eine Reaktion auf die Bedârfnisse

des mândigen Patienten, sich âber leibseeli-

sche ZusammenhÜnge zu informieren.

ÇDie allgemeinste Annahme psychosoma-

tischer Medizin ist, daÉ seelische Erregungs-

zustÜnde mit kárperlichen in einer Aktions-

einheit verbunden sindÑ, so formulierte noch

vorsichtig Alexander Mitscherlich vor 25 Jah-

ren in seinem Buch ÇKrankheit als Konflikt.Ñ

Inzwischen glaubt man zu wissen, daÉ min-

destens ein Drittel aller Erkrankungen nicht

oder nicht allein organischen Ursprungs sind.

Wohl jeder kennt Beispiele von Menschen,

die Jahre lang an einem Symptom herum-

doktern lassen, ohne daÉ sich Entscheidendes

Ündert. Einfach deshalb, weil tiefer liegende,

in der Lern- und Lebensgeschichte des Ein-

zelnen verborgene Ursachen verdeckt bleiben

wie eine immer nur mit Pflastern notdârftig

zugeklebte Entzândung.

Die Schulmedizin mit ihrer technisch-appe-
rativen und pharmakologischen Ausrichtung

auf der einen, die psychosomatische Medizin
mit ihrem ganzheitlichen Anspruch auf der

anderen Seite à mir scheint, im áffentlichen

Diskurs kommt es bisweilen zu gefÜhrlichen,
oft auf Unkenntnis basierenden Polarisierun-
gen.

WÜhrend die einen sich mit Akribie âber
jedes einzelne Organ beugen, als sei es ein
Stâck vom Motor, deuten die anderen Krank-
heit grundsÜtzlich als Signal nicht gelebten

Lebens. Mitunter recht platte, schablonenhafte
Interpretationen sind leider bei ÇPsycho-Leu-
tenÑ oft rasch bei der Hand, individuelle
Schuldzuweisungen fâr den Betroffenen im
Gefolge. Nach dem Motto: ÇMigrÜne?Ñ Aha,
eindeutiger Ausdruck einer immer noch nicht

gelungenen Abnabelung von der Mutter der
frâhen Kindheit! ÇHerzschmerzen?Ñ Kein
Wunder, bei diesen selbstzerstárerischen

Objektbeziehungen...! ÇMagengeschwâre?Ñ

Ein untrâgliches Indiz fâr Konflikte im

Bereich des Gebens und Nehmens. Oder

zumindest Ausdruck fâr den dauernd herun-

tergeschluckten Örger... (Dazu die Buchre-

zension ÇDie subjektive KrankheitÑ, Seite 19)

Als Wegbereiter dieser so verfâhrerisch-ein-

fachen Deutungen sei an dieser Stelle noch

einmal kritisch Thorwald Dethlefsen, der

Guru aus Mânchen genannt, mit dessen Wer-

ken zur Deutung und Be-Deutung der Krank-

heitsbilder wir uns im pro familia magazin

bereits auseinandersetzten.

Psychosomatik - es gilt sich diesem Thema

vorsichtig zu nÜhern und aus verschiedenen

Blickwinkeln. Dieses Heft ist ein erster Ver-

such dazu. Fâr die tÜgliche Pro Familia-Pra-

xis erschien es uns hilfreicher, zunÜchst The-

rapeutinnen verschiedener Provinienz zu

háren.

Verschiedene Beispiele aus der Praxis zei-

gen eindrâcklich, wie es in oft langer, gedul-

diger Arbeit gelingen kann, ins kárperlich ver-

schobene Konflikte râckgÜngig zu machen in

ihre psychischen Anteile und diese zu bear-

beiten. (Dazu Annette Kersting, Seite 10, Elke

Kâgler, Seite 8; Ulla Althen-Rohrmann, S. 6.)

DaÉ es nicht immer langwieriger Therapien

bedarf, um die Signale des Kárpers zu ver-

stehen und die Lebensweichen neu zu stellen,

zeigt Annelie Keil von der UniversitÜt Bre-

men am Beispiel eines Wochenendseminars

mit vielfach belasteten Meisterfrauen (Seite

14). Neben Alexa Franke, die zur Einfâhrung

einen Blick auf die Statistik wirft, zeigt vor

allem die Psychologin Berit Brockhausen die

Grenzen psychosomatischen Denkens und

Deutens: ÇNicht immer an das Eine denken!Ñ

máchte sie vor allem jenen GynÜkologen

zurufen, die ihrer Ansicht nach viel zu rasch

bei der Hand sind, gynÜkologische Beschwer-

den mit sexueller Problematik in Zusammen-

hang zu bringen: Ein Beispiel dafâr, wie vor-

dergrândig-gefÜhrlich es sein kann, eindeuti-

ge ZusammenhÜnge zwischen Ursache und

Wirkung zu knâpfen.

Gesundheit à ein kostbares Gut. Und ein

vielfach determiniertes Gebilde. Da sie mit

kárperlichem, geistigem, seelischem und

sozialem Wohlbefinden zusammenhÜngt, ist

keine Erfindung der Weltgesundheitsorgani-

sation (WHO), sondern eine Art Alltagser-

fahrung. Sie tritt unmittelbar zutage, wenn
man sich mit den Bedingungen unserer Rea-
litÜt auseinandersetzt. Nicht nur der lebens-

geschichtliche, auch der soziale und ákologi-
sche Zusammenhang von Gesundheit und
Krankheit ist zu bedenken, wenn von Psy-
chosomatik die Rede ist. Insofern hat das
Thema immer auch einen politischen Hinter-
grund.

Inge Nordhoff



1. Zur Epidemiologie

Zu den wenigen als gesichert geltenden

Daten der geschlechts-spezifischen Epide-

miologie gehárt, daÉ Frauen háhere Erkran-

kungsraten in allen psychovegetativen und

funktionellen Erkrankungen haben. Diese wei-

sen sowohl diverse Krankenstatistiken und

Erhebungen von Arztkontakten auf als auch

Befragungen reprÜsentativer Stichproben.

Manche Symptome wie Unruhe, Gereizt-

heit, Kopfschmerzen, Schlafstárungen, Kreis-

laufstárungen, insbesondere Hypotonie,

Mâdigkeit, Verspannungen, Åbelkeit, Magen-

verstimmungen, Hautjucken werden von Frau-

en um so viel hÜufiger angegeben, daÉ man-

che AutorInnen von der Existenz eines ÇFrau-

ensyndromsÑ ausgehen (Báhm und Erdmann-

Rebhahn 1981; Rodenstein 1983; Vogt 1983,

1985a). Mehrfach wurde auch versucht, frau-

enspezifische psychosomatische Erkrankun-

gen zu finden, mit jedoch uneinheitlichem

Ergebnis. So fanden die Autoren der MÜnn-

heimer Kohortenstudie (Hánmann, Schepank

& Riedel 1983) fâr die GeburtsjahrgÜnge

1935, 1945/1955 alters- und geschlechtsab-

hÜngigen Beschwerden von Gesunden.

Die Autoren interpretieren die signifikanten

geschlechtsspezifischen Haupteffekte so, daÉ

typisch weibliche Beschwerden Çmit einer

Tendenz zum depressiven OrganÜquivalent

ausgeprÜgtÑ zu sein scheinen, wohingegen

typisch mÜnnliche Beschwerden mehr den

Leistungsbereich tangierten.

Alexa Franke

Welche Krankheiten haben MÜnner und

Frauen? Wie unterscheiden sich ihre

Krankheitsbilder und wie reagieren die

Örzte darauf? Weshalb werden bei

Frauen hÜufiger psychosomatische

Stárungen diagnostiziert, und weshalb

erhalten sie spÜter als MÜnner eine

fachgerechte Versorgung? Mit diesen

und anderen Fragen setzt sich die Auto-

rin dieses Beitrages auseinander, im

Hinblick auf ihr vorliegende wissen-

schaftliche Untersuchungen.

In einer eigenen Åberprâfung an 1.900 Pati-

entinnen und Patienten einer psychosomati-

schen Fachklinik konnte ich zeigen, daÉ die

Diagnose ÇFunktionelle StárungÑ als erste

psychiatrische Diagnose nach ICD fâr 51,9 %

der Patientinnen und 48,1 % der Patienten

gestellt wurde. Als zweite psychiatrische Dia-

gnose fâr 59,5 % der Frauen und 40,5 % der

MÜnner. Die sehr unspezifische Diagnose der

Çnicht nÜher bezeichneten funktionellen

Stárung psychischen UrsprungsÑ wurde dop-

pelt so hÜufig bei Frauen wie bei MÜnnern

vergeben.

In bezug auf die geschlechtsspezifische

Verteilung der betroffenen Organe lieÉ sich

die von den Mannheimer Autoren gefundene

Einteilung nicht wiederfinden. Deutlich hÜu-
figer traten in der von mir untersuchten Kli-

entel bei den Frauen funktionelle Stárungen
des Muskulatur- und Skelettsystems und des

Magen-Darm-Traktes auf. Bei den MÜnnern

âberwogen Stárungen der Atmungsorgane

und des Herz-Kreislaufsystems.

Diese Ergebnisse korrespondieren mit den

Daten einer Untersuchung von Bartholomey-

czik, Leidig und Zell 1988. Sie fragten 1.051

Frauen aus typischen Berufen in Industrie und

Krankenhaus nach ihren Beschwerden und

stellten mit deutlichem Abstand vor allen

anderen Râcken- und Nackenschmerzen, also

Schmerzen der Skelettmuskulatur fest. 54 %

sowohl der IndustriebeschÜftigten als auch der

Krankenhausangestellten litten an Râcken-

schmerzen, an Nackenschmerzen 55 % der

IndustriebeschÜftigten und 41 % der Kran-

kenhausangestellten. Die nÜchsthÜufige Nen-

nung waren ÇMenstruationsbeschwerdenÑ und

zwar mit 38% bei den Industriearbeiterinnen,

mit 30 % bei den Krankenhausangestellten.

Diese Kategorie wird gemeinhin bei Unter-

suchungen ausgespart, auch in der gÜngigen

psychosomatischen Diagnostik.

2. Versorgung

Untersuchungen an reprÜsentativen Stich-

proben aus Gruppen, die etwa âber das Ein-

wohnermeldeamt oder Telefonbuch erschlos-

sen werden und nicht âber Ürztliche Praxen,

KrankenhÜuser oder Krankenkassen, haben

ergeben, daÉ nur etwa 5-10 % der befragten

Frauen ohne eine einzige Beschwerde sind.

Setzt man dies mit den Versorgungsdaten in

Beziehung, so bedeutet es, daÉ Frauen einen

groÉen Teil ihrer gesundheitlichen Probleme

ohne professionelle Hilfe bewÜltigen. Vogt

(1985b) fand in einer Studie âber den Medi-

kamentenkonsum, daÉ Frauen in 57 % aller

FÜlle, in denen sie sich irgendwie krank

fâhlen, zum Arzt gehen. 43 % alle Krank-

heitsepisoden und UnpÜÉlichkeiten werden

jedoch in ÇSelbsthilfeÑ behandelt.

Auch in der bereits zitierten Untersuchung

von Bartholomeyczik et al.. 1988 zeigte sich,

daÉ Beschwerden gleichsam zum gesunden

Alltag von Frauen geháren: Nur 13 % der

Montiererinnen und 15 % der NÜherinnen

gaben an, beschwerdefrei zu sein, bei den

Krankenschwestern 21 % und bei den medi-

zinisch-technischen Angestellten 25 %. Es

besteht somit in bezug auf die Beschwerden

offensichtlich eine AbhÜngigkeit vom Arbeits-

platz. Sehr Ühnlich ist jedoch, wie die Frauen

ihre Beschwerden bewerten: Jeweils etwa

60 % der Frauen bezeichneten Kopf- und

Râckenschmerzen, Menstruationsbeschwer-

den und vegetative Beschwerden als etwas,

was ÇdazuÑ gehárt, etwa 15-20% gaben sogar

an, durch solche Schmerzen seien sie in ihrem

Wohlbefinden nicht eingeschrÜnkt.



Åber die Art der Versorgungseinrichtungen,

an die Frauen sich wenden, lÜÉt sich folgendes

feststellen: Der Anteil der Frauen in der Insti-

tution ist umso gráÉer, je ÇambulanterÑ das

entsprechende Versorgungsangebot ist. So

konnte etwa Krause-Girth 1988 zeigen, daÉ

die verschiedenen Angebote der psychoso-

zialen Ambulanz der UniversitÜt Frankfurt in

den Jahren von 1984-1987 zu 61 % von Frau-

en, zu 39 % von MÜnnern in Anspruch

genommen wurden. In der ÇBeratungsstelle

SelbsthilfegruppenÑ der Ambulanz war der

Frauenanteil um 4-5 mal háher als der der

MÜnner. Erfahrungen sowohl in Frankfurt als

auch in anderen psychotherapeutischen Am-

bulanzen zeigen, daÉ signifikant mehr MÜnner

als Frauen einen Therapie beginnen, wenn

ihnen dies empfohlen wird. In Katamnesen

der Ambulanzen zeigte es sich ebenfalls âber-

einstimmend, daÉ Frauen sich zum Zeitpunkt

der Katamnesen als signifikant behandlungs-

bedârftiger betrachteten als MÜnner (BrÜhler

& BrÜhler, 1986; Jordan et. al.. 1989; Rudolf

et al.. 1988). Das heiÉt: Frauen, denen wegen

psychovegetativer Stárungen eine Psycho-

therapie empfohlen wird, beginnen diese in

der Mehrzahl nicht. Einige Jahre spÜter fâhlen

sie sich krÜnker als MÜnner, die zum gleichen

Zeitpunkt die Ambulanz aufgesucht haben.

Diesen Ergebnissen entsprechen Untersu-

chungen in stationÜren Einrichtungen âber den

Zeitraum zwischen Erstkonsultation und fach-

spezifischer Behandlung in einer psychoso-

matischen Einrichtung. So zeigten Reimer et

al.. bereits 1979 fâr eine Gruppe von 50

mÜnnlichen und 50 weiblichen Patienten, daÉ

der Zeitraum zwischen erster Diagnose und

Anerkennung der Krankheit als psychosoma-

tisch bei MÜnnern im Durchschnitt 8,0, bei

den Frauen dagegen 10.1 Jahre betrug.

Diese Zeiten haben sich neueren Untersu-

chungen zufolge (vgl. Zielke et. al. 1990)

nicht wesentlich verÜndert.

3. Psychosomatische

Karrieren von Frauen

Hier tut sich somit eine merkwârdige Dis-

krepanz auf: Einerseits werden bei Frauen

hÜufiger psychosomatische Stárungen dia-

gnostiziert, anderseits erhalten sie spÜter als

MÜnner eine fachgerechte Versorgung.

Wie kommt es zu dieser Diskrepanz?

Es gibt hierfâr mehrere ErklÜrungen, die

letztlich auf eine hinaus laufen: Auf diejenige

nÜmlich, daÉ die Erkrankungen von Frauen

weniger ernst genommen werden.

Diese Behauptung máchte ich im folgenden

untermauern:

Armitage et. al. 1979 konnten nachweisen,

daÉ Frauen signifikant hÜufiger zum Arzt

gehen mâssen, um ebenso grândlich wie die

MÜnner untersucht und diagnostiziert zu wer-

den. Sie schickten je vierhundert instruierte

MÜnner und Frauen mit vergleichbaren

Beschwerden zum Arzt. Es zeigte sich, daÉ

die Frauen nach dem Erstkontakt áfter mit der

Diagnose ÇpsychosomatischÑ oder Çhyste-

rischÑ bedacht wurden als MÜnner. Um einen

den MÜnnern vergleichbaren medizinisch-

diagnostischen ProzeÉ in Gang zu setzen,

brauchte es bis zu vier Arztbesuche der Frauen.

Dies mag zum Teil Folge der Kommuni-

kation zwischen Arzt/Örztin und Patientin

sein. Wie mehrfach, unter anderem anhand

von GesprÜchsprotokollen gezeigt wurde, nei-

gen MÜnner stark dazu, ihre Krankheitssymp-

tome in somatischen Kategorien darzustellen,

wÜhrend Frauen auch bei physiologisch ein-

deutig nachweisbaren Krankheiten eine psy-

chosomatische Darstellung bevorzugen, das

heiÉt, neben den kárperlichen Symptomen

auch ihr emotionales und kognitives Unbe-

hagen schildern. Dies fâhrt dann dazu, daÉ sie

die Behandler eher auf die FÜhrte einer psy-

chosomatischen Diagnose fâhren. Hinzu

kommt die Erwartungshaltung von Örztinnen

und Örzten, die bei Patientinnen eher allge-

meine Befindlichkeitsstárungen erwarten als

bei MÜnnern, bei Frauen daher diesbezâglich

auch hellháriger sind. Doch leider bedeutet

die psychosomatische Diagnose fâr Frauen

dann nicht, daÉ sie eine entsprechende fach-

liche Behandlung erfahren. Wie bereits

erwÜhnt, dauert sogar der ProzeÉ zwischen

Erstkonsultation und fachspezifischer Behand-

lung etwa 2 Jahre lÜnger als bei MÜnnern!

Wird somit bei Frauen die Diagnose Çpsy-

chosomatischÑ gestellt, so bedeutet dies hÜu-
fig leider: nicht so ganz ernst zu nehmen.
Die medizinische Konsequenz dieser Ein-

schÜtzung ist, daÉ Frauen signifikant mehr

Medikamente verschrieben werden, insbe-

sondere psychotrope Mittel zur Sedierung und

Antidepressiva. Bei diesen kommenauf eine

Verschreibung fâr einen Mann drei Ver-

schreibungen fâr eine Frau! Die Medika-

mentenwerbung verrÜt, welchem Rationale

diese medikamentáse Therapie folgt: ÇNicht

Scheinlásung fâr Probleme, sondern Lásung

fâr ScheinproblemeÑ, so ein langjÜhriger Wer-

bespruch fâr Librium, einen Tranquilizer, der

zu den hÜufigsten Verordnungen fâr Frauen

gehárt (Glaeske 1990).

Doch psychotrope Medikamente sind auch

dann in der ambulanten Praxis die Therapie

der Wahl, wenn, wie durch die Untersuchung

von Armitage et. al. eindeutig gezeigt werden

konnte, Frauen eindeutig somatische

Beschwerden in den Vordergrund stellen. Und

auch zur Verdeutlichung dieses Vorgangs ein

entlarvendes Beispiel aus der Arzneimittel-

werbung: Da sitzt in einer zweiseitigen Anzei-

ge eine hâbsche junge Frau auf einem Stuhl,

und eine groÉe Sprechblase âber dem gâtig

lÜchelnden Doktor lÜÉt diesen sagen: ÇIch

brauch etwas fâr den Magen, hatte sie forsch

gesagt. Nach einem ausfâhrlichen GesprÜch

wuÉte ich, sie braucht was fâr die Psyche und

gab Imap 1,5 mg. Das ist gut wirksam fâr die

somatischen Erscheinungen. Desaktiviert und

verschleiert nicht. Vielleicht verschafft ihr das

die Máglichkeit, ihre Probleme am Arbeits-

platz zu lásenÑ.

Wie man es dreht und wendet: Frauen

haben in der psychosomatischen Versorgung
die schlechteren Karten. Zum einen werden
ihre Leiden nicht als kárperlich anerkannt und
damit nicht in den Rang einer schulmedizi-
nisch ernst zu nehmenden Krankheit erhoben.
Dies wÜre ja vielleicht angesichts der zahl-

reichen iatrogenen SchÜden schulmedizini-

Berufsleben:
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scher Behandlung noch zu verkraften. Sie

werden aber auch nicht als psychosomatisch

ernst genommen und entsprechend behandelt,

sondern mit Pillen ruhig gestellt. Und dies

dann hÜufig so lange, bis irgendjemand die

Diagnose der sekundÜren Medikamentenab-

hÜngigkeit stellt und Frauen zum Entzug in

einer entsprechenden Klinik landen.
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Nicht immer

Berit Brockhausen

Seit etwa 10 Jahren taucht in den

Lehrbâchern der GynÜkologie ein

Kapitel mit der Åberschrift ÇPsycho-

somatikÑ auf. Den groÉen EinfluÉ see-

lischer Probleme gerade bei Beschwer-

den ohne organischen Befund oder

ErklÜrung will heute niemand mehr

leugnen. DaÉ aber gerade psychoso-
matische Beschwerden der weiblichen

Geschlechtsorgane ganz besonders

Ausdruck spezifisch weiblicher Kon-

flikte und Probleme in der SexualitÜt
sind à diese angeblich sich weit ver-

breitende Annahme stellt die Autorin
desfolgenden Artikels beredt in Frage.

Am Anfang war noch alles klar: gerâstet
mit den spannendsten Psychosomatiktheorien,

den erste Artikeln etwas Ülteren Datums âber

Psychosomatik in der GynÜkologie sowie dem

Çgesunden psychologischen AlltagswissenÑ,

daÉ der Kárper durch Krankheit mit uns

spricht, machten wir uns 1984 in unserer

Arbeitsgruppe (1) auf den Weg. Ich zog vor

allem aus, den spezifischen Konflikt der Frau-

en mit Amenorrhá zu finden, ihn empirisch zu

âberprâfen, kritisch zu diskutieren, und ihn in

einen aufregend neuen Zusammenhang mit

der gesellschaftlichen Situation der Frau zu

bringen.

Und dann begann eine ProzeÉ, an dessen

vorlÜufigen Ende nach einigen Sackgassen

und Fallstricken begleitet von ÇVerwirrung,

Widerspruch und WutÑ (2) bei mir ein ganz

anderer Blick auf Frauen mit psychosomati-

schen Beschwerden entstanden war. Einen

Teil dieses Prozesses máchte ich hier

beschreiben.

Der erste Schritt war das intensive Studium

der vorhandenen psychosomatisch orientierten

gynÜkologischen Literatur. Dabei verglichen

wir jene gynÜkologischen Beschwerden mit-

einander, denen gemeinsam ist, daÉ es fâr sie

keine organische ErklÜrung gibt und sie auch

nicht mit hormonellen Umstellungen in

PubertÜt, Schwangerschaft und Wechseljahren

in Verbindung stehen.

Es sind dies:

à die sekundÜren Amenorrhá (Ausbleiben der

Regelblutung),

à der vaginale Juckreiz,

- der Fluor genitalis (AusfluÉ),

à die Pelipathie (zyklusunabhÜngige Schmer-

zen im kleinen Becken),

-die Dysmenorrhá (Schmerzen bei der

Regelblutung) und

à die dysfunktionellen Blutungen.

(Im Folgenden werden diese Beschwerden

auch als gynÜkologische Befindlichkeits-

stárungen oder funktionelle gynÜkologische

Beschwerden bezeichnet.)

Dabei wurde deutlich, daÉ à wiewohl eini-

ge Autoren versuchten, die verschiedenen

Beschwerden hinsichtlich der ihnen zugrun-

deliegenden Probleme voneinander abzu-

grenzen (z. B. dysfunktionelle Blutungen als

latente Depression, genitalen Juckreiz dage-

gen als verdeckte Aggression zu beschreiben)

à die Praxisbeobachtungen und Ergebnisse

empirischer Untersuchungen innerhalb der

Symptome genauso unterschiedlich waren wie

zwischen den verschiedenen Beschwerdebil-

dern.

Nach der BeschÜftigung mit psychosoma-

tischen Erkrankungen auÉerhalb der GynÜ-

kologie erschien es uns sogar immer weniger

máglich, die spezifische Problemsituation

einer Frau mit gynÜkologischen Beschwerden

von der anderer psychosomatisch Kranker zu

unterscheiden. Sogar das Vorhandensein von

Sexualstárungen, das in der gynÜkologischen

Literatur so einleuchtend und klar zu sein

schien, wurde fâr nichtgynÜkologische

Beschwerden genauso beschrieben, wenn

auch nicht so zentral herausgestellt.

Hier setzte bei uns EnttÜuschung ein: Es hieÉ,

sich von der faszinierenden Vorstellung von

Organsprache und dem Kommunikationsa-

spekt von Krankheit zu verabschieden. Es

schien nicht mehr sinnvoll, eine Beschwerde

wie z. B. Amenorrhá isoliert zu betrachten,

weshalb wir die gynÜkologischen Beschwer-

den zu einem Komplex zusammenfaÉten.

Aber wir hatten inzwischen unsere Zweifel,

daÉ sich diese Beschwerden âberhaupt in

irgendeiner Hinsicht von anderen Beschwer-

den unterscheiden wârden.
>



Wir richteten unser Augenmerk auf das

Thema SexualitÜt. In den vorliegenden Arbei-

ten tauchte dieses Thema mit groÉer Selbst-

verstÜndlichkeit auf, eine sexuelle Problema-

tik à das zog sich als roter Faden durch die

Artikel, war das, was die Frauen mit gynÜko-

logischen Beschwerden kennzeichnete. Wie

aber dieses Thema behandelt wurde, erregte

immer wieder und immer mehr unseren

Widerspruch.

* Da war zunÜchst eine eigenartige begriff-

liche Verwirrung: handelte es sich nun bei den

gynÜkologischen Beschwerden um eine

Untergruppe der Sexualstárungen, sogenann-

te indirekte Sexualstárungen? Oder sind viel-

mehr die Sexualstárungen als eine Unter-

gruppe der psychosomatischen gynÜkologi-

schen Beschwerden zu sehen? Oder sind nicht

die Sexualstárungen als Verhaltensstárungen

klar von den psychosomatischen Erkrankun-

gen zu trennen (3)?

ã Das nÜchste, was uns sehr erstaunte, war,

wie schnell und hÜufig aus der Feststellung,

daÉ bei Patientinnen mit gynÜkologischen

Befindlichkeitsstárungen sexuelle Probleme

vorhanden seien, eine KausalitÜt abgeleitet

wurde, nÜmlich Sexualprobleme als Ursache

der gynÜkologischen Beschwerden angesehen

wurden.

Inwieweit Schmerzen und Beschwerden

auch Ausláser sexueller Probleme sein kKánn-

ten, oder beides eine Reaktion auf z. B. StreÉ

und Åberlastung in Alltag und Beruf sein

kánnte, fand in der uns vorliegenden Literatur

so gut wie keine ErwÜhnung. Wie âberhaupt

der Alltag, Beruf und andere ÜuÉere Bela-

stungen der Frauen in den Beschreibungen

ausgeblendet waren; zur ErklÜrung der

Beschwerden wurden immer wieder und fast

ausschlieÉlich Rollenkonflikte (besonders in

Hinblick auf Mutterschaft und Mâtterlichkeit),

sexuelle Stárungen und psychische Struktur

(Neurotizismus) herangezogen.

ÇSiefvÜterliche Ñ Erhebung

sexueller Problematik

ã Das methodische Vorgehen der meisten

AutorInnen lieÉ uns in zweierlei Hinsicht vál-

lig unbefriedigt.

In unseren Augen umfaÉt eine sexuelle Pro-

blematik mehr als das simple Vorhandensein

von Sexualstárungen. So wichtig das Thema

SexualitÜt in den vorliegenden Arbeiten zu

sein schien, so ÇstiefvÜterlichÑ erfolgte die

Erhebung der sexuellen Problematik. In den

meisten FÜllen beschrÜnkte sie sich auf eine

Frage nach der OrgasmusfÜhigkeit, manchmal

folgte eine weitere nach Schmerzen oder

KrÜmpfen beim Geschlechtsverkehr.

Aber was war mit Aussagen zur sexuellen

Problematik von Frauen mit gynÜkologischen

Befindlichkeitsstárungen anzufangen, wenn

sie nicht einmal trennten zwischen Verhalten,

Idealen, Wânschen und Normen, dem Kár-

pererleben sowie der emotionalen Ebene?

Wenn sie nicht unterschieden zwischen

Stárungen der Lust und AnnÜherung, der

Erregung, des Orgasmus und der Befriedi-

gung?

AuÉerdem war der gráÉte Teil der Aussa-

gen âber die sexuelle Problematik der betrof-

fenen Frauen entstanden aus Praxisbeobach-

tungen, d. h. ohne systematischen Vergleich

mit beschwerdefreien Frauen.

In der Sexualforschung fanden wir dagegen

Zahlen, die besagen, daÉ etwa jede 10. Frau

nie einen Orgasmus hat und nicht viel mehr

als ein Drittel allein durch den Koitus zum

Orgasmus kommen. Erregungsstárungen und

emotionale Probleme im sexuellen Kontext

sind sogar noch weiter verbreitet (4).

So ist zu vermuten, daÉ es sich bei den

gefundenen Abweichungen weniger um

Unterschiede kranker und gesunder Frauen

hinsichtlich ihrer gelebten SexualitÜt handelt,

sondern daÉ die kranke Frau mit dem Phan-

tombild der Çnormalen gesunden FrauÑ im

Kopf des Autors verglichen wurde. Und es

bleibt mehr als fraglich, ob beschwerdefreie

Frauen tatsÜchlich weniger sexuelle Probleme

haben als Frauen mit funktionellen gynÜko-

logischen Beschwerden.

Háchst Ürgerliche

Betrachtungsweisen!

* In den meisten Texten war ÇSexualitÜtÑ

gleichbedeutend mit Çheterosexueller Part-

nersexualitÜtÑ. Weder Selbstbefriedigung noch

lesbische Liebe oder Formen der Partnerse-

xualitÜt ohne Einfâhren des Penis in die

Scheide wurden âberhaupt nur erwÜhnt. In

einem erbosten Augenblick formulierte ich:

ÇIn den Kápfen dieser AutorInnen besteht

weibliche SexualitÜt ausschlieÉlich darin, mit

einem (máglichst dem Ehe-) Mann zu schla-

fen. Wenn eine dazu nicht immer Lust hat

(Diagnose sexuelle Aversion), ihr das nicht

viel SpaÉ macht (Diagnose Erregungs-

stárung), oder sie dabei sogar Probleme hat,

seien es nun Schmerzen oder KrÜmpfe (Dia-

gnose Dyspareunie bzw. Vaginismus) und sie

auf diese Weise nicht immer oder gar nicht

zum Orgasmus kommt (Diagnose Orgasmus-

stárung), dann taucht sie in der frauenÜrztli-

chen Praxis mit gynÜkologischen Beschwer-

den ohne organische ErklÜrung auf. Diese las-

sen sich dann als Beschwerden der Sexual-

organe gut als Abweichungen von der Çnor-

malenÑ SexualitÜt erklÜrenÑ.

Als Frauen Ürgerten wir uns darâber, wie-

viele Máglichkeiten sexuellen Verhaltens und

Erlebens Frauen abgesprochen wurden; als

Forscherinnen schlugen wir die HÜnde âber

dem Kopf zusammen angesichts der extremen

EinschrÜnkung von Fragestellung und For-

schungsthemen, die eine solche Sicht zwangs-

lÜufig mit sich bringt.

ã Interessanterweise fehlte, obwohl weibli-

che SexualitÜt ausschlieÉlich als heterosexu-

elle PartnersexualitÜt definiert wird, der Blick

auf die dazugehárigen Partner vállig. In einer

einzigen Arbeit war die Paarbeziehung Thema

(5), ansonsten wurde ausschlieÉlich die Frau

als SymptomtrÜgerin betrachtet. Es nátigte

uns schon beinahe Respekt ab, wie konse-

quent in den anderen Arbeiten Partnersexua-

litÜt unter vollstÜndiger Ausblendung des

Interaktionsaspektes behandelt wurde.

Fâr uns war z. B. die simple Feststellung

eines Zusammenhanges zwischen vaginalem

Juckreiz und mangelnder sexueller Erregung

unbefriedigend. Wir fragten uns, ob die man-

gelnde sexuelle Erregung etwas mit der all-

gemeinen Alltagsbelastung, der Umgebung

oder Situation oder auch der Stimulierung zu

tun hat; ob sie sich nur auf einen bestimmten

Partner, nur auf die PartnersexualitÜt oder

auch die Selbstbefriedigung bezieht; ob es

trotz mangelnder Erregung zum Koitus

kommt auch mit dem Risiko mechanischer

Reizung und Entzândung; und wie es dazu

kommt, welche Interaktionsprozesse ablaufen.

Beschwerden, weil sie

ÇfrigideÑ sind?

ã Besonders Ürgerlich machten uns die Defi-

zitzuschreibungen an die von Beschwerden

betroffenen Frauen. Nicht ein Seitenblick fand

sich auf die immer noch in vielerlei Hinsicht

eingeschrÜnkten Máglichkeiten von Frauen,

SexualitÜt selbstbestimmt zu erleben. Auf der

einen Seite stehen deutlich sichtbare Ein-

schrÜnkungen, wie das Fehlen sicherer und

unschÜdlicher Verhâtungsmittel, Verbot des

Schwangerschaftsabbruchs, allgegenwÜrtige

Vergewaltigungsangst sowie stÜndige, beina-

he selbstverstÜndliche sexuelle BelÜstigung

usw. Auf der anderen Seite bestehen auch

sehr subtile psychologische und soziale Ein-

schrÜnkungen, die es Frauen z.B. nahelegen,

ihre Bedârfnisse zu ignorieren, zu leugnen

oder zurâckzunehmen. Die Auswirkungen der

erlebten EinschrÜnkungen werden in der gynÜ-

kologischen Literatur jedoch den Frauen zur

Last gelegt: sie haben versagt, sie haben

Beschwerden, weil sie eben ÇfrigideÑ sind.

SchlieÉlich entschieden wir uns, aufgrund

unserer Åberlegungen, Zweifel und Sackgas-

sen, kein neues Thema in bezug auf die gynÜ-

kologischen Beschwerden aufzugreifen, son-

dern vorhandene Beschreibungen infrage zu

stellen und, z. T. zum ersten Mal, empirisch

zu âberprâfen. Der Åberprâfung bedurfte in

unseren Augen der Zusammenhang zwischen

sexueller Problematik und gynÜkologischen

Befindlichkeitsstárungen, ob dieser tatsÜchlich

so eng ist. AuÉerdem, so entschieden wir,

bedurfte es einiger differenzierterer Blicke auf

das Thema PartnersexualitÜt bei diesen gynÜ-



kologischen Beschwerden.

Hatte schon die theoretische Auseinander-

setzung meine Vorstellung âber gynÜkologi-

sche Befindlichkeitsstárungen und die mit

ihnen zusammenhÜngenden Probleme und

Konflikte verÜndert, so lenkten die Ergebnis-

se unserer Untersuchung meinen Blick noch

viel stÜrker in eine neue Richtung:

Das erste Ergebnis der Fragebogenunter-

suchung an 113 Frauen mit und ohne gynÜ-

kologische Beschwerden war ein unerwarte-

tes:

Es zeigte sich, daÉ ein groÉer Unterschied

bestand zwischen Befund und Befinden. Frau-

en, die sich beim Arzt bzw. der Örztin auch

auf Nachfrage als beschwerdefrei bezeichnet

hatten, gaben z. T. im Fragebogen an, durch

gynÜkologische Beschwerden stark bis sehr

stark beeintrÜchtigt zu sein. Andererseits

schÜtzten Frauen, die ihren Arzt/ihre Örztin

wegen gynÜkologischer Beschwerden aufge-

sucht hatten, z. T. ihre subjektive Beein-

trÜchtigung durch solche Beschwerden im

Fragebogen als eher gering ein.

Ich begann, mir darâber Gedanken zu

machen, welche Entscheidungsprozesse dazu

fâhren, daÉ eine Frau sich als gesund oder als

nicht gesund bezeichnet, und ich begann,

mich mit Artikeln zur Gesundheitsforschung

zu beschÜftigen.

Auf der Suche

nach neuen AnsÜtzen

Auch die Åberprâfung der Hypothese, daÉ

sich Frauen mit gynÜkologischen Befindlich-

keitsstárungen hinsichtlich ihrer sexuellen

Problematik nicht von Frauen mit allgemeinen

Befindlichkeitsstárungen (wie z. B. Magen-

beschwerden, Herzbeschwerden, Râcken-

schmerzen u. Ü. ohne organischen Befund)

unterscheiden wârden, lenkte meinen Blick

wieder auf die ÇGesundheitÑ. WÜhrend sich

subjektiv stÜrker durch gynÜkologische

Beschwerden beeintrÜchtigte Frauen tatsÜch-

lich nicht von Frauen unterschieden, die sich

durch nichtgynÜkologischen Beschwerden

subjektiv beeintrÜchtigt fâhlten, gaben die

Frauen, die ihre Örztin wegen funktionellen

gynÜkologischen Beschwerden aufgesucht

hatten, im Fragebogen im háheren AusmaÉ

Sexualstárungen an.

Máglicherweise, so âberlegte ich, haben

zusÜtzlich zu vorhandenen gynÜkologischen

Beschwerden auftretende Sexualstárungen

EinfluÉ auf die EinschÜtzung der eigenen

Beschwerden als ÇbehandlungsbedârftigÑ.

Dieser EntscheidungsprozeÉ bis zur Ent-

scheidung, Ürztliche Hilfe aufzusuchen,

begann, mich zu interessieren.

Bei der Untersuchung, wie Frauen mit und

ohne gynÜkologische Beschwerden ihre Part-

nersexualitÜt emotional erlebten, zeigte sich,

Wichtige Wechselbeziehungen

Wir lernen in der Psychosomatik, daÉ

eine Wechselbeziehung besteht zwi-

schen der psychischen Verfassung eines

Menschen und der Art und Weise, wie

er sein UmweltverhÜltnis und insbe-

sondere sein Zusammenleben mit ande-

ren Menschen gestaltet. Menschen, die

ihre Gefâhle durchlassen, sich nach

innen und auÉen offen verhalten und

mit hoher SensibilitÜt auf die QualitÜt

der LebensumstÜnde reagieren, sind

eher als andere dazu imstande, in der

Familie, am Arbeitsplatz und wo sie

auch immer sozial aktiv sind, auf

gedeihliche VerhÜltnisse hinzuwirken.

Vom gesellschaftlichen Standpunkt

aus sollte nicht die âblicherweise ver-

klÜrte Robustheit, sondern eher eine

hohe SensibilitÜt als háherwertige

Gesundheit anerkannt werden - trotz

der damit verbundenen psychosomati-

schen Stárbarkeit.

Horst-Eberhard Richter

daÉ nur die Frauen, die sich durch solche

Befindlichkeitsstárungen gar nicht beein-

trÜchtigt fâhlen, sich von den Frauen mit

geringer, mittlerer und hoher subjektiver

BeeintrÜchtigung unterschieden. Es war also

nicht so, daÉ mit steigender BeeintrÜchtigung

durch gynÜkologische Beschwerden auch die

BeeintrÜchtigungen in der PartnersexualitÜt

stiegen. SpÜtestens hier erschien auch mir wie

M. Rodenstein (6) es erfolgversprechender

und wichtiger, statt kranker Frauen lieber die

gesunden zu untersuchen, und diese nicht wie

bisher stillschweigend zur Norm zu nehmen,

sondern genau zu gucken, wie sie es eigent-

lich machen, anders als der GroÉteil der Frau-

en sich wohlzubefinden.

Das war 1984. Mit dem Abstand von inzwi-

schen acht Jahren wird mir noch einmal deut-

lich, wie diese Erfahrungen einer empirischen

Forschungsarbeit eigentlich à wenn auch aus

einer anderen Perspektive - alltÜgliche Bera-

tungserfahrungen widerspiegeln:

Beschwerden oder Symptome verstehe ich

nicht als Abweichungen von einer ÇgesundenÑ

Norm, sondern der Begriff gesund ist fâr mich

zu einem sehr differenzierten Gebilde gewor-

den.

Es gibt auch keine Hypothese, nach der ich

eine Klientin mit einem bestimmten funktio-

nellen gynÜkologischen Symptom von vorn-

herein einordnen kann, sondern jede Frau hat

ihre eigene individuelle Geschichte, die mit

dem Symptom in Zusammenhang steht. Nur

innerhalb dieser individuellen Geschichte

kánnen ZusammenhÜnge hergestellt werden

zwischen den Beschwerden, ihrem Leben und

ihrer SexualitÜt, kánnen Vermutungen ange-

stellt werden âber den Sinn, den dieses Symp-

tom in ihrer Situation macht.

Und ich halte es fâr wichtig, danach zu

schauen, auf welchem à psychologischen und

gesellschaftlichen à Hintergrund sich die

Beschwerden entwickelt haben. Diese Gedan-

ken fand ich im Lebensweisenkonzept und

den Theorien zum Gesundheitshandeln der

Weltgesundheitsorganisation wieder (7).

Gerade zum Thema Krankheit und Gesund-

heit von Frauen enthalten diese Konzepte in

meinen Augen sehr vielversprechende AnsÜt-

ze. Hier sehe ich auch Parallelen zu einem

Beratungsansatz, der die Fárderung vorhan-

dener und die Entwicklung neuer Ressourcen

mitbeinhaltet.

In der psychosomatisch orientierten GynÜ-

kologie allerdings ist weder von den Erfah-

rungen der Beratung oder Psychotherapie von

Frauen mit gynÜkologischen Beschwerden

ohne organischen Befund noch aus dem viel-

versprechenden Lebensweisenkonzept der

Gesundheitsforschung im Rahmen der WHO

bislang etwas zu endecken.
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Integrative Therapie:

In der Integrativen Therapie richtet sich
unsere Aufmerksamkeit ganz zentral auf den
Kárper des Menschen. Wir verwenden jedoch

hier den (etwas altbacken anmutenden)

Begriff des ÇLeibesåÑ, um auszudrâcken, daÉ

es uns um mehr geht als um den Kárper als
rein biologischen Organismus.Wir zentrieren

auf den ganzen Menschen in seiner ÇLeibÑ-

Haftigkeit. Den Leib verstehen und erfahren

wir als ÇContainer aller LebensereignisseÑ. Er

hat die FÜhigkeit und Máglichkeit, wahrzu-

nehmen, zu speichern, zu erinnern und nicht

zuletzt: (sich) auszudrâcken. Er speichert und

verkárpert alle Lebensereignisse, die er je auf-

genommen hat. Seine konkreten Haltungen

sind geprÜgt durch erfahrene Zuwendung und

Ablehnung, Fârsorglichkeit, Zurâckweisungen

und Verletzungen. Im Volksmund heiÉt es

nicht umsonst, daÉ einem etwas Çin Fleisch

und Blut âbergehenÑ kann, daÉ manches

einem Çnicht in den Kleidern hÜngengeblieben

istÑ oder Ereignisse durch ÇMark und BeinÑ

gehen und Çeinem das Herz zerreiÉenÑ

kánnen...

VerdrÜngte Szenen

lebendig machen

Psychosomatische Symptome und Erkran-
kungen des Kárpers bzw. Leibes sind Ver-

schlâsselungen. Es sind dem Betroffenen
unverstÜndliche Mitteilungen die vergessene,
verdrÜngte oder abgespaltene Gefâhle,

Bedârfnisse, Wânsche und Konflikte bein-
halten kánnen. In diesem Sinne betrachten wir

psychosomatische Symptome als Abwehr-

operationen gegen das, was nicht ins BewuÉt-

sein gelangen darf. Abwehrmechanismen kán-

nen zu dysfunktionalen BewÜltigungsstrate-

gien werden, wenn sie, wie im Beispiel der

Psychosomatose, die Lebens- und Entfal-
tungsmáglichkeiten eines Menschen stark

belasten und einschrÜnken.

In der therapeutischen Arbeit mit Men-

schen, die unter psychosomatischen Erkran-

kungen und Symptomen leiden, mâssen die

vergrabenen, vergessenen, verdrÜngten Szenen

wieder zugÜnglich gemacht werden in einem

ProzeÉ von: Wiederholen, erkennen, durch-

arbeiten und verÜndern. Mit unserer thera-

peutischen Hilfe kann ein Klient sich wieder

verstehen lernen (sich selbstverstÜndlicher

werden) und Zugang zu Vergangenen, Gegen-

wÜrtigen und seiner Zukunft bekommen. Wir

Ulla Althen-Rohrmann

Die ÇIntergrative TherapieÑ ist ein

phÜnomenologisch und tiefenpsycho-

logisch begrândetes Verfahren, das
AnsÜtze der Gestalttherapie nach F.

Perls, der Aktiven Psychoanalyse

Ferenczis, des Psychodrama Morenos

zu einer ganzheitlichen Betrachtungs-
weise verbindet. Es wurde am Fritz-
Perls-Institut fâr Integrative Therapie,
Gestalttherapie und KreativitÜtsfárde-
rung/Dâsseldorf entwickelt und wird in
diesem Sinne in Weiter- und Fortbil-

dungszweigen als tiefenhermeneuti-
sches und erlebnisaktivierendes Ver- -
Jahren mit unterschiedlichen Interven-
tionstechniken, Medien und Behand-
lungsformen gelehrt. Einige Beispiele
aus der Praxis zeigen, inwiefern diese
Therapie vom ÇLeibÑ des Patienten
ausgeht und wie sie versucht, zu heilen.

gehen davon aus, daÉ im Hier und Jetzt auch
die Strukturen und Szenen der eigenen
Geschichte anwesend sind. So kann ein

Symptom als Kárpersymbol, daÉ dem Klien-
ten bislang unverstanden blieb, entschlâsselt,
somit zugÜnglich und verÜnderbar werden. In

nachfolgenden Beispielen aus meiner psy-
chotherapeutischen Arbeit máchte ich dies
verdeutlichen (die Namen und Daten in den
Fallbeispielen wurden anonymisiert).

Eine Klientin, Mitte 30, suchte mich auf

wegen asthmatischer Beschwerden. Im Ver-

laufe einiger Stunden wird klar, daÉ sie, als

Ölteste von vier Kindern, unter schweren

BeeintrÜchtigungen aufgewachsen ist. Der

Vater, nach auÉen ein honoriger Mann, war

JÜhzornig und gewalttÜtig. Die Mutter ord-

nete sich dem Vater unter und war arbeits-
mÜÉig stark belastet. Die Klientin selber kann

sich nicht mehr erinnern, geschlagen worden

zu sein, ihrer jângeren Schwester habe der

Vater allerdings viel angetan.

Ich lasse mir eine Szene aus ihrer Kindheit

schildern, bei der sie anwesend war, als die

Schwester vom Vater geschlagen wurde.

Dann bitte ich sie, die Szene ÇaufzubauenÑ.

Mit Hilfe von GegenstÜnden, Kissen etc. mar-

kiert sie den Raum, den Vater und die Schwe-

ster. Ich fárdere eine szenische Involvierung,

indem ich die Klientin auffordere, sich vor-

zustellen, sie sei jetzt 10 Jahre alt (wie

damals). Sie máge die Situation so beschrei-

ben als ob sie jetzt geschehe und ausdrâcken
bzw. aussprechen was sie sieht, denkt und

fâhlt. Sie beginnt nach einer Weile: ÇIch bin

hier im Zimmer, Vater ruft mich wâtend, ich

soll mitkommen, er hat mit A. Çein Hâhnchen

zu rupfenÑ. Ich weiÉ nicht, was das soll. Jetzt

schlieÉt er die Târe ab.å (Die Klientin beginnt

kurz und stoÉweise zu atmen) ÇJetzt schlÜgt er

A. furchtbar und schimpft wild herum.Ñ (Sie

beginnt heftig zu weinen, dann zu wimmern).

Ich frage sie, was sie sagen und tun máchte

und unterstâtze sie, das auszudrâcken. Sie

schreit verzweifelt: ÇHár doch auf, was hat sie

denn getan, ich will hier rausÑ. Ich bemerke

ihre Atemnot und frage, ob sie nicht weglau-

fen kann. Sie: ÇNein, er hat ja abgeschlossen,

er hat den Schlâssel; o Gott, kann denn keiner

helfen.åÑ Meine Frage: ÇWer ist in der NÜhe,

wen kánntest du rufen?Ñ Sie: ÇMeine Mutter

ist nebenan.Ñ Sie ruft laut und ihre Not ist

groÉ: ÇMama komm doch.Ñ Ich mache ihr

meine NÜhe ÇspârbarÑ mit einer leichten Kár-

perintervention, indem ich mit einer Hand den

Ledenwirbelbereich stâtze (ihr Çdas Râckgrat

stÜrkeÑ). Die Klientin schluchzt und murmelt:

ÇSie wollte mich nicht hárenÑ. Ich bitte sie,
hinzuspâren, daÉ sie jetzt nicht alleine ist.

Nach einiger Zeit klingt ihr heftiges Weinen

ab. Sie lehnt sich leicht an mich und beginnt
allmÜhlich ruhiger zu atmen.

Atemnot in

Çengen SituationenÑ

In dieser szenischen Erinnerung wurde fâr

die Klientin das ganze AusmaÉ ihrer damali-

gen Schutzlosigkeit und Angst verstÜndlich.

Die fâr sie quÜlende Vorstellung, sie hÜtte der

Schwester helfen mâssen und kánnen, wich

der Erkenntnis, daÉ sie selbst bedroht und

machtlos war. Die Mutter âberhárte ihre Hil-

ferufe, der Vater hÜtte sich im Zweifelsfalle

auch gegen sie gewandt, fortlaufen konnte sie
nicht. Ihre Atemnot-AnfÜlle, die sie in der

Regel in Çengen SituationenÑ bekam, waren

fâr sie nun verstehbarer. Auch wurde ihr

plátzlich deutlich, warum sie ihren vorhan-

denen Kinderwunsch sehr zwiespÜltig erlebte.

UnbewuÉt hatte sie gefârchtet, einem Kind

nicht genâgend Schutz bieten zu kánnen.

An dieser Schlâsselszene arbeiteten wir

noch mehrmals. Ihre Symptomatik ging

soweit zurâck, daÉ sie, wenn sie sich in fâr sie
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bedrÜngenden Situationen fâhlte (z. B. im

Beruf oder innerhalb der Beziehung) lediglich

versichern muÉte, daÉ sie ihren ÇSprayÑ in der

Tasche hatte. Dies brauchte sie noch lÜnger

als letzte Beruhigung, nicht vállig hilflos zu

sein.

Psychosomatische Symptome kánnen auch

eine Chance sein, eine Art ÇGesprÜchsange-

botÑ gewissermaÉen vom Kárper zum Kopf

(um es einmal etwas schematisch auszu-

drâcken). Ein Beispiel: Einer 50jÜhrigen Kli-

entin, bei mir in Therapie wegen einer schwe-

ren Ehe- und Lebenskrise, bedeute ich, daÉ sie

in ihrem alltÜglichen Leben so âberlastet ist,

daÉ fâr sie kein Freiraum bleibt fâr (nátige)

Prozesse der Trauer, fâr das Zulassen von

Schmerz, fâr das Hinspâren zu ihren ver-

schâtteten Gefâhlen. Obwohl sie zunÜchst

nachdenklich zustimmt, beginnt sie dann mit

einer ausfâhrlichen Argumentation, warum sie

absolut keine Máglichkeit sehe, fâr sich mehr

Zeit und Raum zu schaffen und zu beanspru-

chen.

ÇIch bin dein

krankes Knie...Ñ

Am Abend vor der nÜchsten Stunde erhalte

ich einen Anruf von ihr: sie mâsse die Stunde

und die folgenden absagen, da sie nicht mehr

laufen kánne. Sie habe ein stark geschwolle-

nes Knie, sei in Ürztlicher Behandlung und

mâsse liegen etc. Als sie wieder zur Stunde

kommt, erwÜhnt sie, daÉ sie schon nach der

letzten Stunde beim Treppenabstieg plátzlich

Schmerzen im Knie hatte, die sich dann all-

mÜhlich steigerten. Sie sagte: ÇIch muÉte

mich hinlegenÑ. Ich bitte sie, den Satz zu wie-

derholen und fortzufâhren mit ÇweilÑ oder

ÇdamitÑ. Klientin: ÇIch muÉte mich hinlegen,

weil nichts mehr gingÑ. Sie horchte dem Satz

nach. ÇJa, das stimmt, ich konnte ja nicht

mehr gehenÑ. Meiner Deutung, daÉ ihr Kárper

offenbar auf ihre Vorstellung, es mâsse alles

Çso weitergehenÑ reagiert habe, stimmt sie

kopfnickend zu. Zur Verdeutlichung der

ÇSprache des LeibesåÑ schlage ich ihr eine the-

rapeutische Technik vor: sich mit ihrem Knie

zu identifizieren, ihr Knie Çzu seinÑ und es

sprechen zu lassen. Sie beginnt: ÇIch bin dein

Knie, schon vor Wochen habe ich mich durch

einen leisen Schmerz bei dir gemeldet, als du

mich von morgens bis abends belastet hast,

ohne mir eine Pause zu gánnen. So schaffe

ich es nicht, dich ununterbrochen zu tragen,

ohne Râcksicht auf mich und mein Alter und

den Unfall, den ich vor Jahren hatte. Ich brau-

che Fârsorge. Aber du beachtest mich gar

nicht. So kann ich dich nicht weitergehen

lassen. Ich sage: ÇStop hier.Ñ

Die Klientin war beeindruckt, mit welcher

Klarheit sie die Botschaft ihrer Krankheit

identifizieren konnte. Ihr wurde deutlich, daÉ

ihr Leib sich auf seine Weise gegen ihre

Râcksichtslosigkeit (und die anderer Men-

Zum Kranklachen

Patienten mit psychosomatischen

Beschwerden kánnen sich im britischen

Birmingham gesundlachen: Psycho-

therapeut Robert Holden in der Örzte-

Zeitung: ÇMeine Beobachtungen haben

ergeben, daÉ eine Minute Lachen dem

Kárper und Geist so gut tut wie 45

Minuten tiefe Entspannung.Ñ Seine

Methode sei gegen Magengeschwâren

erfolgreich eingesetzt worden. Zur

Unterstâtzung setzt Holden Videos ein

und erzÜhlt Witze. Der Patient mâsse

mithelfen und sich fâr spontanes,

befreiendes Lachen bereithalten. Nach

Darstellung der ÇÖrzte-ZeitungÑ ist die

staatliche britische Krankenversiche-

rung von der Wirksamkeit âberzeugt

und âbernimmt die Kosten.

(Aus: Sâddeutsche Zeitung, 23. 6. 92)

schen) wehren kann und wird. Sie kam zu

dem SchluÉ, daÉ sie mehr Fârsorge fâr sich

aufbringen will. Der Preis âber den Umweg

der Krankheit sei ihr zu hoch.

In der Integrativen Therapie kánnen den

Klienten mit Hilfe vielfÜltiger Interventions-

máglichkeiten und Techniken besonders auch

aus dem Bereich der kreativen Medien, der

Erlebniszentrierung, der Imaginations- und

Visualisierungstechniken, dem psychodra-

matischen Rollenspiel etc. Wege gezeigt wer-

den, wieder zur Expression zu gelangen. Die

im Krankheitsbild geronnenen und ver-

schlossenen ErzÜhlungen, Erinnerungen,

(gestoppte) BewegungsablÜufe usw. werden in

ihren Bedeutungen verstehbar und damit wie-

der ÇverflâssigtÑ, d. h. dem Menschen als

Lebenskraft wieder verfâgbar.

Die Signale zum

sprechen bringen

Zum AbschluÉ noch ein Beispiel fâr die

gestalttherapeutische Technik des VerstÜr-

kens: WÜhrend einer Gruppenarbeit arbeite

ich in einer Sitzung an der AtmosphÜre und

kommunikativen Struktur untereinander. Man

bestÜtigt sich gegenseitige Sympathie und

Vertrauen; Konflikte werden ausgespart, Dif-

ferenzierungen vermieden. Ein mÜnnlicher

Teilnehmer (B.) sagt plátzlich, er habe seit ca.

10 Minuten eine Art Schwindelgefâhl im

Kopf. Jemand aus der Gruppe murmelt etwas

wie ÇKein Wunder bei der Hitze...Ñ. B. rich-

tet sich kurz auf, macht mit dem rechten Arm

eine undeutliche Bewegung, will offenbar

etwas entgegnen und verstummt dann aber.

Ich fordere ihn auf, die Kárperhaltung und

Bewegung zu wiederholen und zu verstÜrken.

Nach anfÜnglichem Zágern richtet er sich

relativ gerade, wie in ÇHab-achtÑ-Stellung auf

und macht eine wegwerfende Handbewegung,

an deren Ende er die geschlossene Faust in

den SchoÉ fallen lÜÉt. Er verstÜrkt diesen

Impuls weiter und schlÜgt sich immer stÜrker

mit geballter Faust auf den Oberschenkel. Auf

meine Bitte, die Bewegung fortzusetzen und

dazu etwas zu sagen, lásen sich plátzlich fest-

gehaltene Agressionen der Gruppe gegenâber:

Çso ein Mist, hier wird man nicht ernstge-

nommen. Alle tun so Çals obÑ. Nach einer

Weile deute ich, daÉ ihm vom Schwindel viel-

leicht auch schwindelig wird. Er lacht und

sagt, daÉ sei schon frâher so gewesen, er habe

oft wegen Schwindelattacken nicht die

Schule besuchen kánnen. Die Örzte hÜtten

nichts gefunden. Wenn er das jetzt so sÜhe,

mâsse es ihn tatsÜchlich nicht wundern, denn

er sei in einem regelrechten LâgengebÜude

aufgewachsen. Alles Wichtige habe man ver-

dreht und verheimlicht, wie er heute wisse.

Oft brauchen wir in der Therapie nur die

Signale aufzugreifen, sie auf verschiedene

Weise zum ÇSprechenÑ bringen und der Kli-

ent kann im eigenleiblichen Spâren, ihre Aus-

sagen selbst entschlâsseln. Manchesmal ist es

aber auch ein mâhevoller und zÜher Weg, die

Symbolik des Kárpers, besonders wenn er die

Sprache akuter und/oder chronischer Erkran-

kungen gewÜhlt hat, dem Verstehen wieder

zugÜnglich zu machen. Wenn das ÇGefÜÉ des

LeibesÑ zu sehr angefâllt ist mit toxischen und

traumatischen Ereignissen und es in dieser

Weise âberquillt, braucht es um so mehr

Geduld, bis die Ursprungsszenen wieder frei-

gegeben werden kánnen. Nur in einer sorg-

fÜltigen prozeÉorientierten Arbeit innerhalb

einer stabilen und gewÜhrenden therapeuti-

schen Beziehung kánnen solche Wachstums-

prozesse begleitet werden.
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Beschwerden: Frau X., eine Studentin

Mitte 20, litt seit etwa zehn Jahren fort-

schreitend schwerer an Genitalmykose (Schei-

denpilz). Sie wurde wÜhrend des letzten Jah-

res alle zwei Monate wegen einer neuen Pilz-

infektion oder Harnráhrenentzândung bei
ihrer Örztin vorstellig und litt nahezu unun-

terbrochen an Juckreiz und Brennen im Geni-

talbereich. Sie hatte etwa ein Dutzend ver-

schiedene Medikamente/Tablette, Salben,

ZÜpfchen) ausprobiert und war inzwischen

medikamentenresistent. Ihre Scheidenflora

war durch die Behandlung zerstárt. Beim

Geschlechtsverkehr war Einfâhren des Penis

schmerzhaft und wurde von der Patientin

gemieden. Vereinzelt kam es zu Scheiden-

krampf-Reaktionen. Die Patientin praktizier-

te selten Petting bis zum Orgasmus. Sie

beklagte erhebliche Abnahme von Lust auf

SexualitÜt bis zur Meidung von sozialen Kon-

takten mit MÜnnern. à Frau X berichtete, sie

sitze abends zu Hause herum und grâbele âber

ihr Schicksal nach: sie fâhle sich einsam und

verlassen und hÜufig traurig. Sie fâhlte sich

minderwertig und fârchtete, ihr Studium nicht

zu schaffen. Der Patientin war von ihrer

GynÜkologin eine Psychotherapie empfohlen

worden; AnlaÉ fâr deren Beginn bildete das

Scheitern der letzten Partnerschaft zu einem

Mann.

Anamnese: Frau X, Einzelkind, schilder-

te ihre Beziehung zum Vater in der Kindheit

als lieb und warm, seit der PubertÜt wegen

Alkoholismus des Vaters als gespannt und

kâhl. Die strenge und emotional reservierte

Mutter habe die Familie wegen eines anderen

Partners verlassen, als die Patientin 16 war.

Als Kleinkind hatte die Patientin starke Öng-

ste alleinzusein, wenn die Mutter einkaufen

ging, Angst vor Trennung der Eltern, vor Ver-

lassenwerden. Die Mutter habe SexualitÜt als

lÜstig, âberflâssig, ekelhaft geschildert. Die

elterliche Ehe bezeichnete sie als schlecht,

obwohl wenig Streit herrschte. Die Scheidung

der Eltern sei fármlich eine Befreiung gewe-

sen (hier weinte die Patientin). Die Mutter sei

nach kurzer Zeit von ihrem neuen Freund ver-

lassen worden, habe stark depressiv reagiert

und sei erst gesund geworden, nachdem sie

kârzlich einen neuen Partner gefunden habe.

- Die Schullaufbahn der Patientin verlief

unproblematisch.

Sexualanamnese: bis zur Menarche mit 13

Jahren keine Besonderheiten; ein Jahr spÜter

habe Frau X Petting mit ihrem ersten Freund

gehabt, die erste Scheidenpilzinfektion sei

aufgetreten. Zu der zweiten Infektion sei es

Elke Kâgler

In diesem Fallbeispiel aus der Ver-

haltenstherapie geht es um die Dar-

stellung einer Patientin mit chronifi-

zierter Genitalmykose und Depressi-

onsbeschwerden. Nach der diagnosti-

schen Hypothese lagen Selbstwertpro-

bleme und psychosoziale Defizite diesen

Stárungen zugrunde. Nach 54 Sitzungen

gelang es der Patientin, sich selbst,

ihren Kárper und ihre Beziehungen zu

MÜnnern ganz neu zu erleben.

etwa einen Monat nach dem ersten

Geschlechtsverkehr mit 16 Jahren gekommen,

welche ÇfurchtbarÑ verlaufen sei: Angst vor

Entdeckung durch die Eltern; der Partner

unerfahren, sie Üngstlich und verkrampft, die

Scheide Çzu engÑ fâr das Glied (es kam zu

vaginistischen Reaktionen). Zwei Versuche

seien als zu schmerzhaft abgebrochen worden.

Frau X habe sich beim dritten Versuch

gezwungen, und das Einfâhren des Gliedes sei

gelungen. Diese sexuelle Praktik sei fâr sie

auch spÜter unbefriedigend und schmerzhaft

geblieben, sie âbe sie lustlos, aus Pflichtgefâhl

und Verlustangst, den Partnern zuliebe aus.

Bis Therapiebeginn hatte Frau X nur kurzfri-

stige, glâcklose Beziehungen zu MÜnnern

erlebt und machte die ÇvermurksteÑ, freudlo-

se SexualitÜt dafâr verantwortlich. Als Ver-

hâtungsmittel nahm Frau X die Pille, in den

letzten Jahren Kondome. Die Mittel hatten

keinen EinfluÉ auf den Verlauf der Krankheit.

Nach AbschluÉ der Datenerhebung stellte

ich folgende Hypothese auf: Wenn die chro-

nische Genitalmykose von Frau X psycho-

somatischen Ursprungs ist, besteht eine ihrer

Funktionen in der Meidung der Konfrontation

mit Persánlichkeitsdefiziten, die zunÜchst in

der SexualitÜt, im weiteren Sinn in der Kon-

taktfÜhigkeit und letztlich im Bereich der

Selbstsicherheit zu suchen sein dârften. Dar-

aus leitete ich die Therapieziele und den

Behandlungsplan ab: Wenn das Selbstbe-

wuÉtsein der Patientin gestÜrkt wârde, kánn-

te sie ungehemmteren Kontakt mit Menschen

und vor allem zu MÜnnern unterhalten. Sie

hÜtte geringere Scheu vor Kontakten, also

auch vor SexualitÜt; ihre Symptomatik wârde

demnach ihre Funktion, ihre unbewuÉte

Bedeutung, verlieren, âberflâssig werden und

verschwinden. Die depressiven Erscheinungen

schÜtzte ich als Reaktion auf die gestárten

Selbstwertgefâhle ein; trÜfe die Hypothese zu,

verschwÜnden sie quasi von selbst.

Therapieverlauf

Die Therapie dauerte eineinhalb Jahre mit

54 Sitzungen. Der korrelative Zusammenhang

zwischen der Scheidung der Eltern, der

miÉglâckten Aufnahme eigener sexueller

Beziehungen, Pilleneinnahme und dem Ein-

setzen der Pilzinfektionen innerhalb weniger

Monate erarbeitete ich mit der Patientin. Kau-

salzusammenhÜnge wurden als hypothetisch

máglich, jedoch unbeweisbar beiseitege-

schoben. Die Patientin hatte lange Schwie-

rigkeiten, eine psychosomatische Komponente

ihrer Beschwerden zu erkennen. Ich erklÜrte

ihr áfter den Zusammenhang von Hormonen

und Emotionen, die Auswirkungen auf den

Stoffwechsel, und schlieÉlich lieÉ sie sich

durch ihr zunehmendes Wohlbefinden âber-

zeugen. Dieser ProzeÉ dauerte die ganze

Therapie.

DennÜchsten Schritt bildete die ausfâhrli-

che Reflexion und Bearbeitung der Lebens-

geschichte, des máglichen Zusammenhangs

von Lerngeschichte und Beschwerden: Die

Modellfunktion der Mutter beim Erwerb der

eigenen Werthaltungen in der SexualitÜt;

deren negative Einstellung zur SexualitÜt und

den weiblichen, den eigenen Kárper hÜÉlich

zu finden, hatte Frau X unreflektiert âber-

nommen.

Sie lernte in der Therapie, zwischen der

Mutter und sich stÜrker zu unterscheiden und

sich so von der Mutter weiter abzulásen,

indem sie sich mit der Lebensgeschichte der

Mutter beschÜftigte und ihre Reaktionen in

deren Leben einordnen konnte. Sie vollzog

die Grânde fâr das Scheitern der elterlichen

Ehe sowie ihre eigenen, Jahrzehnte dauernden

Öngste nach und verstand ihre frâhkindlichen

Trennungsbefârchtungen. Frau X lernte, von

den Eltern und deren Ehe zu abstrahieren. Sie

dachte âber eigene Einstellungen nach; was

sie anders machen máchte als die Eltern, bei-

spielsweise mit einem eigenen Beruf unab-

hÜngiger zu bleiben als die Mutter.

Sie wurde sich ihrer eigenen groÉen Angst

vor Beziehungen bewuÉt. Das VerstÜndnis

von bedrohlichen Erlebnissen fâhrt nach mei-

ner Erfahrung immer zu Erleichterungen und

damit zu Abnahme der Bedrohlichkeit; dem

rationalen Bearbeitungsteil der eigenen

Lebensgeschichte kommt also eine groÉe

Bedeutung zu.



In diesen ersten Monaten fand die Patientin

zu ihrem Gefâhl. Sie trauerte bemerkenswert

heftig und weinte in jeder Sitzung, was sie

nicht gewohnt war und als sehr erleichternd

empfand. Inzwischen hatten wir eine sehr

tragfÜhige und warme therapeutische Bezie-

hung aufgebaut, die der Patientin wohl den

Zugang zu ihrer EmbotionalitÜt erleichterte. Ich

sorgte dafâr, daÉ die Therapie nicht in Trost-

losigkeit versank, und wir haben durchaus

auch oft gelacht. Andererseits gab es auch

Auseinandersetzungen zwischen uns à je

selbstbewuÉter die Patientin wurde à umso

heftiger. Jedoch jedesmal konnten sie geklÜrt

werden und damit wieder der Patientin helfen,

Auseinandersetzungen zu wagen.

Frau X lernte durch hÜusliche Kárper-

âbungen nach Lonnie Barbach (1982) ihren

Kárper und ihre Gefâhlsreaktionen grândlich

kennen. Sie betrachtete sich zu Hause nackt

im Spiegel und lernte ihre Genitalregion ken-

nen, damit verbundene auftauchende Erinne-

rungen an psychosexuelle Erlebnisse, Öngste,

Scham und sonstige Gefâhle. Sie lernte, ÇinÑ

und âber SexualitÜt zu reden, Ausdrâcke zu

finden und anzuwenden. Scham- und Angst-

barrieren baute sie ab, zunÜchst in den Sit-

zungen mit meiner Hilfe (Hierbei ist eigene

Angstfreiheit im Umgang mit dem Thema

sicher hilfreich). Solche Erfolge der Entta-

buisierung erlebte sie mit Stolz und als StÜr-

kung ihres Selbstwertgefâhls.

Etwa vier Monate nach Therapiebeginn

fand Frau X den Mut, sich auf eine neue

Beziehung zu einem Mann, der ihr bereits

zuvor bekannt war, einzulassen. Sie setzte

konsequent ihre Einzelâbungen nach Barbach

fort und grenzte ihre eigenen von den gemein-

samen Interessen ab, auch im Freizeitbereich.

Auf der anderen Seite war Frau X nun froh,

daÉ sie mit dem Partner âber die gemeinsame

SexualitÜt reden konnte. Auftretende Verlust-

Üngste (ÇWie habe ich einen so tollen Mann

verdient, er muÉ mich ja verlassenÑ) haben

wir bearbeitet: Frau X wurde zunÜchst gelobt

fâr die Wahrnehmung der Angst. Sie bear-

beitete und bewÜltigte die Öngste durch Phan-

tasieausflâge, Rollenspiele und anschlieÉen-

de GesprÜche mit dem Partner. Das Einfâhren

des Gliedes praktizierte das Paar erst und auch

spÜter nur auf Wunsch der Patientin, und nach

anfÜnglichen Öngsten empfand sie dabei Lust

(und Stolz) und kam auch zusÜtzlich manuell

zum Orgasmus.

Die gemeinsame SexualitÜt mit dem Partner

stellte Frau X in den Sitzungen vor. Sie lieÉ

sich ÇsupervidierenÑ und war froh âber die

Máglichkeit, Kenntnislâcken fâllen und

Scham und Angst immer weiter abbauen zu

kánnen. Hier waren mir Kenntnisse der Paar-

therapie nach dem Hamburger Modell hilf-

reich (Arentewicz, Schmidt, 1980). Die Pati-

entin lernte, ihre Bedârfnisse und Abneigun-

gen in der Beziehung generell, nicht nur in der

SexualitÜt, kennen und ÜuÉern. Dabei merkte

Frau X langsam, daÉ nicht nur ihre SexualitÜt

problembelastet war, sondern durch ihr

gestártes Selbstwertgefâhl die Kommunika-

tion insgesamt. Das sie zugleich die bessere

Alternative anwenden konnte, nÜmlich etwa

VorschlÜge zur Freizeitgestaltung zu machen

und auch kooperativ durchzusetzen, bedeute-

te diese Erfahrung wiederum eine Entlastung.

Sie stellte ihre Moralvorstellungen infrage

und akzeptierte fâr sich eine Differenzierung

von Gefâhlen und Handlungen: Sie gestatte-

te sich sogar bei bestehender Partnerschaft

Gefâhle von Verliebtheit zu einem Dritten,

ohne mit Sexualkontakten ÇweiterzugehenÑ;

da erlebte und akzeptierte sie ihre Grenze.

Dies wirkte sehr entspannend auf ihre Kon-

takte zu MÜnnern. Sie konnte sich

ungezwungener in Gruppen, wÜhrend des

Studiums und im Freizeitbereich bewegen.

Das Selbstwertgefâhl wuchs stetig.

Fragen von Verhâtung (Frau X entschied

sich fâr vállige Abstinenz von der Pille mit

ihren Nebenwirkungen), Hygiene, ErnÜhrung

wurden ebenso behandelt wie die Themen

Schwangerschaft, sexuelle Praktiken, Mono-

gamie, Berufsaussichten und viele andere.

Die Pilzinfektionen waren als Thema immer

randstÜndiger geworden. Sie traten zunÜchst

unverÜndert heftig auf, verloren an Bedeu-

tung, und als die Patientin nach einem halben

Jahr Symptomfreiheit gegen Ende der Thera-

pie einmal von einem Juckreiz im Genitalbe-

reich erzÜhlte, verblâffte sie mich mit der

trockenen Bemerkung: ÇEs interessiert mich

einfach nicht mehr.Ñ Sie kratze sich Çdenn

eben malÑ und wende keine Medikamente an.

Therapieergebnisse

Die Patientin ÜuÉerte in der AbschluÉsit-

zung, mit sich und ihrem Kárper sehr zufrie-

den zu sein; sie habe sich stark verÜndert,

werde mit psychischen Problemen leichter fer-

tig, kánne besser Gefâhle wahrnehmen und

darâber sprechen. Die Pilzinfektionen seien

verschwunden, sie habe zu einem Çbefriedi-

gendem/schánen Sexualleben, eine glâckliche

PartnerschaftÑ. Dies habe ein ÇstÜrkeres

SelbstbewuÉtseinÑ und ÇVertrauen zu meinen

GefâhlenÑ gefâhrt. Als hilfreich in der The-

rapie bezeichnete die Patientin unter anderem

ÇHilfestellung bei gedanklichen Schritten und

das Gefâhl, ernstgenommen zu werdenÑ und

die strukturierten ÇÅbungsaufgaben fâr die

nÜchste SitzungÑ.

In einem weiteren GesprÜch nach einem

Jahr waren die Therapieergebnisse weiter

erhÜrtet.

Meine eingangs aufgestellte Hypothese

konnte also bestÜtigt werden: Frau X erreich-

te einen Aufbau ihres Selbstwertgefâhls und

ihrer sozialen Kompetenz bei parallelem

Abbau von Scham- und Angstbarrieren und

Informationslâcken in der SexualitÜt. Die Pilz-

infektionen wurden im Verlauf der Therapie

unbedeutender und die Symptome ver-

schwanden nach der HÜlfte der Therapiezeit

ganz. Die depressiven Symptome, die Trau-

rigkeit, waren abgebaut. Das Studium verlief

erfolgreich.

Persánliche EinschÜtzung

des Therapieverlaufs

Ich máchte TherapieverlÜufe und -ergeb-

nisse nicht generalisieren. Jede Therapie ist

anders. Wichtig bei dieser Patientin war die

lebendige und tragfÜhige therapeutische

Beziehung. Die Patientin war immer wieder

vertrauensvoll bereit, sich auf meine Vor-

schlÜge einzulassen, obwohl sie immer wieder

zágerte (ÇWie ist es máglich, kárperliche

Symptome durch Selbstsicherheitsâbungen

wegzukriegen?Ñ). Ich habe ihr keine diesbe-

zâglichen Versprechungen gemacht, dadurch

fâhlte sie sich ernstgenommen. à Auf meiner

Seite empfand ich meine Kenntnisse der

Sexualpsychologie als ÜuÉerst hilfreich, die

ich bei der Behandlung gynÜkologisch-psy-

chosomatischer Stárungen fâr unabdingbar

halte. Die Mischung aus Reflexionen und

Training empfand die Patientin als hilfreich,

mir liegt sie methodisch ebenfalls. Auch dies

halte ich fâr eine gute Voraussetzung fâr

einen Erfolg. Das Prinzip: Stárungen sind

gelernt und kánnen auch ÇverlerntÑ werden,

das der Verhaltenstherapie entstammt, halte

ich fâr grundsÜtzlich optimistisch, aber nicht

hinreichend fâr einen Therapieerfolg (der

sowieso zu definieren wÜre). Auf einen Schu-

lenstreit máchte ich mich nicht einlassen,

zumal ich nicht so eingeschrÜnkt arbeite. à

Das VerstÜndnis der Funktion, der Bedeutung

eines Symptoms ist ein zentraler Punkt im

Verlauf der Therapie. Die richtige Einordnung

der Bedeutung der Krankheit fâr das Leben

der PatientIn ermáglicht eine kontrollierte Pla-

nung und Durchfâhrung der Therapie. Ich

máchte bezâglich der ErfolgseinschÜtzung in

der Hauptsache auf die Aussagen der Patien-

tin verweisen.
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Eine Krankenkarriere:

Frau M., 31 J., ledig, als freiberufliche

Landschaftsplanerin tÜtig, litt seit 16 Jahren

unter Spannungskopfschmerzen bis hin zu

MigrÜneanfÜllen mit Sehstárungen und Åbel-

keit.

ÇIch fâhle mich in meiner HandlungsfÜhigkeit

eingeschrÜnkt. Fâr Arbeiten in meinem Job

brauche ich unter Kopfschmerzen mehr Zeit.

Ich Ürgere mich, daÉ ich mich in meiner knap-

pen Freizeit mit Kopfschmerzen herumschla-

gen muÉ, bzw. sie mir meine Freizeit weg-

nehmen, weil ich es vor Schmerzen nicht

mehr aushalte und mich ins Bett legen muÉÑ.
In den ersten Jahren versuchte Frau M. die

Kopfschmerzen zu ignorieren. Wenn dies

nicht máglich war, erhielt sie Schmerztablet-

ten von der Mutter. Es folgten unzÜhlige

Besuche beim Hausarzt, der ebenfalls diverse

Schmerzmedikamente verschrieb à jedoch

ohne den gewânschten Erfolg. Nach einer

umfassenden neurologischen Untersuchung

entschloÉ sich Frau M. zu einer Vorstellung in

der psychosomatischen Abteilung einer Kli-

nik. In der sich dann anschlieÉenden psycho-

somatisch-psychotherpeutischen Behandlung

war folgendes zu erfahren:

Frau M. wuchs zusammen mit einem zwei

Jahre jângeren Bruder bei den Eltern auf. Die

Mutter, Hausfrau, litt, solange sich die Pati-

entin zurâckerinnern konnte, an einer Nerven-

erkrankung und muÉte gráÉere kárperliche

Anstrengungen meiden, so daÉ die Patientin

schon sehr frâh zur Mithilfe im Haushalt

angehalten wurde. Der Vater, Beamter, war

Alkoholiker. Er war gegenâber der Tochter

einerseits sehr streng, forderte Leistung und

Gehorsam, andererseits erlebte sie den Vater

als schwach und bedârftig, wenn er sie anbet-

telte, damit sie ihm Alkohol vom nÜchsten

Kiosk holte. Im 13. Lebensjahr der Patientin

verstarb der Vater an den Folgen des Alko-

holismus. Fâr Frau M. war dieser Tod âber-

raschend und unfaÉbar, einer Verarbeitung

dieses Verlusterlebnisses war die Patientin

nicht gewachsen. Sie kánne sich noch erin-

nern, daÉ sie zur Beerdigung ein Çlustiges,

rotes KleidÑ habe anziehen wollen. Der Tod

des Vaters zusammen mit einer Verschlech-

terung des Gesundheitszustandes der Mutter

bedeutete fâr Frau M. die Åbernahme weite-

rer hÜuslicher Aufgaben, die sie zuverlÜssig

erfâllte, wie zuvor jedoch auf Kosten der eige-

nen kindlichen Bedârfnisse nach Anlehnung

und Geborgenheit. In diese Zeit fiel der

Anette Kersting

Eine ÇKrankenkarriereÑ bei stark chro-

nifizierenden psychosomatischen

Erkrankungen dauert heute im Schniitt

noch etwa 8 Jahre. In vielen FÜllen ist

der Schritt zu einer psychosomatischen

Behandlung die sogenannte letzte Ret-

tung, weil andere Behandlungsmetho-

den bis dahin nichts fruchteten. Doch

auch psychosomatische Bemâhungen

sind nicht automatisch von Erfolg

gekránt à so eines der selbstkritischen

Ergebnisse desfolgenden Beitrages...

Beginn der Kopfschmerzsymptomatik, der
auch schon damals dazu fâhrte, daÉ sich Frau
M. wegen der SchmerzanfÜlle zurâckziehen
muÉte und nicht zur Schule gehen konnte. Die

partielle Ablásung von der Mutter gelang der
Patientin mit Hilfe des ersten Freundes. Mit

Beginn des Studiums konzentrierte sich Frau

M. ausschlieÉlich auf den Leistungsbereich, in

den folgenden partnerschaftlichen Beziehun-

gen legte sie Wert auf Distanz.

In der psychosomatisch-psychotherpeuti-

schen Behandlung befaÉte sich Frau M.

zunÜchst mit ihrer kárperlichen Symptomatik.
Sie begann, die HÜufigkeit der SchmerzanfÜlle

zu notieren und war âberrascht zu sehen, daÉ
diese weit hÜufiger auftraten, als sie zunÜchst

angenommen hatte. Dann versuchte sie,

ZusammenhÜnge zwischen der kárperlichen

Schmerzsymptomatik und ihrem psychischen

Erleben herzustellen. Hatten die Eltern in der

Kindheit Leistung gefordert, so forderte Frau

M. nun im Studium selbst Háchstleistungen

von sich. Auch am Wochenende war wenig

UnzÜhlige Gesundheiten

ÇEine Gesundheit an sich gibt es

nicht, und alle Versuche, ein Ding der-

art zu definieren, sind klÜglich miÉra-
ten. Es kommt auf dein Ziel, deinen

Horizont, deine KrÜfte, deine Antriebe,
deine Irrtâmer und namentlich auf die
Ideale und Phantasmen deiner Seele an,

um zu bestimmen, was selbst fâr deinen

Leib Gesundheit zu bedeuten habe.
Somit gibt es unzÜhlige Gesundheiten
des Leibes.Ñ

Nietzsche

Zeit fâr MuÉe und Ruhe, daÉ Frau M. ihre

Freizeit ÇsinnvollÑ gestalten wollte. Zu Ruhe-

pausen war sie gezwungen, wenn sie sich mit

fast unertrÜglichen Kopfschmerzen à die auch

medikamentás nicht mehr zu beeinflussen

waren zurâckziehen muÉte.

Nur langsam konnte Frau M. ihre eigenen

Bedârfnisse nach Anlehnung und ÇSchwach-

sein-Dârfenå spâren und sich zugestehen. Sol-

che regressiven Bedârfnisse, die ihr frâher

von den Eltern nicht altersgemÜÉ zugestanden

wurden, lehnte sie spÜter auch bei sich selbst

ab, zumal sie die Hilfsbedârftigkeit und

SchwÜche der kranken Eltern als beÜngsti-

gend, bedrohlich und nicht nachahmenswert

erlebt hatte. Auf dem Hintergrund dieser

Erkenntnisse suchte Frau M. bei einem Wie-

derauftreten der Schmerzsymptomatik nach

máglichen ZusammenhÜngen besonders im

Leistungsbereich und stellte fest, daÉ es sich

tatsÜchlich oft um Situationen handelte, in

denen sich die Patientin âberforderte. Durch

eine VerÜnderung ihrer Arbeits- und Frei-

zeitgewohnheiten gelang es Frau M. allmÜh-
lich, die Anzahl der SchmerzanfÜlle deutlich

zu reduzieren, bzw. wenn doch wieder Kopf-

schmerzen auftraten, den Åbergang in einen
MigrÜneanfall zu vermeiden.

Der berichtete Fall ist wenig spektakulÜr, in

verschiedener Hinsicht jedoch ÇtypischÑ. Er

ist geeignet, auf ganz spezifische Probleme
der Psychosomatik hinzuweisen, welche

sowohl fâr den Behandler als auch fâr den

Patienten eine Erschwernis der Arbeit dar-

stellen und in diesem AusmaÉ in anderen Dis-

ziplinen nur selten zu finden sind. Viele Pati-

enten durchlaufen vor ihrem ersten Kontakt

mit der Psychosomatik eine vielfÜltige, z. T.

wiederholte High-Tech-Diagnostik, welche

Kosten verursacht und auch fâr den Patienten

sehr belastend ist. Da zumeist noch keine Lin-

derung der Beschwerden eingetreten ist, ver-

suchen es viele zu irgendeinem Zeitpunkt

mit alternativen Behandlungsverfahren. Im

Gegensatz zu vielen anderen Schmerzpatien-

ten bestand bei Frau M. noch kein eigentlicher

SchmerzmittelmiÉbrauch, der gerade bei

Kopfschmerz- und MigrÜnepatienten hÜufig

zu NierenschÜdigungen fâhrt. Nicht selten

kommt es bei anderen Stárungsbildern zu ver-

zweifelten, geradezu heroischen Behand-

lungsversuchen bis hin zu nicht oder fraglich
indizierten Operationen.

Fâr diese VerlÜufe, hat man den makabren

Begriff der ÇKrankenkarriereÑ geprÜgt. Eine



Informierte Kranke

fâhlen sich besser

Patienten, die mit ihrer Krankheit

umzugehen lernen sind zufriedener und

selbstbewuÉter als andere. Das ergab

eine Studie aus DÜnemark, die kârzlich

in der britischen Medizin-Fachzeit-

schrift ÇLancetå vorgestellt wurde. In

EinzelgesprÜchen erlÜuterten die Örzte

chronisch lungenkranken Menschen

unter anderem den Gebrauch und die

Nebenwirkungen von Medikamenten.

Auch lernten die Patienten einzuschÜt-

zen, wann ein weiterer Arztbesuch rat-

sam ist. Im Vergleich zu herkámmlich

behandelten Kranken erlitten die per-

sánlich betreuten Testpersonen weniger

RâckfÜlle und benátigten weniger

Nachbehandlungen. Dadurch sind auch

die Kosten gesunken.

Krankenkarriere bei stark chronifizierenden

psychosomatischen Erkrankungen dauert

heute im Schnitt acht Jahre (MEYER 1990).

Dies bedeutet acht Jahre stÜndiger Versuche,

dem Leiden und den Beschwerden mit unge-

eigneten Mitteln zu Leibe zu râcken. Mit einer

zunehmenden ÇGesellschaftsfÜhigkeitÑ seeli-

scher Leiden und der in dieser Hinsicht ver-

besserten Medizinerausbildung hat sich diese

Entwicklung zwar verkârzt, jedoch nicht in

einem AusmaÉ, wie es wânschenswert wÜre:

wie MEYER (1990) zusammengestellt hat,

betrug die durchschnittliche Zeit von Beginn

der Beschwerden bis zur Vorstellung bei

einem Vertreter der psychologischen Medizin

im Jahre 1958 zwei Jahre, im Jahre 1979 neun

Jahre und 1989 eben acht Jahre. Von einer

schnellen Reaktion auf psychosomatisches

Krankheitsgeschehen sind wir immer noch

weit entfernt. Der Begriff ÇKrankenkarriereÑ

weist auch auf einen weiteren problemati-

schen und fâr die spÜtere Behandlung oft hin-

derlichen Effekt dieser Entwicklung hin: es ist

eine ÇKarriereÑ durchlaufen worden, von der

auch der Patient - trotz aller unangenehmen

Erscheinungen à etwas hat: Er erhÜlt Auf-

merksamkeit, Mitgefâhl, wird (zumindest

zunÜchst) ernst genommen, er wird in einer

bestimmten Weise sozialisiert. Kommt es zu

einer psychotherapeutisch-psychosomatischen

Behandlung, muÉ diese Entwicklung teilwei-

se wieder râckgÜngig gemacht werden. Der

Patient muÉ den Schmerz wieder genau

beschreiben und in seiner StÜrke differenzie-

ren lernen, anstatt ihn mit den medizinischen

Fachbegriffen zu belegen, die er mittlerweile

fâr seine Beschwerden so gut kennt wie sein

Arzt. Der Patient muÉ in der Psychotherapie

selber arbeiten und kann es nicht Çmit sich

machenÑ lassen. Er muÉ Verantwortung fâr

sich und den Schmerz âbernehmen und kann

diese nicht abgeben. Das funktionierende, ver-

Der Schmerz und sein Umfeld

steckte ÇBelohnungssystemÑ durch die Reak-

tionen auf die Beschwerden muÉ aufgebro-

chen werden. All dies muÉ dem Patienten den

Vertretern eines Gesundheitssystems gegen-

âber gelingen, von denen er sich acht Jahre

lang vergeblich Hilfe erwartet hatte.

Die vorausgegangene Krankenkarriere

macht auch deutlich, daÉ die Åberweisung zur

Psychosomatik hÜufig eine negative Selek-

tion darstellt. Sie findet nicht deswegen statt,

weil positive Hinweise auf eine psychische

Beteiligung gefunden werden, sondern weil

andere Herangehensweisen nicht helfen. Es

geht Zeit verloren, und die Frustrationen fâr

den Patienten werden gráÉer. Hinzu kommt,

daÉ das Scheitern organmedizinischer Her-

angehensweise nicht automatisch den Erfolg

psychosomatischer Bemâhungen bedeutet.

Frau M. war der Máglichkeit der psychi-

schen Bedingtheit ihrer Beschwerden gegen-

âber aufgeschlossen und hat durch die Ver-

besserung ihrer Beschwerden in der Therapie

erfahren, daÉ ihre kárperlichen Beschwerden

psychisch beeinfluÉbar sind. Diese Beein-

fluÉbarkeit stellt gleichzeitig die beste Absi-

cherung (Validierung) der psychosomatischen

Diagnose dar à der mikroskopische Nachweis

eines Bakteriums wÜre einfacher.

Die Wirksamkeit eines Medikaments stellt

sich hÜufig sofort heraus, die von Psychothe-

rapie oft erst nach Jahren. Das Einschlagen

des psychotherapeutischen Weges erfordert

von Behandler und Patient viel Geduld;

Geduld stellt eine Tugend dar, die nicht unbe-

dingt in Åbereinstimmung mit dem Zeitgeist

steht.
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KOMMUNE - eine Perspektive

fâr Frauen/Lesben - wir denken ja!

Wir (40 Erwachsene, 12 Kinder), ein gemisch-
tes Projekt in der NÜhe von Kassel, suchen
Frauen/Lesben (gerne auch Gruppen oder Kol-
lektive), die mit uns gemeinsam leben und
arbeiten wollen. Unsere Grundprinzipien sind:
à gemeinsame çkonomie, à Konsensprinzip als
gemeinsame Entscheidungsform, à linkspoliti-
sche Arbeit, à gemeinsame Verantwortung fâr
Kinder, à Abbau geschlechtsspezifischer
Machtstrukturen.
Einige Arbeitsbereiche (kollektive Strukturen)
wollen sich vergráÉern; neue sind erwânscht.
Folgende Arbeitsbereiche bestehen schon und
bieten ákologisch/ákonomisch vertretbare
Dienstleistungen an: à NÜh- und Lederwerk-
statt, - Bau/Schlosserei/Planung, à Schreinerei,
à ErnÜhrung, à Kinder, à Tagungshaus, à Land-
wirtschaft, à Vieh, à Verwaltung.
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3504 Kaufungen
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Der frâhe Verlust eines Kindes durch Abort

und perinatalen Tod berâhrt ein Tabu, das uns

besonders schmerzlich daran erinnert, daÉ der

Beginn des Lebens gleichzeitig auch sein

Ende bedeutet. Das verbreitete Argument, die-

ser Verlust werde gar nicht so stark empfun-

den, weil die Eltern ihr Kind real noch gar

nicht kennengelernt hÜtten, kann deshalb wohl

auch nur als Abwehrleistung gewertet werden,

die vor dem schmerzlichen Erleben von Ohn-

macht und Sterblichkeit schâtzen soll.

Gerade die Tatsache, daÉ das Kind nicht als

getrenntes und damit real vorhandenes Wesen

mit eigenen Eigenschaften und damit ver-

bundenen Erinnerungen erlebt werden kann,

sondern noch ein Teil der Mutter ist, auf den

sich die Wânsche, Hoffnungen und Phanta-

sien seiner Eltern richten, die aufgegeben wer-

den mâssen, bevor sie Wirklichkeit werden

kánnen, macht dieses Ereignis zu einem ganz

besonders schwierigen. In aller Regel ver-

bindet sich die Trauer mit einer enormen

BeschÜmung, versagt zu haben, keine gute

beschâtzende Mutter zu sein, eine Phantasie,

die auch deshalb so machtvoll Raum fordert,

weil meist keine ausreichende medizinische

ErklÜrung der Ursachen máglich ist.

Die Verleugnung dieser narziÉtischen KrÜn-

kung der Betroffenen und Betreuenden, die ja

auch als gute Medizin-VÜter und -Mâtter ver-

sagt haben, fâhrt im medizinischen Alltag

dann leider gar nicht so selten zu unâberleg-

ten Wiedergutmachungsimpulsen, indem zu

einer máglichst raschen, erneuten Schwan-

gerschaft geraten wird, die die erlittene KrÜn-

kung ungeschehen machen soll.

Ein anderes Wesen

in sich erleben

Zum besseren VerstÜndnis dieses Verlust-

erlebnis einer âberwiegend nur vorgestellten

Person, die real zwar im Inneren der Mutter

vorhanden ist, die die Eltern à auÉer im Ultra-

schall à aber nicht sehen kánnen, und zu der

sie dennoch eine reale Gefâhlsbeziehung ent-

wickeln, wenn auch nur âber ihre Phantasie,

soll diese Entwicklung âber den Verlauf der

Schwangerschaft nÜher betrachtet werden.

Bereitschaft und FÜhigkeit der Eltern, sich

vom Augenblick der Geburt an den Bedârf-

nissen ihres Kindes primÜr mâtterlich (4) und

primÜr vÜterlich zur Verfâgung zu stellen, ba-

Viola Frick-Bruder

Psychosomatische Beschwerden

wÜhrend der Schwangerschaft; Kon-

fliktlásungen wie Schwangerschaftsab-

bruch und Abort machen deutlich, daÉ

das Erleben der Schwangerschaft kei-

neswegs nur bereichernd, sondern auch

ÜuÉerst bedrohlich sein kann. Die theo-

retischen Annahmen dieses Beitrages

und die daraus abgeleiteten Åberle-

gungen fâr die Praxis beruhen auf

Erfahrungen der Autorin aus psycho-

analytischen Langzeitbehandlungen

und psychotherapeutischer Betreuung

und Behandlung von Frauen mit habi-

tuellem Abort und perinatalem Kinde-

stod unter Einbeziehung der einschlÜ-

gigen Literatur.

sieren auf eigenen, âberwiegend guten Kind-

heitserfahrungen und entwickeln sich in einer

die ganze Schwangerschaft andauernden Aus-

einandersetzung mit Mutter- und Vaterschaft.

Gelingt dieser ProzeÉ, so fâhrt er zu der elter-

lichen FÜhigkeit, das Kind zuverlÜssig zu ver-

sorgen und zu befriedigen, und seine Bedârf-

nisse nach Geliebtwerden und Geborgensein,

nach ZÜrtlichkeit und Kárperhautkontakt zu

erfâllen. Dies beinhaltet auch die FÜhigkeit

der Eltern, die archaischen Aggressionen ihres

Kindes, seine Wut und sein Chaos im ÇHal-

tenÑ zu akzeptieren, anstatt diese Gefâhle

abzulehnen und/oder durch sofortige Beruhi-

gungsmaÉnahmen aufzuheben.

Das Erleben von Schwangerschaft belebt

gute, aber auch schlechte Kindheitserfahrun-

gen. Mehr oder weniger bewuÉt und unter-

schiedlich stark lást es daher anfÜnglich

immer auch Unsicherheit und Angst aus, bei

Frauen máglicherweise mehr oder auch nur

anders als bei MÜnnern. SchlieÉlich beginnt

fâr sie ein ProzeÉ, der als Erfahrung ohne

gleichen ist: Das Erleben eines anderen

Wesens, in sich, das Teil ist und doch auch

eigenstÜndiges und damit fremdes Wesen. Die

Frau darf, ja sie muÉ sogar fâr eine begrenz-

te Zeit eine Symbiose eingehen, sie darf und

muÉ aber zugleich auch ihre eigene IdentitÜt

bewahren. Sie gibt ihrem Kind das Leben,

muÉ sich aber zugleich auch auf die Aufgabe

vorbereiten, das Kind dem Leben wieder her-

zugeben. In dieser Zeit, das heiÉt im ersten

Trimenon, erfolgt auch die Auseinanderset-

zung mit dem Anteil des Mannes an der

Schwangerschaft, denn durch die Befruchtung

wird er zu einer guten und damit akzeptierten

und begehrten oder schlechten und deshalb

abgelehnten ReprÜsentanz im Inneren der

Frau. Ganz in AbhÜngigkeit davon, ob er als

Vater des Kindes und auch als Liebesobjekt

erlebt werden kann, und ob die Frau dies auch

fâr ihn bedeutet, gelingt wÜhrend des ersten

Trimenons die grundsÜtzliche Anpassung an

Mutter- und Vaterschaft. Dieses sind die

AnfÜnge einer Triangulierung, in der der

Vater als dritte Person nicht irgendwann dazu-

kommt, sondern von Anfang an gleichbe-

rechtigte Bedeutung hat und damit die natâr-

lichste Lásung aus dem AbhÜngigkeits- und

Åberforderungsdilemma einer zu dieser Zeit

nach phantasierten, frâhen Mutter-Kind-
Beziehung verkárpert. (1).

Der psychogen bedingte Abort

In das direkte Erleben der Schwangerschaft

ist der Mann in dieser ersten Zeit allerdings

nur sehr bedingt mit einbezogen, da es sich

eher um einen narziÉtischen, das heiÉt zuerst

ganz auf die Schwangere selbst bezogenen

ProzeÉ handelt, in dem sie sich allmÜhlich mit

dem in ihr wachsenden Feten zu identifizieren

lernt. DaÉ dieses Erleben keineswegs nur

bereichernd ist, sondern auch ÜuÉerst bedroh-

lich sein kann, machen psychosomatische

Beschwerden wie die Hypermesis und Kon-

fliktlásungen, wie Schwangerschaftsabbruch

und Abort deutlich.

Mit dem Erleben von Schwangerschaft und

den Phantasien, die um das Kind kreisen, wer-

den ja nicht nur Kindheits-Erinnerungen

belebt, sondern auch Empfindungen, die aus

einer so frâhen Zeit stammen, daÉ sie wegen

der entwicklungsbedingten Unreife zwar erlit-

ten, aber noch nicht erlebt und deshalb auch

nicht erinnert und zugeordnet werden kánnen.

Die sie erneut leidende Person kann sich von

diesen Gefâhlen derart bedroht fâhlen, daÉ sie

sich nur noch durch eine unbewuÉte Lásung,

das heiÉt durch SterilitÜt oder Abort gegen sie

schâtzen kann. Hierbei handelt es sich um die

machtvollen Gefâhle der paranoid-schizoiden

Position (2) der ersten drei Lebensmonate, die

Zeit der absoluten AbhÜngigkeit vom pri-

mÜren Objekt, das auf die andrÜngenden

Bedârfnisse des Kindes eben nicht âberwie-
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gend haltend oder beruhigend, sondern so

stark versagend reagierte, daÉ es zu einem

Åberwiegen der inneren und ÜuÉeren Verfol-

ger im kleinen SÜugling kam und damit zu

archaischen Seelenqualen, wie Winnicott dies

genannt hat (5). Vor diesen Verfolgungs-

kÜmpfen und Öngsten und der damit verbun-

denen Gefahr der Zerstárung der guten Antei-

le im Kind und Objekt schâtzt es sich durch

den Abwehrmechanismus der Spaltung. Die

spÜtere Belebung dieses frâhen, nicht bewuÉt-

seinsfÜhigen, aber weiterhin bedrohlichen

Empfindens und dessen Abwehr durch Spal-

tung kann eine psychosomatische Konflikt-

lásung notwendig machen. Den psychogen

bedingten Abort wârde dieser Mechanismus

schlâssig erklÜren.

Ultraschallbild und

seine Folgen

Am Beginn des zweiten Trimenons leiten

die ersten Bewegungen des Kindes eine

Wende ein. Das Kind kann jetzt als eigenes

Wesen erlebt werden, zu dem deshalb auch

Beziehung máglich wird: Es ist eine innere

RealitÜt, die nun auch spârbar und sogar nach

auÉen sichtbar wird. Durch die modernen

Methoden der Schwangerschaftsâberwachung

wird dieser zweite Anpassungsschritt vor-

verlagert: Dies ist ein Eingriff in den natârli-

chen Ablauf der Schwangerschaft, der hin-

sichtlich seiner psychologischen Bedeutung

schwer einzuschÜtzen ist. So fanden Langer

und Mitarbeiter (3) aufgrund von Ultra-

schalluntersuchungen, die an 60 gesunden

Schwangeren vor den ersten Kindsbewegun-

gen, am Beginn des zweiten Trimenons

gemacht wurden, daÉ bereits ein einziges

Ultraschallbild eine enorme Auswirkung auf

das Schwangerschaftserleben haben kann.

Danach ist das Baby in der Vorstellung schá-

ner, stÜrker, aktiver und vertrauter, ja selbst

die eigene Kárperwahrnehmung verÜndert

sich in Richtung vermehrter Entspanntheit und

geringerer Öngstlichkeit. Dementsprechend

lást sich auch die zuvor in der Regel noch

bestehende Ambivalenz gegenâber dem Feten

auf: Er wird zum erwânschten Baby. So hilf-

reich, wie das im Einzelfall sein kann, so

gefÜhrlich kann es auch sein, denn das Ultra-

schallbild gefÜhrdet damit auch den Ablauf

des natârlichen Ambivalenzprozesses, der das

erste Trimenon bestimmt. Die reale Existenz

ihres Babys auf diese bildhafte Weise einmal

wahrgenommen, fÜllt es einer Frau nicht mehr

leicht, es vorâbergehend auch abzulehnen,

was ein durchaus wichtiges Stadium der

frâhen Schwangerschaft sein kann. Die Auto-

ren folgern daraus mit Recht, daÉ der Ultra-

schall so frâh nicht eingesetzt werden sollte,

Çnur um einmal zu schauenÑ. Ebenso vor-

sichtig sollte man mit dem Ultraschall bei

Frauen sein, die auf das Ergebnis einer

Amniozentese warten, oder frâhe Anzeichen

einer máglicherweise nicht intakten Schwan-

gerschaft haben.

Das Gefâhl, versagt zu haben, bestimmt in

den meisten FÜllen zunÜchst ganz das Erleben

der Frau nach einem Abort im zweiten Tri-

menon. In der sich allmÜhlich entwickelnden

Beziehung zu ihrem Kind ist die Empfind-

lichkeit fâr alles, was dieses oder sie selbst

verletzen oder bedrohen kánnte, ohnehin

gesteigert. Dabei ist sie ganz darauf ausge-

richtet, darauf zu warten, daÉ das Kind in ihr

heranreift, um ein eigenes, lebensfÜhiges

Objekt zu werden. So lást der plátzliche Ver-

lust in diesem Sinne relativ bewuÉtseinsnahe

Phantasien aus, keine gute Mutter zu sein,

etwas in sich zu haben, was das Kind nicht

leben lieÉ. Dabei fallen ÖuÉerungen wie: Ich

habe nicht genâgend auf mich aufgepaÉt,

mich nicht genâgend geschont. Habe ich das

am Ende provozieren wollen, habe ich mein

Kind damit vielleicht sogar umgebracht?

Angst vor zerstárerischen

Impulsen

Im Unterschied zu den bereits erwÜhnten,

meist unbewuÉt bleibenden VerfolgungsÜng-

sten vor dem gefârchteten Objekt und den

daraus folgenden BeschÜdigungsÜngsten, die

aus der paranoid-schizoiden Position stammen

und nur Befreiung durch psychosomatische

Konfliktlásungen, zum Beispiel im Abort, fin-

den kánnen, fÜllt in diesen ÖuÉerungen die

BewuÉtseinsnÜhe der quÜlenden Empfindun-

gen auf sowie die Tatsache, daÉ sie âberhaupt

zugelassen werden kánnen. Dabei âberwiegt

im Erleben die Angst vor den zerstárerischen

Impulsen in sich selbst, die das geliebte

Objekt vielleicht gefÜhrdet und beschÜdigt

haben. Damit âberwiegen aber auch die

Gefâhle von Besorgnis und Schuld, die aus

der reiferen, depressiven Position stammen

(2), einer Entwicklungsstufe, deren Erreichen

fâr seelische Gesundheit Voraussetzung ist.

Fâr den Umgang mit den Betroffenen

bedeutet dies, daÉ diese Gefâhle von den

Eltern ebenso wie von den Örzten und den sie

betreuenden Schwestern akzeptiert werden

sollten, damit das Leiden um den Verlust des

geliebten Objektes schlieÉlich vor den Schuld-

gefâhlen und VersagensÜngsten Bedeutung

bekommen und verarbeitet werden kann.

Dabei tauchen natârlicherweise auch Wie-

dergutmachungsimpulse auf, doch schon das

Wort macht deutlich, daÉ es sich hierbei um

eine Illusion handelt, denn Geschehenes kann

nicht râckgÜngig gemacht, kann allenfalls

akzeptiert werden.

Der Wunsch nach oder die Empfehlung zu

einer máglichst raschen neuen Schwanger-

schaft dient deshalb meist der Vermeidung

des Erlebens, auf das das letzte Schwanger-

schaftsdrittel vorbereitet: Die Trennung, die

mit der Geburt des Kindes vollzogen werden

muÉ, in der Fárderung seiner Autonomie fort-

gesetzt wird und die im Abort und perinatalen

Kindestod auf so abrupte und grausam end-

gâltige Weise vorzeitig abverlangt wird.

Zusammenfassung

Die seelische Anpassung der Eltern, insbe-

sondere der Mutter an die Schwangerschaft,

dient der Entwicklung einer Beziehung zu

ihrem Kind, die auf ÇHaltenÑ und ÇLoslassenÑ

angelegt ist. Dabei werden in der Regel gute

und schlechte Erfahrungen der eigenen Kind-

heit belebt. Wenn in den unbewuÉten Emp-

findungen der frâhesten Kindheit die Angst

âberwiegt und feindselige, zerstárerische

Impulse eine zu groÉe Bedrohung darstellen,

kann die Abspaltung dieser Gefâhle durch die

psychosomatische Konfliktlásung des Abor-

tes hierfâr die Rettung sein.

Abort und perinataler Kindestod bedeuten

realen Verlust eines âber die Phantasie erleb-

ten Kindes. Dieses macht das Erleben nicht

leichter, sondern vielleicht besonders schwer.

Gefâhle, als Mutter versagt zu haben, und das

Kind nicht ausreichend geschâtzt, vielleicht

sogar geschÜdigt zu haben, sind eine normale

erste Reaktion, die aus dem Empfinden von

Besorgnis um das geliebte Objekt folgt. Sie

sollten als solche akzeptiert werden, damit die

Trauer um den Verlust ihre eigentliche Bedeu-

tung gewinnen kann. Ein solcher ProzeÉ

braucht seine eigene Zeit. Ein spÜteres Kind

muÉ dann aber auch nichts ersetzen. Es darf

von seinen Eltern erneut um seiner selbst wil-

len geliebt werden und ein Eigenleben haben.
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Die Vorstellungsrunde à insgesamt nah-

men an drei Seminaren 28 Frauen teil -

beginnt mit zwei Fragen, zu denen die Frauen

wÜhrend ihrer Vorstellung Erfahrungen und

Erlebnisse mitteilen sollen, wenn sie das wol-

len:

1. Welche speziellen Belastungen erleben Sie

in Ihrem Alltag?

Bei welchen Situationen mâssen Sie beson-

ders durchhalten?

2. Welche ÇmanifestenÑ Krankheiten haben

Sie selber bzw. sind in Ihrer Familie ver-

treten? Wie sieht das Problemfeld dieser

Krankheit fâr Sie aus?

Was wir erleben, ist eine ÇGesundheitsbe-

richterstattung von untenÑ. Hinter medizini-

schen Diagnosen und einfachen Fakten, hinter

demographischen Daten wie Alter, Beruf,

Hausfrau, Mutter von zwei Kindern, Unter-

leibsoperation, treten in beeindruckender

Weise Lebensgeschichten in den Gruppen-

prozeÉ, die auch das aufleuchten lassen, was

nicht gelebt wurde oder nicht gelebt werden

konnte, was bewÜltigt wurde oder was im

Unter- und Hintergrund sein ÇUnwesenÑ

treibt, weil es nicht integriert werden konnte.

Fast jede Einzelschilderung eráffnet eine

Máglichkeit, an gemeinsame Erfahrung mit

anderen Frauen anzuschlieÉen à und im Pro-

zeÉ des RundgesprÜchs wird deutlich, daÉ

Gesundheit und Krankheit im Leben des ein-

zelnen Menschen einerseits etwas unver-

wechselbar Individuelles ist à jede Frau hat

ihre je spezifische und eigenwillige Gesun-

dungs- oder Krankheitsgeschichte à und daÉ

gleichzeitig in diesem Individuellen und

Besonderem das Allgemeine sichtbar wird:

der Zusammenhang von und der Umgang mit

Gesundheit und Krankheit auf dem Hinter-

grund der sozialen, ákonomischen, berufs-
spezifischen und lebensgeschichtlichen Bedin-

gungen.

Am Ende dieser mehrstândigen, bis tief in
den Abend gehenden GesprÜchsrunde sind
alle Teilnehmerinnen bewegt von der Erfah-

rung der Offenheit und Tiefe, des Mitleidens
und der BewÜltigungsfÜhigkeit, der Bereit-

schaft zuzuháren wie der anderen, von sich zu

erzÜhlen. Die Frauen haben in dieser Eráff-

nung die ÇDidaktik des SeminarsÑ bestimmt:

alle Fragen zum Thema liegen auf dem Tisch,

sie, die Frauen, sind die Expertinnen fâr eine

Gesundheitsfárderung, die da anfÜngt, wo die

Annelie Keil

Welche spezifischen, vor allem

lebensgeschichtliche Fragen von

Gesundheit und Krankheit stellen sich

Frauen, die durch Beruf und Famili-

ensituation mehrfach belastet sind?

Unter oben stehendem Titel hat die

Autorin dieses Beitrages, Hochschul-

lehrerin an der UniversitÜt Bremen,

verschiedene Wochenendseminare

durchgefâhrt, in Zusammenarbeit mit

dem Bundesverband der Innungskran-

kenkassen sowie unter anderem der

IKK Stuttgart, Nârtingen und Essen.

Teilnehmerinnen waren ÇMeisterfrau-

enÑ: Frauen von Handwerksmeistern
sowie Frauen, die ihren Meister

gemacht haben, beide Gruppen aus ver-

schiedenen Handwerksbereichen wie

Malerbetrieb, Autohaus, Metzgerei,

' Elektrohandwerk, BÜckerei u. a. Frau-

en mit Mehrfachbelastungen ganz

besonderer Art, aber auch zugleich mit

wichtigen Meinungsbildungsfunktionen.

Der folgende Protokollauszug âber

das erste zweitÜgige Seminar gibt einen

Einblick in die Probleme dieser Frauen

und in den Versuch, ihnen ein neues

Gesundheits- beziehungsweise Krank-

heitsverstÜndnis zu vermitteln, ihnen

dabei Mut zu notwendigen VerÜnde-
rungen zu machen und so etwas zu lei-

sten wie kritische Hilfe zur Selbsthilfe.

Nach erfolgreichem AbschluÉ des

Pilotprojektes wird das Projekt von den

Innungskrankenkassen in den alten und

auch in den neuen BundeslÜndern

angeboten.

Menschen stehen.

Die Frauen beschreiben ihre Lebens- und

Alltagssituation stichwortartig wie folgt:

- sie sind Blitzableiterinnen, Prellbock;

-sie bekommen allen Örger, den ganzen

Frust ab; schon frâhmorgens am Telefon

von den Kunden, vom Ehemann, den Mit-

arbeitern, den Kindern, den Schwiegereltern

und Eltern;

-es wÜchst ihnen âber den Kopf; es wird

alles zu viel; sie haben einen ÇNon-Stop-

Alltagå;

-im Dienstleistungsunternehmen wird von

ihnen erwartet, immer freundlich zu sein;

man wird manchmal zur Maske;

à Betriebliches und Privates sind untrennbar

verknâpft; jeder Privatkonflikt wirkt auch
auf den Betrieb und umgekehrt;

- im Umgang mit Angestellten wird Háflich-
keit gewahrt; gegenâber der Ehefrau schei-

nen sich die MÜnner manchmal alles erlau-

ben zu kánnen; sie muÉ einfach mehr aus-

halten kánnen, weil sie nicht kândigen

kann;

- es bleibt wenig Zeit und Raum fâr die Part-

nerschaft, die Kinder, geschweige denn fâr

sich selbst; gerade gegenâber den Kindern
haben die Frauen hÜufig ein schlechtes
Gewissen;

à sie mâssen ÇperfektÑ sein, nicht nur in der
Terminplanung à anders ist es ihnen
unmáglich, ihre vielen Rollen auch nur
annÜhernd zu bewÜltigen;

- oftmals gibt es zusÜtzliche Belastungen

durch kranke Kinder und Ehepartner oder

durch die langjÜhrige Pflege Ülterer hilfe-

bedârftiger Angeháriger, vor allem der

Eltern und Schwiegereltern.

Einige Beispiele:
à ÇVor einem Jahr ist mein Vater an LeukÜmie
erkrankt, meine kleine Tochter ist zum Glâck
gesund. Ich frage mich stÜndig, ob ich im
GeschÜft und in der Kindererziehung alles richtig
mache - der StreÉ geht schon morgens um 6 Uhr
los. Meine Durchhaltesituation ist der stÜndige
Konflikt zwischen meinem Vater und meinem
Mann als Schwiegersohn, die Pufferstellung
dazwischen und zwischen GeschÜft und Kind. Ich
lebe nach der Uhr, ich selber stehe hintenan, das
ist ganz normal. Ich stehe alleine da, keine Oma,
und abends bin ich fertig. Ein KindermÜdchen hat

die Situation jetzt entspannt.Ñ
Herzinfarkt des Mannes vor 10 Jahren. ÇDas war
ganz schlimm - ich stand allein mit dem
GeschÜft. Er ist ein Hektiker. Seit einer lebens-

gefÜhrlichen Erkrankung bringt mich nichts mehr
aus der Fassung, ich gebe alles, was ich kann.
Meine Krankheit war meine einzige Ruhepause
nach 22 Ehejahren, nach 16stândigen Arbeitsta-
gen. Der eigentliche Urlaub war die Krankheit.Ñ
ÇIch habe in das GeschÜft eingeheiratet. Die
Eltern meines Mannes haben das GeschÜft auf-
gebaut und die Mutter hÜlt nach wie vor die
Macht in den HÜnden. Das schlechte Gewissen
den drei kleinen Kindern gegenâber bei all der
Arbeit zerrt an den Nerven. Mein Mann ver-
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kriecht sich in sich selber, nimmt nicht Stellung im

Konflikt zwischen seiner Mutter und seiner Frau.
Irgendwann muÉ mein Mann Stellung beziehen.

à Ich bin von Beruf OP-Schwester und muÉte
mich erst in die Bâroarbeit einfuchsen. Die drei
Kinder habe ich selber aufgezogen, koche tÜglich
fâr 5 Personen. Ich habe das Gefâhl, das beste
Pferd im Stall zu sein, auf dem jeder herumreitet.
Mein Mann rennt âberall hin, ist am Abend kaum
da. Ich spâre die Enge - ich brauche mehr Luft.Ñ

à ÇMein gráÉtes Problem ist, wenn die Angestellten
nicht kommen. Dann muÉ man alles alleine
machen. Aber irgendwie geht es immer weiterÑ.

à ÇIch ging irgendwo verloren, das war nicht mehr
mein Leben. Aber niemand war da, der mich frag-
te, was ist eigentlich los mit dir. Eine Nachbarin
gab den AnstoÉ zur VerÜnderung der Situation.Ñ

à ÇNach dem Selbstmord eines Freundes saÉ ich
wie auf einer Eisscholle. GeschÜftsprobleme ste-
hen manchmal wie eine Wand vor mir.Ñ

à ÇIch bin unzufrieden, obwohl ich eigentlich alles
habe. Das ist nicht mein Leben. Ich will noch ler-

Kopf.Ñ
- ÇMein StreÉpunkt sind die pflegeintensive Kund-

schaft und meine Tochter, die mit 17 Jahren und
in total ungesicherten VerhÜltnissen schwanger
ist.Ñ

à ÇIch will alles 100 prozentig machen und meine
langsamen und uninteressierten VerkÜuferinnen
machen mich nervás. Abends bin ich zuge-
schwollen.Ñ

à ÇIch war MÜdchen fâr alles und habe mich bis zur
Selbstaufgabe in den Betrieb hineingekniet. Dank
habe ich nicht bekommen, aber habe selbst viele
Schuldvorwârfe gemacht. Nach einer Krankheit
habe ich einiges begriffen, habe zunÜchst aus Pro-
test allein Urlaub gemacht, heute kann ich das
genieÉen.Ñ

à ÇIch habe in all meiner Belastung zu wenig zeit
fâr die Versorgung meiner Eltern, das macht mir
Schuldgefâhle.Ñ

- ÇGrenzerfahrungen mit Krankheiten haben ein
äHaltå erzwungen. Aber was macht man mit einer
Erkenntnis: Das GeschÜft bringt mich um und die
Familie auch? EhrenÜmter konnte ich abschaffen
à aber GeschÜft und Familie? Ich suche nach
einem Weg.Ñ

Die GesprÜche um diese Lebenserfahrungen

herum zeigen, wie gesundheitsbeeintrÜchti-

gend, aber auch ÇgesundendÑ viele Alltags-

und Arbeitssituationen im Leben der Frauen

waren und sind. Was der einen schwer fiel,

war der anderen leicht oder gar kein Problem.

Was der jungen Frau unlásbar auf den NÜgeln

brennt, hat die Ültere Handwerksfrau fâr sich

befriedigend gelást oder auch mit Resigna-

tion umschlossen. Von einem Leben kánnen

wir immer lernen, es stellt auch einem frem-

den Menschen Fragen oder gibt ihm indirekt

Antworten. Personalmangel, Hektik und

StreÉ, Termindruck, kontrollierende Ange-

hárige, keine Râckzugsmáglichkeit, Perfek-

tionismus, zu viel Verantwortung, Partner-

probleme, Blitzableiterfunktion und nicht

gesehen zu werden - all das gibt dem Leben

jene Ebene der Herausforderung, auf der

Gesundheit und Krankheit miteinander ringen.

Auf Belastungen reagieren viele der Frauen

mit Herzbeschwerden und Herzklopfen, mit

Kopfschmerzen und MigrÜne, mit Verspan-

nungen und Halswirbelsyndrom, mit Kreis-

laufstárungen und SchweiÉausbrâchen, mit

Schlafstárungen, mit Asthma und Atembe-

schwerden, mit HautausschlÜgen und Aller-

gien, mit HungeranfÜllen, verbunden mit

schlechtem Gewissen und Angst vor Åberge-

wicht, mit Appetitlosigkeit, mit dem Magen,

mit den ÇNervenÑ.

Auch hier bestÜtigt und prÜzisiert ein spÜter

verteilter Fragebogen eine Tendenz, die sich

im Verlauf der GesprÜche und Diskussionen

erhÜrtet. Zu den Spitzenreitern der in den letz-

ten Jahren ÇÜrztlichÑ behandelten und dia-

gnostizierten Symptomen und Krankheiten

geháren? Kopfschmerzen und MigrÜnen,

Herzbeschwerden unterschiedlicher Art und

Erkrankungen des Haltungs- und Stâtzappa-

rates wie vor allem Verspannungen im

Nacken und Râcken neben anderen Wirbel-

sÜulen-Problemen. Dazu kommen Çsomati-

scheÑ Probleme mit anderen inneren Organen

wie beispielsweise dem Magen, aber auch

Erkrankungen der Haut und allergische Reak-

tionen wie Empfindlichkeiten fâr grippale

Infekte und ErkÜltungskrankheiten.

ProzeÉ der

Selbsterkenntnis

WÜhrend nur wenige Frauen mit soge-

nannten Befindlichkeitsstárungen zum Arzt

gehen, weil sie sich schon bei direkten soma-

tischen Beschwerden hÜufig unter der Kate-

gorie Çvegetative DystonieÑ abgelegt und

abqualifiziert fâhlen, wird durch die spÜter im

Fragebogen gestellte Frage: ÇMit welchen

Stárungen Ihrer Befindlichkeit und Beschwer-

den der letzten Jahre sind Sie nicht zum Arzt

gegangen?Ñ ein anderer Spitzenreiter deutlich:

psychische Reaktionen als Antwort auf die

eigene Lebenssituation in Familie und Betrieb

werden weitgehend verschwiegen. Mit den oft

genannten ErschápfungszustÜnde und Åber-

lastungssymptome, NervositÜt und Depres-

sionen, Schlaflosigkeit, Angst, Unzufrieden-

heit und EnttÜuschung, Aggressionen sowie

mit manchen somatischen Beschwerden wie
Gliederschmerzen, Kopfschmerzen, Magen-

Gallen-KrÜmpfen wenden sich die Frauen oft

nicht an Örzte, da ihnen selbst eine Krank-

schreibung wenig nâtzt. Auch wenn sie objek-

tiv krank sind, wird von ihnen à zumindest in

den sogenannten leichten FÜllen à erwartet,

daÉ sie ihre Arbeit irgendwie erledigen. Vor

allem erwarten sie selbst das von sich.

Ausgehend von den Beispielen, Erfahrun-

gen und Fragestellungen der Teilnehmerinnen,

die im Wechselspiel mit KurzvortrÜgen,

ErlÜuterungen und kleinen Åbungen in den

Zusammenhang eines sozialen und psycho-

somatischen, vor allem aber ganzheitlichen
VerstÜndnisses von Gesundheit und Krankheit
gestellt werden, entwickelt sich im Verlauf
des Seminars ein ProzeÉ von Erkenntnis âber-

greifender ZusammenhÜnge mit dem ProzeÉ
der Selbst-Erkenntnis, in dem das Durchhal-

tesyndrom in der Zeitfrage des Seminars:

ÇFrauen meistern alles?Ñ in seiner Doppel-

struktur immer wieder zum Thema wird.

Lebensprinzipien entwickeln sich als Antwort
auf VerhÜltnisse, aber sie nÜhren sich auch da,
wo sie uns aufgezwungen werden oder auf-
gezwungen zu werden scheinen aus dem eige-
nen Verhalten.

Inhaltliche Schwerpunkte in diesem Pro-
zeÉ sind:

é Das VerstÜndnis eines Gesundheitsbe-
griffs, der als SelbstgestaltungsprozeÉ des

Lebens die kárperliche, seelische, geistige,

soziale und spirituelle Dimension der mensch-

lichen Existenz umfaÉt; also Gesundheit nicht

als einmaliges Gut, sondern als Aufgabe der

Gestaltung und Selbstverantwortung.

e Der Krankheitsbegriff im mechanisti-

schen VerstÜndnis der Schulmedizin und in

der sozialen Psychosomatik und ihrer am

Menschen selbst orientierten Begrândung;

also Krankheit als Weg und Bewegung, als

Krise und Herausforderung.

e Der Zusammenhang von Lebens- und

Gesellschaftsgeschichte mit Gesundheit und

Krankheit; hier speziell die Auseinanderset-

zung mit dem ÇFrauensyndromÑ und der

Frage: Was macht Frauen krank und wie las-

sen sie sich krank machen?

e Gesundheit als Weg der Aneignung der

eigenen Lebensperspektive und der Máglich-

keiten der Lebensgestaltung zwischen Anpas-

sung und Widerstand.

Die AufnahmefÜhigkeit und GesprÜchsbe-

reitschaft der Teilnehmerinnen ist ebenso

beeindruckend wie das Interesse, das sie an

den theoretischen ErklÜrungen zu spezifischen

psychosomatischen ZusammenhÜngen, gesell-

schaftswissenschaftlichen Hintergrânden und

psychologischen Aspekten entwickeln.

Eine wichtige Erfahrung wÜhrend dieses

ersten zweitÜgigen Seminars ist fâr die Frau-

en, zu erleben, daÉ viele andere Menschen

Ühnliche Probleme haben wie sie selbst. Allzu

hÜufig haben sie im isolierten Alltagserleben

den Eindruck, es handele sich um ihre ganz

persánlichen Belastungen und Beschwerden,

die vor allem auf ihre eigene UnfÜhigkeit und

Unkompetenz zurâckzufâhren seien. Den

gemeinsamen Austausch beschreiben die
Frauen als auÉerordentlich stâtzend und berei-

chernd, da ihnen hÜufig jemand fehlt, mit dem

sie sich aussprechen kánnen. Die dabei deut-

lich werdende Offenheit ist sicherlich auch ein

Ausdruck der Anspannung und langen Lei-
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denserfahrung mancher der anwesenden Frau-

en. Von ihnen, wie von Frauen âberhaupt,

wird erwartet, alle Aufgaben einschlieÉlich

der Gefâhlsarbeit selbstverstÜndlich und ohne

Murren zu bewÜltigen, immer fâr andere da

zu sein und zu sorgen, ohne Râcksicht auf die

eigenen Befindlichkeiten und eigenen Bedârf-

nisse.

Zeit und Raum fâr

sich selbst suchen!

Auf ganz verschiedene Art und Weise

haben die Frauen begonnen, sich hin und wie-

der einmal abzugrenzen. So nannten sie z. B.:

à- fâr sich selbst ein Zimmer im Haus ein-

richten oder wenigstens den Zugang zu den

eigenen RÜumen ÇprivatisierenÑ;

à nicht jeden Mittag in der gleichen Weise

perfekt kochen;

à-sich einen Nachmittag, einen Abend frei-

nehmen, mal mit jemandem wirklich spre-

chen;

à Gymnastik und andere Sportarten betreiben;

Wânsche erfâllen: einmal allein wegfahren,

wenigstens in Kur;

à Dinge wiederaufgreifen, die sie viele Jahre

nicht getan haben;

à SpÜter ins GeschÜft kommen, wenn die Kin-

der die Mutter noch brauchen, auch wenn

die Schwiegermutter kontrolliert.

Aus den einzelnen Beispielen wird deutlich,

daÉ es fâr die Frauen darum geht, Zeit und

Raum fâr sich selbst zu schaffen und sich

Fremd- und Eigenansprâchen gegenâber

manchmal zu verweigern. Sie beginnen, Pri-

oritÜten zu setzen, um Zeit fâr sich zu finden.

Um sich gegen âberfordernde normative

Erwartungen ihres Umfeldes zur Wehr setzen

zu kánnen, bedârfen die Frauen der Unter-

stâtzung und Absicherung bei ihren neuen

Gehversuchen bzw. auf ihren neuen Wegen.

Gleichzeitig mâssen sie auch ihr eigenes

Anspruchsniveau zu senken versuchen. Wenn

die Frauen betonen, sie wârden sich so gerne

einmal zurâckziehen, aussteigen, dieser

Wunsch aber gleichzeitig âberhaupt nicht rea-

lisierbar scheint, so zeigt sich darin auch ihr

Gefâhl von Unabkámmlichkeit und Uner-

setzbarkeit. Mit diesem Gefâhl verbindet sich

manchmal auch eine ungeheure Macht, das

positive Gefâhl nÜmlich, gebraucht zu werden

und eben das erfâllt mit Stolz. Zu erfahren,

daÉ es auch anders, d. h. hier mit weniger

Aufwand, geht, ist ein Einbruch in das bis-

herige SelbstverstÜndnis und kann den oft

langjÜhrig bestimmenden Lebensinhalt tief-

greifend in Frage stellen.

Ein Ziel dieses Seminares ist, deutlich zu

machen, daÉ Gesundheit und Krankheit keine

GegensÜtze sind; beide Erscheinungsformen

geháren zusammen, sind aufeinander bezogen

und nur in ihrer wechselseitigen Bedingtheit

zu verstehen.

Warum jetzt und warum hier?

Wenn Kárper und Seele streiken, geht es darum, den Grund zu verstehen, geht

es um Auseinandersetzung, ja manchmal auch wie im politischen Streik um die

Suche nach einem KompromiÉ, denn wir kánnen unser Leben nicht zu jedem Zeit-

punkt beliebig verÜndern. Die Wut gegen meinen Chef ist schwerer zu artiku-

lieren, wenn ich um meinen Arbeitsplatz fârchte, mit dessen Lohn ich meine

Familie ernÜhre. Einige Grundaspekte tauchen immer auf:

Krankheit ist eine Herausforderung, dem Leben, vor allem dem ungelebten Leben

zu begegnen. Was in unserem Leben hatte zu wenig Raum oder auch gar keinen Ort?

Viktor von WeizsÜcker hat sich mit seinen Patienten dazu immer die Frage

gestellt: warum jetzt und warum hier?

Krankheit ist eine lebenswichtige Erinnerung an unsere Verletzlichkeit und End-

lichkeit. Sie erinnert uns auf manchmal dramatische Weise an eine Selbstver-

stÜndlichkeit: daÉ wir nÜmlich nur dieses eine Leben haben, das wir nicht damit

vergeuden sollten, immer nur an den Bedingungen dafâr zu arbeiten, daÉ wir eines

Tages aber ganz bestimmt mit unserem eigentlichen Leben beginnen werden. Jede

Krankheit ist ein Teiltod, der Wandlung und Integration notwendig macht.

Krankheit ist eine Konzentrationsâbung auf uns selbst. Niemand kann uns die

Krankheit abnehmen, so sehr wir das auch von manchem Arzt erwânschen und

ertrÜumen. Sie wirft uns auf uns selbst zurâck, fordert uns zum Innehalten auf à

manchmal hÜlt sie uns fâr Jahre im Bann. Immer ist die Krankheit mit der Kon-

zentration auf die Frage verbunden: was soll ich jetzt lernen, was ist die Lektion,

die mir jetzt aufgegeben ist? Diese Frage kann sich in einer Grippe ebenso stellen

wie in einer Krebserkrankung.

In der Konzentration auf uns selbst stellt uns die Krankheit in die Selbstver-

antwortung. In der Regel suchen wir die medizinischen Experten auf, um die Beun-

ruhigung loszuwerden, viel weniger dazu, sich mit ihnen âber die Streikforde-

rungen von Leib und Seele zu beraten und zu verstÜndigen. Was wir lernen mâs-
sen à ob als Betroffene oder als Berater: Gesundheit ist nicht Risikofreiheit, son-

Annelie Keil

Gemeinsam wird an den zwei Seminartagen

deutlich, daÉ kárperliche Symptome nicht

ausschlieÉlich negativ zu sehen sind, obwohl

sie unser Wohlbefinden oft erheblich beein-

trÜchtigen. Sie sind zugleich Signale und ent-

halten Botschaften, die uns massiv darauf

aufmerksam machen, daÉ der ÇgewohnteÑ

Umgang mit uns selbst nicht Çgesundheits-

fárderlichÑ ist. Hilfreich fâr einen bewuÉteren

Umgang mit uns selbst ist beispielsweise die

Beobachtung, wann und in welchen Situatio-

nen jede von uns mitje spezifischen somati-

schen oder psychischen Alarmzeichen rea-

giert, welche sozialen Situationen uns an die

Grenze bringen, welche Denkprinzipien uns

das Leben schwer machen (wie z. B. der Satz:

Çich muÉ immer perfekt seinÑ).

Einzelne Frauen berichten, daÉ eine eigene

schwere Krankheit oder die eines Familien-

mitgliedes ein Umdenken, eine Umorganisa-

tion erforderlich gemacht hat. Plátzlich waren

sie gezwungen, kârzer zu treten; es war plátz-

lich das máglich, was immer unmáglich

schien. In dieser Weise kann eine Krankheit

zum ÇGesundheitserzieherÑ werden, indem

man sie als Çproduktive KriseÑ begreift und

aus ihr lernt, was wir dem Leben bisher ver-

weigert haben.

Dieses erste Seminar diente vor allem dazu,

die Alltagssituation der ÇMeisterfrauenÑ in

einem Zusammenhang mit ihrem Befinden zu

stellen. Erst wenn man sich bewuÉt macht,

wie komplex der Weg in die Krankheit und

zurâck zur Gesundheit ist à als dauerndes

Zusammenspiel von kárperlichen, seelischen,

geistigen, sozialen und religiás/spirituellen

Faktoren kann man erahnen, wie vielschichtig

ein umfassender Heilungs-/GesundungsprozeÉ

und die ihr zugeordnete Gesundheitsfárderung

sein muÉ. Wie wenig Zeit sich die Teilneh-

merinnen fâr sich selbst nehmen, war schon

darum sichtbar, wie schwierig es fâr viele

war, sich auch nur ein Wochenende von Ver-

pflichtungen freizumachen.

Annelie Keil, Profes-
sorin an der UniversitÜt

Bremen mit den
Schwerpunkten.
Gesundheitswissen-
schaften u. Krankenfor-
schung, soziale Psycho-
somatik, Mitarbeit in

verschiedenen vor allem
gesundheitspolitischen
Projekten sowie inter-

nationalen Vereinigun-

gen wie ICLS (New
York) und Elpis
(Argentinien)
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Die Macht des Forschers, des Therapeuten

(beide Rollen fallen in der Psychoanalyse

zusammen) darf sich nicht gegen die Subjek-

tivitÜt des GesprÜchspartners richten und ver-

suchen, sie mit vorgefertigten, ÇobjektivenÑ

Deutungen zuzudecken und zu unterwerfen.

Als Beispiel fâr das Scheitern dieses Dia-

logs zitiere ich (mit Erlaubnis des Autors, fâr

die ich mich an dieser Stelle bedanke) einen

Brief, der mich im Juni 1983 nach der Publi-

kation eines Vorabdrucks meiner Åberlegun-

gen zur ÇçkotherapieÑ erreichte. Ich finde die-

sen Brief aus zwei Grânden wichtig: erstens

weist er auf die Gefahr hin, die in einer Zeit

zunehmender Umweltverschmutzung und

wachsender Anstrengungen, diese Gefahren

zu verleugnen und zu bagatellisieren, von

einer ÇpsychosomatischenÑ ErklÜrung aus-

gehen kann, und zweitens zeigt dieser Brief,

wie der Dialog zwischen dem Kranken und

den psychosomatisch orientierten Örzten ent-

gleisen kann, sobald objektivierende

Machtausâbung wirksam wird.

JârgenL.

8700 Wârzburg, den 22. Juni 1983

Sehr geehrter Herr Schmidbauer,

ich bitte darum, Sie zu einem mich persánlich

betreffenden Problem um Rat fragen zu

dârfen.

Vorgeschichte: ich arbeite als biologisch-

technischer Assistent (Elektronenmikroskopie)

seit âber fânfzehn Jahren an der UniversitÜt

W. und habe mir in den letzten drei Jahren

eine so heftige Allergie gegen Labortiere und

Chemikalien zugezogen, daÉ ich an einen

anderen Arbeitsplatz versetzt werden muÉte.

Die Auseinandersetzung mit der Verwal-

tung und der Berufsgenossenschaft um diese

Versetzung ist allerdings noch nicht abge-

schlossen.

Diese Allergie ist sehr heftig und bereitet

mitunter sehr unangenehme Beschwerden

(besonders die Reaktion gegen Schwefelver-

bindungen!), so daÉ mir vom behandelnden

Arzt empfohlen wurde, die psychotherapeuti-

sche Beratung (im gleichen Hause) aufzusu-

chen, weil diese in manchen FÜllen zu einer

Besserung des Gesundheitszustandes beitra-

gen soll.

Ich war bei vier dieser GesprÜche; da ich

aber keinen Zusammenhang zwischen den

GesprÜchen und meiner Allergie erkennen

konnte und mir nicht klar wurde, wie diese

mir weiterhelfen sollten, bat ich darum, die

GesprÜche abzubrechen.

Dabei wurde ich von dem Psychothera

Der Mânchner Psychotherapeut,

Lehranalytiker und Autor Wolfgang

Schmidbauer (ÇDie hilflosen HelferÑ)

âbt in seinem Buch ÇDie subjektive

KrankheitÑ anhand einer Vielzahl von

Fallbeispielen Kritik an vorschnellen

psychosomatischen Deutungen und an

dem in der Psycho-Szene sich verbrei-

tenden Dogma, die Organsprache lieÉe

sich ohne weiteres in die Sprache der

Seele râckâbersetzen.

Im Folgenden zitieren wir in gekârz-

ter Form einige Gedanken Schmidbau-

ers und den an ihn gerichteten Brief

eines Allergikers: ÇDie Macht des For-

schersÑ

peuten gebeten, im Hársaal vor Studenten zu

schildern, wie meine Allergie entstanden ist

und welche Einstellung ich dazu habe.

Bei dieser Veranstaltung war auch Herr

Prof. X. anwesend.

1. Entstehung der Allergie. Bei der arbeits-

medizinischen Untersuchung wurde festge-

stellt, daÉ ich kein Atopiker bin; die Allergie

wurde im Beruferworben. Bei einer Arbeits-

platzuntersuchung hat sich im Belâftungssy-

stem ein Çlâftungstechnischer KurzschluÉÑ

ermitteln lassen. Mein Zimmernachbar hat

eine Ühnliche Allergie wie ich bekommen; es
ist vorgekommen, daÉ es Mitarbeitern so

schlecht wurde, daÉ sie sich âbergeben muÉ-
ten.

2. Einstellung zur Allergie. Mich wundert

immer wieder, wie rasch ich mich nach einer

allergischen Reaktion, selbst nach einem ana-

Phylaktischen Schock, erholen kann, wenn es
nur erst einmal gelingt, dem Allergen auszu-
weichen. Ich bin daher skeptisch, eine Aller-

gie einfach als Krankheit abzutun (wobei ich
mich natârlich um eine Definition ÇKrank-

heitÑ drâcken muÉ). Ich vermute eher, daÉ

auch eine Allergie zunÜchst nur ein Abfragen

unseres Immunsystems auf Fremdstoffe ist,

wobei dieses Abfragen sicherlich ein sehr

komplexes Geschehen darstellt und daher

máglicherweise auch die ÇEmpfindlichkeitÑ

dieser Abfrage, wie so viele biologische Syste-
me, einer Verteilungsfunktion folgt. Dann

wÜre der Allergiker vielleicht einfach jemand,

dessen Abfrage auf Fremdstoffe eben auf der

empfindlichen Seite dieses Systems liegt (in

der Mitte wÜren dann die ÇNormalenÑ, auf

der anderen Seite die ÇBullenÑ).

Ich habe aufausdrâckliches Befragen auch

erklÜrt, daÉ es mich Ürgert und bedrâckt, wie

die Allergiker durch medikamentáse und psy-

chotherapeutische Behandlung Çruhigge-

stelltÑ, werden sollen, wÜhrend niemand

danach fragt, welchen Schadstoffbelastungen

wir am Arbeitsplatz und der sonstigen Umwelt

ausgesetzt sind.

Wenn es stimmt, daÉ diese Umweltbela-

stung und auch die Allergien noch weiter

zunehmen, dann wÜren Allegiker vielleicht so

etwas wie ein Frâhwarnsystem.

Problem: Daraufstand Herr Prof. X. etwas

erzârnt auf und erklÜrte kategorisch etwa fol-

gendes:

Hier sehe man ganz einfach, wie ein natur-

wissenschaftlich orientierter Patient eine psy-

chisch verursachte Erkrankung einfach weg-

diskutieren kann; er meint, meine Erkrankung

sei durch berufliche Schwierigkeiten bedingt

und ich solle nur zu ihm zur psychotherapeu-

tischen Behandlung kommen und kánne hin-

terher sogar wieder an mein Elektronenmi-

kroskop.

Herr. Prof. X. hat vorher nie mit mir

gesprochen, verteidigen konnte ich mich auch

nicht, denn er ging nach seiner ErklÜrung

sofort weg; daher hat mich seine apodiktische

ErklÜrung, besonders vor allem Hársaal, sehr

betroffen gemacht.

Natârlich sind biologische VorgÜnge sehr

komplex, und bei Çphysiologischen und/oder

biochemischen MusternÑ, die schlieÉlich in

einer Allergie gipfeln, erwarte ich geradezu,

daÉ sie mit charakteristischen Çpsychologi-

schen MusternÑ korrelieren.

Ich selbst halte mich fâr einen Çempfindli-

chenÑ Menschen, aber diese Empfindlichkeit

hat auch ihre Vorteile: in vielen Lebensbe-

reichen betrachte ich sie geradezu als

Geschenk.

Die Tatsache, daÉ einfache chemische Sub-

stanzen in der Umwelt erhebliche Eingriffe ins

Alltagsleben bewirken kánnen, ja unter

UmstÜnden sogar lebensgefÜhrliche Situa-

tionen bedingen, bedrâckt mich viel zu sehr,

als daÉ ich daran glauben kánnte, einige

GesprÜche mit Herrn Prof. X. lieÉen den

ganzen Spuk verschwinden.

Da Allergiker andererseits auf VerstÜndnis

und Unterstâtzung angewiesen sind, halte ich

das Vorgehen von Prof. X. geradezu fâr

gefÜhrlich und meine, man sollte sich dagegen

wehren.

Jârgen L.

(Eine ausfâhrliche Rezension des Buches ÇDie
subjektive KrankheitÑ findet sich auf S. 19)
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Warnung an

MÜnner und Frauen

ÇIzz tzzÑ. ÇTzzÑ. Meine ZahnÜrztin hob

mahnend die Stimme. ÇIch sehe deutlich, daÉ

Sie Ihre Wut in Ihrem Speisezimmer heraus-

lassen. Alles weggeknirscht, sehen Sie, die

ZahnoberflÜche ist bei Ihnen ganz eben!Ñ

Sie lenkte meinen Blick auf den vor uns lie-

genden Abdruck meines Gebisses. Blitz-

schnell fuhr ich mit der Zunge in meinem

Speisezimmer herum. Es stimmte! Ursache
dafâr war wieder einmal meine frâhere Kind-

heit, fâr die ich heute, ca. 35 Jahre spÜter, die

Verantwortung âbernehmen soll.

ÇDie introjizierte báse Mutter ist es, die

saugt, beiÉt und die Magenschleimhaut zer-

stárt, die Bronchien beim Asthmatiker ver-

engt, wobei diese Somatisierung oft auch als

letzte Abwehr vor der Psychose beschrieben

wirdÑ, schreiben dazu BrÜutigam/Christian in

ihrem Klassiker ÇPsychosomatische MedizinÑ,

G. Thieme-Verlag (dem auch alle folgenden

Zitate entnommen sind).

Zerknirscht schlappte ich nach Hause. Erst

in den trauten vier WÜnden meiner Wohnge-

meinschaft gelang mir der Befreiungsschlag.

Auf meine harmlos dahingeplapperte Frage

ÇWas machen denn deine Kopfschmerzen?Ñ

erhielt ich ein stáhnendes ÇOh, hárè mir auf!Ñ

zur Antwort. ÇLÜuftès mal wieder schlecht mit

Heiko?Ñ schob ich nach. Das zwischen den

ZÜhnen hervorgestoÉene ÇWas weiÉ ich...Ñ

zeigte mir, daÉ ich den Nagel auf den schmer-

zenden Kopf getroffen hatte.

Menschen, die ihre Gefâhle âber kárperli-

che Symptome ausdrâcken, sind nÜmlich so

selten bei sich, besser gesagt, in sich zu

Hause, daÉ ihr Seelenleben einer Black Box

gleicht. ÇSie sind in der Beziehung zum

Untersucher nicht zu einer Objektbeziehung

fÜhig, in ihren sprachlichen ÖuÉerungen

banal, steril, ohne Entwicklung. Die psycho-

somatische Regression wird als eine Ich-

Regression auf ein primitives Abwehrsystem

mit aggressiven und autodestruktiven Ten-

denzen in Form der Somatisierung beschrie-

ben.Ñ

Wie sagè ichès meiner Örztin?

ReinfÜlle der oben beschriebenen Art mâs-

sen nicht sein! Ich gehe heute mit mehr
SelbstbewuÉtsein und kritischer Introspektion

Eckhard Giese

Versuch einer Satire: Der Autor,

Psychologe undfrischgebackener Pro-

fessor fâr Psychologie an der Fach-

hochschule Erfurt, kommt bei aller

Sympathie fâr die Psychosomatik nicht

umhin, sich ein paar Gedanken zu
machen âber ihre belustigenden Aus-
wâchse in der Psycho-Szene. Als Her-

ausgeber zweier Psychosatire-BÜnde

(ÇDir werd ich helfenÑ; ÇZulassen-
RauslassenÑ, beide erschienen im Psy-
chiatrie-Verlag) weiÉ er: Man muÉ
nicht gleich den Schwanz einziehen.
Auch wenn einem manchmal die Haare

zu Berge stehen angesichts platter oder

hochgelehrter psychosomatischer Deu-

tungen...

in jede Arztpraxis. So sage ich zum Beispiel

von vornherein dem Internisten: ÇIn meiner

Beziehung lÜuftès nicht gut!Ñ Weil kaum einer
dieser Leute etwas von Ganzheitsmedizin ver-

steht oder tatsÜchlich an meinem seelischen

Befinden interessiert ist, zwingt diese Eráff-

nung meinen Behandler zu ganz neuen

Volten, von ÇEcht? Meine auch nichtÑ oder

ÇJa, und warum kommen Sie dann zu mir?Ñ

bis hin zu deutlichen Vorhaltungen bezâglich

meiner Lebensfâhrung, an der weder Turn-
vater Jahn noch Pfarrer Kneipp viel Freude

gehabt hÜtten. Die ganze Einstellung stimmt

nicht.

Merke: Im Psi-Zeitalter ist kárperliche

Krankheit ein seelisches Makel.

Machès dir doch einfach mal schán!

Kennen Sie das? Sie haben einen Hexen-

schuÉ, ersatzweise Sodbrennen und werden

von ihrem Gegenâber (es kánnte auch ihr

Åber-Ich sein) vorwurfsvoll ins Visier genom-

men: Wie lange willst du noch so mit dir

umgehen? Oder, die softere Variante: Warum

machst du es dir nicht einfach mal wieder

schán?

Vielleicht sind Sie ja schon weiter und

geháren zu den Menschen, die lieber drei

Tage Kopfschmerzen ertragen als einmal die

chemische Keule auf ihren SchÜdel nieder

sausen zu lassen. Das ist gut, denn zumal als

sensibel aufgeklÜrter Mann, der die weibli-

chen Seiten in sich weit aufgeschlagen sieht,

ist man nicht einfach krank. Krankheit ist die

Chance à zur Besinnung, zu persánlichem

Wachstum, vor allem auch, um den HÜrten
der mÜnnlich vereinseitigten Rolle zu ent-

kommen. ÇEin verbreitetes Beispiel fâr dieses

PhÜnomen ist der Mann, der in einer Gefah-

rensituation Durchfall bekommt, statt in einer

angebrachten Weise zu handelnÑ, wissen

BrÜutigam/Christian. Doch Vorsicht bei der

Organwahl! Denn der im Zuge der Gesund-

heitsreform kânftig zu versteuernde Krank-

heitsgewinn wird Ihnen von ganzheitlichen

Gesundheitsaposteln leicht vermiest.

Angesichts leerer Kassen ist nÜmlich jeder

seines Unglâcks Schmied. Wundern Sie sich

deshalb nicht, wenn heute viele psychoso-

matische Krankheiten mit Charakterzâgen in

Verbindung gebracht werden, die alles ande-

re als angenehm erscheinen. So gelten MigrÜ-

niker als zwanghaft, âberehrgeizig und

aggressionsgehemmt (d. h., sie fâhren etwas

gegen ihre Umwelt im Schilde, sagen es aber

nicht).

Selten werden Sie in einem Handbuch der

Psychosomatik Charakterbilder entdecken, mit
denen Sie gern identifiziert werden máchten.
Vergessen wir aber nicht, daÉ Ihre suchthafte

Suche nach Anerkennung ja bereits Teil Ihrer
Probleme ist!

Es ist in der Psychosomatik wie im wirkli-

chen Leben: Wer den Spott hat, muÉ fâr den
Schaden selbst aufkommen. Wenn Sie nÜm-
lich Ihre Mutter-Kind oder Vater-Mutter-Kind

oder Vater-Vater-Vaterbeziehung beizeiten

ÇaufgearbeitetÑ hÜtten, dann hÜtte sich der
Schnupfen womáglich ein anderes Opfer

gesucht. ÇBei zwei Drittel der Patienten
besteht eine AbhÜngigkeit von RealprÜsenz

eines Vater- oder Mutterobjekts auf dem

Boden nicht geláster, frâher Objektbezie-

hungen. Psychodynamische Abwehrformen

bestehen in Rationalisierungen, Bagatellisie-
rungen, Affektabspaltungen und VerdrÜn-

gungen des KonfliktbewuÉtseinsÑ, meinen
die bereits zitierten PÜpste der Psychosomatik
zu wissen.

Nicht ins Boxhorn jagen lassen

Nachdem Sie nun mit den wesentlichen

Essentials der modernen Psychosomatik ver-

traut geworden sind, sollten Sie sich von neu-

gierigen Medizinerfragen (es kann auch die

Psychologin sein!) nicht lÜnger ins Boxhorn

jagen lassen. Es ist keineswegs anrâchig, daÉ

Sie gelegentlich den Schwanz einzuziehen,



kalte FâÉe zu kriegen, sich die Haare zu

Berge stehen zu lassen, wenn Ihnen etwas auf

die Eierstácke geht. Haben Sie trotzdem Ver-

stÜndnis, wenn Ihre HausÜrztin Ihre Klage

âber Kopfschmerz oder Magenbeschwerden

zum wiederholten Mal mit der Frage kom-

mentiert, ob Sie ÇStreÉÑ haben. Ein patziges

ÇBis jetzt nicht!Ñ schmÜlert nur Ihre Glaub-
wârdigkeit und vermiest die AtmosphÜre. Las-

sen Sie sich aber nicht mit guten Worten

abspeisen, wenn Sie eigentlich teure Medi-
kamente brÜuchten, oder leisten Sie sich
gleich einen Psychotherapeuten. Getreu der
altfriesischen Diktum ÇWas der Kárper
braucht, das muÉ er haben...und das kriegt er
auch:Ñ

Eckhard Giese, Jg.
1953, Dr. phil., Dipl.
Psych. Prof. fâr Psy-
chologie an der Fach-
hochschule Erfurt. Ver-
áffentlichungen zu Psy-
chotherapie, Sozialpsy-
chiatrie, u. a. Heraus-
gabe zweier Psychosa-
tirebÜnde. =

Gruppentherapie

gegen Bluthochdruck

Eine intensive Betreuung durch Örzte,

Sporttherapeuten und ErnÜhrungsberater in

ambulanten ÇHochdruck-GruppenÑ trÜgt

entscheidend dazu bei, daÉ erháhte Blut-

druckwerte der Patienten auf Dauer absin-

ken. Dies ist das vorlÜufige Ergebnis einer
Pilotstudie an der Kardiologischen Klinik

des Herzzentrums Nordrhein-Westfalen in

Bad Oeynhausen. In der Gruppe sollten

sich die Patienten âber ihre Krankheit

bewuÉt werden und lernen, selbst Verant-

wortung fâr ihre Gesundheit zu âberneh-

men. RegelmÜÉige Sportstunden und eine

ErnÜhrungsumstellung fielen den Teilneh-
mern gemeinsam leichter. Die Örzte der
Bad Oeynhausener Klinik haben mittler-
weile mehr als 70 Patienten in solchen
Gruppen âber mehrere Jahre hinweg
betreut. Ausgewertet sind bislang die Daten
von 56 Patienten. Die Resultate wurden
letzten Donnerstag auf der vierten Natio-
nalen Blutdruck-Konferenz in Berlin vor-

gestellt: Im Durchschnitt sank innerhalb

des ersten Jahres der systolische Blut-

druckwert von 153 auf 142 Millimeter

QuecksilbersÜule (mm Hg), der diastoli-

sche von 93 auf 86 mm Hg. Nach 30

Monaten waren die Blutdruckwerte noch

weiter gesunken. Bei zehn Prozent der

Patienten konnte dadurch die Dosis der

blutdrucksenkenden Medikamente redu-

ziert, bei rund sieben Prozent sogar vállig

auf Arzneimittel verzichtet werden.
BYA

Wolfgang Schmid-
bauer: ÇDie subjektive
Krankheit. Kritik der
PsychosomatikÑ, Ro-
wohlt Verlag, Reinbek
1986. 304 S., 28,- DM.

Wenn einer dieser Bekannten aus der Psy-

cho-Szene mich besucht hat und sagte, du

weiÉt ja, der Krebs hat psychosomatische

Ursachen und was hat das wohl mit deiner
Ehe zu tun..., dann ist es mir den ganzen Tag

schlechtgegangen.Ñ Dies erzÜhlt die krebs-

kranke Klientin Mora ihrem Psychoanalytiker

Wolfgang Schmidbauer. Und der kann ihre

Wut gegen solche platten psychosomatischen

Deutungen gut verstehen. In seinem Buch hat

er EinwÜnde zusammengetragen gegen die in

Mode gekommene eilfertige ÇÅbersetzung der

OrganspracheÑ ins Seelische.

Die berechtigte Kritik an Medizinern, die

Einzelteile des Menschen zu reparieren ver-

suchen wie Garagisten ein defektes Auto, hat

zu einem neuen Mythos gefâhrt: Ganzheit-

lichkeit und Leib-Seele-Einheit. Sie haben es

am Magen? Aha, also fressen Sie wohl alles

in sich hinein. Er hat Bluthochdruck? Klare

Sache: Steht wohl stÜndig unter Dampf und

lebt seine Aggressionen nicht richtig aus.

Brustkrebs mit 40? Machen Sie doch endlich

SchluÉ mit Ihrer altruistischen Selbstaufop-

ferung! Schmidbauer âbertreibt nicht: So

manches der jângst auf den Markt geworfenen

Psychosomatik-Bâcher und wohl auch einige

Arzt-Patienten-GesprÜche kommen âber die-

ses Niveau nicht hinaus.

ÇIch weiÉ schon, es ist psychosomatischåÑ,

seufzt der aufgeklÜrte Patient resigniert.

Macht es fâr ihn einen Unterschied, ob der

Arzt den Bluthochdruck als Folge falscher

ErnÜhrung oder als Ergebnis aufgestauter Wut

interpretiert -à wenn der Patient mit dieser

Diagnose allein bleibt und nicht weiÉ, wie er

sich Ündern soll? Da ist es kein Wunder, wenn

der Kranke sich zurâckzieht.

Deutlich wird auch eine weitere Gefahr:

Die schablonenhafte Interpretation kann als

Schuldzuweisung auf den Betroffenen zurâck-

fallen. Schmidbauer zitiert als Beispiel die

Empfehlung eines Wiener Medizinprofessors,

man mâsse die seelische Struktur der Aids-

Patienten genau studieren, schlieÉlich sei auch

aus dem Tierreich der ÇMechanismus der

SelbsteliminierungÑ einer Gruppe Ausge-

schlossener bekannt. StÜndige Kopfschmerzen

mâssen ihre Ursache nicht in unverarbeiteten

Kindheitserlebnissen haben, sondern kánnen

auch durch Schadstoffe in der Atemluft aus-

gelást werden. Welchen Interessen das

Beschwáren seelischer Krankheitsursachen

bisweilen dient, zeigt das Beispiel eines tech-

nischen Angestellten, der unter einer arbeits-

stoffbedingten Allergie litt: der Betrieb

schickte ihn zum Psychiater. Schmidbauer

wendet sich nicht gegen eine psychosomati-

sche Deutung als solche, sondern gegen ihr

ÇBuhlen um Anerkennung als medizinische

SpezialdisziplinÑ, gegen eine verobjektivier-

te, pseudo-naturwissenschaftliche Psycholo-

gie. Die Psychosomatik, so Schmidbauer, ris-

kiere das Schicksal jenes Pfarres zu teilen, der

zum todkranken Versicherungsmakler gerufen

wird: am Ende bleibt der Makler gottlos, der

Pfarrer schlieÉt eine Versicherung ab.

So treffend die Analyse von Schmidbauer

erscheint, so wenig durchdacht wirkt sein Ver-

such, eine eigene Theorie der subjektiven

Krankheiten zu entwickeln. Zwar ist es sicher

richtig, daÉ die SelbstheilungskrÜfte des Men-

schen gráÉer sind, als wir gemeinhin anneh-

men. DaÉ wir oft viel zu schnell zu Medika-

menten, Örzten und Psychotherapeuten grei-

fen, um wieder ÇfunktionstâchtigÑ zu sein.

Doch Schmidbauer macht es sich zu einfach

mit dem Postulat, der Kranke finde die besten

Lásungen fâr sein kárperliches und emotio-

nales Gleichgewicht, wenn man ihn ÇlÜÉtÑ,

anstatt daÉ dauernd Çetwas mit ihm gemacht

wirdÑ. Jeder kánne seine Krankheit selbst ver-

stehen.

Bei einer Sommergrippe, die der Autor

anhand eigener Erfahrungen erschápfend

beschreibt à nichts ist bekanntlich schlimmer

als der mÜnnliche Schnupfen à, mag das ja

zutreffen. Wenn es keine anderen Gesund-

heitsprobleme gÜbe... Schmidbauers Vorwurf

an die Psychosomatiker, sie trachteten nicht

danach, sich selbst âberflâssig zu machen,
erscheint als Koketterie. Oder fâhlt sich der

Analytiker selbst âberflâssig?

Beate Etzler
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ERHEIKE LANGENBUCHER
SPRACHE DES KçRPERS - ummmmmmmmmen
SPRACHE DER SEELE

Heike Langenbucher:
ÇSprache des Kárpers à
Sprache der Seele. Wie
Frauen sich wohlfâhlen
kánnen. ÇFrauenforum
Herder, Verlag Herder,
Freiburg im Breisgau
1991, 165 Seiten, DM
24,80. Herder

WIE FRAUEN SICH WOHLFÅHLENKçNNEN

Frauen sind unter Druck à heutzutage mehr
denn je. Dem Druck, schán zu sein und

schlank; fit und fleiÉig; dem Mann zu gefallen

und dem Chef; den Kindern und den GroÉ-

eltern.

Kann ÇmanÑ das âberhaupt, sich als Frau

wohlfâhlen, in harmonischer Einheit von Kár-

per und Seele? Wo doch die uns aufdringlich

umgebenden Hochglanzprodukte mit all ihren

modernen Ikonen Ideale vorgeben, die sich im

eigenen Alltag nur schwer verwirklichen las-

sen? Wo doch auch Gesundheit inzwischen

zum Machbarkeitswahn gehárt, so daÉ man

sich schon fast schuldig fâhlt, wenn der Kár-

per nicht so gut funktioniert, wie er eigentlich

sollte? Die Diskrepanz zwischen Norm und

Wirklichkeit stachelt an, sie kann aber auch

zutiefst belasten. Denn wer, zumal als Frau,

ist schon so ÇtopÑ, wie ÇmanÑ es gerne hÜtte?

ÇSprache des Kárpers à Sprache der

SeeleÑ: In diesem Bâchlein geht Heike Lan-

genbucher diesen Fragen nach. Sensibel,

kenntnisreich, empfindsam die Balance zwi-

schen kárperlichem und seelischem Erleben

der Frau deutlich machend. Als FrauenÜrztin,

Mutter von zwei Táchtern, Mitarbeiterin im

Bundesgesundheitsministerium, weiÉ die

Autorin, wovon sie spricht.

Gesellschaftskritisch, ohne Barrikaden-

Geschrei; medizinisch-kompetent, ohne unzu-

gÜngliches Fachchinesisch. Haut- und Figur-

probleme; die Doppelbádigkeit der Schlank-

heitsideologien; Mâdigkeit und Depressionen;

die Biologie des weiblichen Zyklus; SexualitÜt

und Ölterwerden; Fragen rund um die GynÜ-

kologie; Schwangerschaft und Geburt à diese

und andere, jede Frau betreffende Themen

werden im Hinblick auf ihre enge leib-seeli-

sche Vernetzung in ihrer Erscheinung betrach-

tet und in dem, was sich máglicherweise

dahinter verbirgt.

Wohltuend die Sprache der Autorin:

schlicht, zum Teil bildhaft-bewegt; eigenem

Denken verhaftet, ohne akademisches Wort-

Geklingel. Ermutigend und entlastend die

dabei deutlich werdende innere Haltung, die

dem bei den Franzosen gepriesenen, bei uns

eher in Verruf geratenen Çbon sensÑ, dem

Çgesunden MenschenverstandÑ entspricht.

Den freundschaftlichen Umgang mit sich
selbst einâben; nicht so streng mit sich sein;
die Zâgel auch mal etwas schleifen lassen à

diese von Heike Langenbucher freundlich

propagierte Gelassenheit hat etwas Anstecken-

des. Ebenso wie die Devise des Buches:

ÇIrgendwo zwischen Anstrengung und Diszi-

plin einerseits und Loslassen und GewÜhren
andererseits liegt der Weg.Ñ

Ein be-sinnliches, schmales Buch, mit

einem warmen Ton und einem Fânkchen
Lebensweisheit.

Inge Nordhoff

Annelie Keil: ÇGezei-
tenÑ, Leben zwischen

R Leben
Gesundheit und Krank- Zwischen E
heit. Prolog Verlag, Gesundheit ê
Kassel 1990, 198 Sei-
ten, DM 29,80.

und Krankheit T

Sie wurde geboren, als der Krieg ausbrach.
Der Vater hatte sich davongemacht; die Mut-
ter steckte sie in ein Heim. Von klein auf hieÉ
es: Stark sein! Keine Gefâhle, _ keine
SchwÜche, keine TrÜnen zeigen. KÜmpfen, um
zu âberleben. KÜmpfen, um Karriere zu
machen. KÜmpfen, um geliebt und anerkannt

zu werden.

Das Lebens-Skript einer Karrierefrau.

Annelie Keil, Anfang Fânfzig, Professorin im

Bereich SozialpÜdagogik an der UniversitÜt

Bremen, mit dem Schwerpunkt Gesundheits-

wissenschaften und Krankheitsforschung, hat

es beschrieben. In ihrem Buch ÇGezeitenÑ

steht auch etwas von ihrem persánlichen Wer-

degang. Bilanz und kritische Introspektion

einer tatkrÜftigen, unermâdlich wirkenden

Wissenschaftlerin. Offen, schonungslos und

direkt fragt sie nach den kárperlichen Kosten

ihrer Karriere: ÇMeine bedârftige Seite hatte

ich verzweifelt abgewehrt, passive Bedârf-

nisse geleugnet und groÉe Anteile meiner
VitalitÜt und AktivitÜt in den Dienst dieser

Abwehr gestellt.å

Ein kárperlicher und seelischer Zusam-
menbruch erzwang einen lÜngeren Aufenthalt

in einer Herz-Kreislauf-Klinik. ÇDie Frage

nach dem Sinn meiner Kárpersymptome
wurde unausweichlich.Ñ Persánliches Erleben,

kritisches Erforschen gesellschaftlicher

ZusammenhÜnge, Nachdenken âber den

Zusammenhang von Krankheit, Lebensge-

schichte und sozialer Lage à Annelie Keil

hat daraus eine Reihe verschiedener, çáffent-

lich gehaltener VortrÜge gemacht. Die Reso-

nanz ihrer zumeist weiblichen Zuhárerschaft

hat sie veranlaÉt, diese VortrÜge gesammelt zu

veráffentlichen: Auch im Nachlesen eine

spannende, die FÜcher Medizin, Soziologie,

Philosophie virtuos vereinigende Mixtur, von

dichter Gedankenvielfalt, von einem enga-

gierten, bisweilen auch etwas missionari-

schem Ton, im Sinne von: Kehre um! Komm

endlich zu dir selbst und deinem wahren

Leben! LaÉ ab von deinem falschen Tun, von

deinem hektischen Treiben! Åberháre nicht

die Stimmen deines Kárpers, bevor sie zu laut

werden. LaÉ dir Zeit, Zeit zum wirklichen

Leben, zum inneren Lebendigsein...

Keine Zeit haben, stÜndig unter Zeitdruck

sein à viele Menschen in unserer Zeit ziehen

daraus ein Gefâhl der Wichtigkeit, des

Gefragtseins. Wer Zeit hat, ist nichts wert,

arbeitslos oder krank... Annelie Keil fragt in

ihren AufsÜtzen immer wieder nach den Dis-

krepanzen zwischen den áffentlichen Normen

und dem, was sie fâr das Individuum bedeu-

ten. Weiblich-mÜnnliches Sozialisationen;

Angst und die mit ihr einher gehenden

Befindlichkeitsstárungen; Beziehung als Ent-

wurf oder Unterwerfung; AIDS und die

gesellschaftliche Tabuisierung des Todes; psy-

chosomatische Medizin als Prinzip à unter

diesen Aspekten setzt sich die Bremer Wis-

senschaftlerin mit Gesundheit und Krankheit

auseinander, erártert Krankheitsbiographien,

fragt nach der Bedeutung von Symptomen

und nach dem tieferen Sinn einer Krankheit,

die, wenn man sie nicht als ÇDefektÑ, sondern
als eine ÇSchápfungstatÑ, erlebt, KrÜfte frei-

setzen kann zu einer produktiven Begegnung

mit sich selbst und máglicherweise zum

Beginn eines neuen Lebensweges, freilich

nicht im platten, monokaulistischen Denk-
und Deutungs-Sinne.

In vielem fâhlt sich Annelie Keil (siehe

auch S. 14-16) dem bedeutendsten Vertreter

der Heidelberger Schule der Psychosomatiker,
Viktor von WeizÜcker, verbunden. Es geht

dabei um Çnichts Geringeres, als das Subjekt

in die Medizin einzufâhren, und dieses auf
seine psychische, somatische, soziale und gei-

stige Seite zu reduzieren.å Die Psychologi-

sierung der somatischen Krankheit ist ihrer
Auffassung nach dabei eine ebenso unzulÜs-

sige Vereinseitigung wie die Reduzierung der

Krankheit auf eine Organdefekt.

Obgleich vor lÜngerer Zeit entstanden,

erweisen sich die Gedanken Annelie Keils

beim Nachlesen als frisch, provokant und

nachdenkenswert. Eine gute Grundlage fâr

GesprÜchsgruppen, Seminare und die Lek-
târe im stillen KÜmmerlein.

Inge Nordhoff
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Bernd Hontschik
Theorie und Praxis
der Appendektomie

Bernd Hontschik:
Theorie und Praxis der
Appendektomie. Eine i

historische, psychoso- un

ziale und klinische Stu-
die. Pahl Rugenstein ;
Verlag Káln, 1987. DM EabkRugemen _ u.
40,00. Hochschulschriften232

1923 schrieb der Vater der Psychosomatik

Gerog Groddeck âber einen Patienten: ÇEs

geht ihm wie mir, ihm schwillt der Bauch in

phantastischer Schwangerschaft. Und dann hat

er Gallenkoliken, Entbindungen, wenn Sie

wollen, vor allem aber hat er mit dem Blind-

darm zu tun à wie alle, die gern kastriert wer-

den, Weib werden wollen.Ñ Und auch Freud

deutete die Blinddarmentzândung à prÜziser

gesagt: die Appendizitis à seiner Patientin

Dora als Entbindungsphantasie.

Ausgerechnet ein Chirurg à ein Berufs-

stand, dem man gemeinhin keine groÉe Auf-

geschlossenheit fâr psychosomatische Krank-

heitsursachen nachsagt -, hat nun nach den

Standards der heutigen medizinischen For-

schung bewiesen, was diese beiden AuÉen-

seiter der Psychiatrie zu Anfang unseres Jahr-

hunderts intuitiv erfaÉten: Die Appendizitis

steht fâr Schwangerschaft und ihre unbe-

wuÉten Öquivalente, sie ist Symbol fâr eine

innerseelische Fruchtbarkeits- und Fort-

pflanzungsproblematik, wÜhrend die Appen-

dektomie (d. h., die chirurgische Entfernung

des Wurmfortsatzes) in ihrem tiefen Symbo-

lismus Kastration, Defloration und Geburt

umfaÉt.

Hontschik arbeitet detailliert und mit offen-

sichtlichem GenuÉ die Bedeutungsebenen der

Appendizitis heraus à fâr das Individuum (als

Schwangerschaftsphantasie), die Familie (als

Konfliktlásung zwischen Mâttern und heran-
wachsenden Táchtern), die Gesellschaft (wuÉ-

ten Sie, daÉ in Gesellschaften ohne effiziente

SchwangerschaftsverhâtungsmaÉnahmen die

akute Appendizitis als Krankheit nicht vor-

kommt?), und nicht zuletzt fâr den jungen

mÜnnlichen Chirurgen (der viel hÜufiger als

Kolleginnen oder Ültere Kollegen bei jungen

Patientinnen ächronische Appendizitisè dia-

gnostiziert).

Zu den schockierendsten Ergebnissen von

Bernd Hontschiks Studie zÜhlt die Erkenntnis,

daÉ es die sogenannte ächronische Appen-

dizitisé nur noch in der Bundesrepublik (mit

den neuen LÜndern) sowie in çsterreich gibt

(d. h., in den Grenzen des ehemaligen Deut-

schen Reiches) à andere LÜnder kennen nur

die lebensgefÜhrlich akute Appendizitis, die

sofort operiert werden muÉ. Die ächronische
Appendizitisë hingegen ist ein unnátiger (und
keineswegs, wie oft behauptet, ungefÜhrlicher)

Eingriff an einem gesunden Menschen, und

dieser Mensch ist in nahezu allen FÜllen ein

MÜdchen oder eine junge Frau. Das heiÉt, es

werden jÜhrlich tausende von Menschen ope-

riert, denen nichts fehlt à nichts jedenfalls,

was chirurgisch zu beheben wÜre.

Aufgrund dieser Forschungsarbeit erreich-

te Hontschik, daÉ die Indikationsstellung am

Krankenhaus Frankfurt Háchst, wo er als

Chirurg tÜtig war, verÜndert wurde. Innerhalb

weniger Jahre reduzierte sich dort die Zahl der

pro Jahr durchgefâhrten Appendektomien von

âber 600 auf etwa 150, also etwa auf ein Vier-

tel. Dabei entspricht es dem internationalen

Standard, daÉ 60 Prozent der Operierten MÜn-

ner sind.

Sollte dies Freuds Vermutung einer Ent-

bindungsphantasie bestÜtigen? Sollte gar
Groddeck recht haben damit, daÉ es sich bei
dieser Operation um eine klammheimliche
Kastration handelt?

Edda D. Drolshagen

Pia Mellody: Ver-
strickt in die Probleme
anderer. Åber Entste-
hung und Auswirkung
von Co-AbhÜngigkeit.
Kásel-Verlag 1991. DM
29,80

Das Buch von Pia Mellody à Therapeutin
fâr Co-AbhÜngigkeit in einem Behandlungs-

zentrum fâr Suchtkranke in den USA und

selbst Betroffene à will helfen, sich eigener

Co-AbhÜngigkeit bewuÉt zu werden und

deren Symptome und Ursachen zu erkennen.

Menschen, die mit einem stoffgebunden

AbhÜngigen zusammen leben oder gelebt
haben, kánnen, wenn die Verstrickung in die

AbhÜngigkeit etwa des Partners oder eines

Elternteiles sehr stark ist, co-abhÜngig sein.

Dies kann zum Beispiel eintreten, wenn die
Probleme des Sâchtigen so sehr zu den eige-
nen geworden sind, daÉ neben ihnen nichts
anderes und eigenes mehr existiert. Oder auch
dann, wenn man, unbewuÉt, die Sucht des

anderen braucht, von dieser also psychisch
selber abhÜngig ist.

Nun kann Pia Mellody zufolge, und das ist

in den USA ein groÉes Thema, Co-AbhÜn-

gigkeit auch entstehen, ohne daÉ ein stoffge-

bunden abhÜngiges Familienmitglied existiert;

eine Sucht muÉ sich nicht unbedingt an Alko-

hol, Tabletten oder anderen Drogen festma-

chen, sie kann, z. B., eine nach Herrschaft
sein, nach Arbeit, nach Sex.

In diesem Sinn spricht die Autorin von Co-
AbhÜngigkeit immer auch dann, wenn jemand
in die Probleme und ZwÜnge eines anderen

eingebunden, psychisch an sie, die innerlich
von ihm Besitz ergriffen haben und sein

Leben bestimmen, gefesselt ist.

Dabei laufen Co-AbhÜngige Gefahr, selbst
z. B. alkoholsâchtig zu werden, und mâssen

Sâchtige, um sich von ihrer Sucht zu befreien,
sich oft zugleich einer Co-AbhÜngigkeit stel-

len und aus ihr heraustreten.

Extreme, einer Situation unangemessene

emotionale Reaktionen sowie starke Scham-,
Angst-, Schmerz- und Wutgefâhle, die zu

unterdrâcken versucht werden, sind wichtige

Symptome; ebenso Schwierigkeiten, die eige-

nen Bedârfnisse, die eigene psychische Rea-

litÜt generell, angemessen auszudrâcken bzw.

sie âberhaupt erst einmal wahrzunehmen. Co-

AbhÜngige verfâgen âber eine nur schwach

ausgeprÜgte Selbstachtung und glauben, erst

wenn sie perfekt und alle eigenen und frem-

den Erwartungen zu erfâllen fÜhig sind, als

Mensch liebenswert und wertvoll zu sein. So

sind sie in âberaus hohem MaÉ angewiesen

auf Anerkennung von auÉen und stÜndig

bemâht, im Sinne ihrer Mitmenschen zu han-

deln. Hinzu kommt eine fehlende oder nur

unvollstÜndige Wahrnehmung und Berâck-

sichtigung eigener und fremder Grenzen.

Anschaulich und nicht ohne Selbstironie

beschreibt die Autorin BeeintrÜchtigungen des

Lebens Co-AbhÜngiger durch die erwÜhnten

Kernsymptome. Dabei sind die Betroffenen

meist nicht verhaltensauffÜllig, vielmehr ent-

sprechen sie, angepaÉt und nicht selten erfolg-

reich, dem gesellschaftlich geforderten Ver-

haltenskodex.

Die Ursachen der Co-AbhÜngigkeit liegen
in einer Kindheit, in der das Kind unzulÜng-
lich und beschÜmend behandelt oder miÉhan-
delt wurde: kárperlich, sexuell, emotional,
intellektuell oder spirituell. Es werden kon-
krete Beispiele solcher unter UmstÜnden sehr
subtilen MiÉachtungen gegeben, die sich in
einer Familie âber mehrere Generationen hin-
weg fortpflanzen kánnen. Die Entwicklung
eines authentischen Selbst ist unterbunden
worden, das Kind hat sich nicht auf sich

selbst, sondern auf die Eltern beziehen mâs-
sen; es diente dazu, deren Bedârfnisse zu
erfâllen und wurde in deren Probleme ver-

wickelt. Die Gefâhle erwachsener Co-AbhÜn-
giger sind zum Teil âbertragene Gefâhle, das
heiÉt Gefâhle, die nicht die eigenen sind, son-
dern die der Eltern.

Das Buch gibt erste Hilfestellungen, um
diesen ZusammenhÜngen aktueller Co-AbhÜn-

gigkeit und ihrer Verwurzelung in der indi-
viduellen Lebensgeschichte auf die Spur zu

kommen, erwÜhnt dabei auch mágliche

Abwehrmechanismen, die dieses erschweren

kánnen. Inzwischen ist von Pia Mellody und
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Andrea Wells Miller ein ÇArbeitsbuchÑ
erschienen, das ein ÇZwálf-Schritte-Pro-

grammÑ enthÜlt und als konkrete Anleitung

zur Selbsthilfe gedacht ist.

Claudia Mauelshagen

Christa Schulze
(Hrsg.): GynÜkopsy-
chologie, dgvt, Tâbin-
gen, 1990. DM 32,à. &

Wenn in einer empirischen Arbeit von

Zweifeln und FehleinschÜtzungen berichtet

und am Ende gar eine liebgewordene Hypo-

these verabschiedet wird à dann waren

bestimmt Frauen am Werk. Denn Frauen

mâssen nicht immer, selbst um den Preis, daÉ

das Goldene Tricot nicht einmal mehr die

Scham bedeckt, Siegerinnen sein.

Soviel vorweg, um die wissenschaftliche

Aufrichtigkeit und unprÜtentiáse Darstellung

des von Christa Schulze herausgegebenen

Bandes ÇGynÜkopsychologieÑ zu wârdigen.

Die Autorinnen hofften, bestimmte gynÜ-

kologische Beschwerden von anderen, auch

nicht-gynÜkologischen Leiden unterscheiden

und spezifischen Ursachen zuordnen zu kán-

nen. Aber die Grenzen sind flieÉend und die

Ursachen komplex. Symptome sind nicht mit

Standard-Problemen zu erklÜren. Aus dieser

Erfahrung wurden produktivere Fragestel-

lungen entwickelt.

Die Schilderung dieses Erkenntnisprozesses
bringt mehr an Einsicht bei den LeserInnen

zusammen als es eine reine Ergebnisdarstel-

lung vermáchte. Denn auch Krankheit und

Gesundheit sind keine statischen ZustÜnde.

Die Autorinnen beschreiben den Bereich, in

dem sie die funktionalen gynÜkologischen

Beschwerden ansiedeln, als ProzeÉ zwischen

Çeigentlich nicht krank, aber auch nicht

gesundÑ. Aus dieser Logik entstand das

Bedârfnis, das Buch mit einem à lesenswerten

à Exkurs âber die Gesundheit beginnen zu

lassen.

Die eigentlichen Einfâhrungskapitel zur

Wechselwirkung von Psyche und Soma und

zu herkámmlichen psychosomatischen AnsÜt-

zen in der GynÜkologie à eine souverÜne

Åbersicht und Kritik - erklÜrt die Dringlich-

keit des eigenen Ansatzes: psychosoziale Fak-

toren, Familie und Gesellschaft, Çauf ihre

krankheitsrelevanten Aspekte hin zu analy-

sierenÑ, StreÉ beispielsweise nicht wie

gewohnt geschlechtsneutral zu definieren.

Die eigenen Forschungsergebnisse werden

ausfâhrlich unter verschiedenen Aspekten

beschrieben. Konflikte mit der SexualitÜt wer-

den nun nicht mehr schlicht als ungenâgende

äPerformance der weiblichen Rolle aufgefaÉt,

sondern als das, was SexualitÜt eigentlich dar-

stellt, ein prozeÉhafter, kommunikativer Akt.

Aus dieser Sicht sind sexuelle Konflikte nicht

allein einer defekten Weiblichkeit anzulasten.

Insgesamt muÉ Gesundheit als Entwicklung

und gynÜkologisches Leiden nicht als selbst-

verschuldet betrachtet werden.

Der Aufbau des Buches ist nicht immer

lesefreundlich; âberdies wÜren exaktere

Beschreibungen, wann, wo und wieviele

Frauen in die einzelnen Untersuchungen und

Befragungen einbezogen worden sind, wân-

schenswert. Der Leseaufwand jedoch lohnt

sich. Es ist zu hoffen, daÉ das Ziel, gynÜko-

logische Beschwerden als Ausdruck eines
krankmachenden Lebenszusammenhangs zu

sehen, gelingt.

Ruth Kuntz-Brunner

Psychosomatik
als Weg zur

Selbstwahrnehmung

Kurt Singer: KrÜn-
kung und Kranksein.
Psychosomatik als Weg
zur Selbstwahrneh-
mung. Serie Piper. 244
Seiten, DM 16,80.

Grundzâge psychosomatischen Denkens

vermittelt Kurt Singer, Professor fâr PÜdago-
gische Psychologie an der UniversitÜt Mân-

chen. Sein Buch ÇKrÜnkung und KrankseinÑ

ist seit vier Jahren auf dem Markt, mit Recht

findet es bis zum heutigen Tag immer wieder

neue Leser.

Ausgehend von Wendungen der Alltags-

sprache (ÇDa lÜuft mir die Galle âberÑ; Ich

zerbreche mir den KopfÑ; ÇIch Ürgere mir ein

Loch in den BauchÑ...) zeigt der Autor, wie

fest im AlltagsverstÜndnis das Wissen âber

den Zusammenhang von Kárper (soma) und

Seele (Psyche) verankert ist. Und wie hilfreich

es wÜre, diese Vernetzung ins BewuÉtsein

jedes Einzelnen zu heben.

Sechs groÉe Kapitel hat das âbersichtlich

gestaltete Buch: Einfâhrung in psychosoma-

tisches Denken; Grundformen psychosomati-

scher Erkrankung; Wahrnehmung des Krank-

machenden; vom Sinn des Krankseins; die

helfende Beziehung; Lebenswelt und Krank-

sein.

Mit Fallbeispielen aus dem Alltag, aus sei-

ner psychotherapeutischen Praxis und der

Literatur sowie ausgestattet mit beachtlichen

medizinischen Grundkenntnissen fragt der -

auch als Lehranalytiker tÜtige à Autor nach

der verborgenen Bedeutung verschiedener

Symptome, nach dem ÇKrankheitsgewinnÑ,

nach der oft ins UnbewuÉte verdrÜngten Kon-

fliktursache, Krankheit, so Singer, kann auch

ein ÇAnruf nach BeziehungÑ sein. Zumal bei

Kindern. Am Beispiel eines SchulanfÜngers,

der sich nach Ankunft eines Geschwisterchens

von seinen Eltern vernachlÜssigt fâhlt und

prompt mit schwerer Mandelentzândung rea-

giert, macht Singer deutlich, wie sehr hier die

pflegende, liebevolle Zuwendung der Eltern

gefragt ist, und nicht der Çkurze ProzeÉÑ der

Tablette oder Spritze.

In klar verstÜndlicher Sprache sensibilisiert

der Autor fâr verschiedene Problemsituatio-

nen. Fragen nach dem Ursprung der Krankheit

eráffnen die Máglichkeit, krankmachende

Lebensbedingungen zu sehen und sich fâr

deren Önderung einzusetzen à ohne platte

MonokausalitÜ. Eine empfehlenswerte,

soeben auch als Taschenbuch erschienenen

Lektâre fâr den interessierten Laien.

I.N.

Leonhard A. Sagan:
Die Gesundheit der
Nationen. Rowohlt,
Reinbek 1992; 352 S.,
39,80 DM

Bâcher mit einem attraktiven Titel haben

groÉe Chancen, gelesen zu werden. Leser neu-

gierig machen wollte gewiÉ auch der Rowohlt

Verlag, als er das Buch des amerikanischen

Arztes Leonhard A. Sagan mit dem Titel ÇDie

Gesundheit der NationenÑ versah. Der Unter-

titel verspricht sogar AufklÜrung âber ÇDie

eigentlichen Ursachen von Gesundheit und

Krankheit im WeltvergleichÑ. Fârwahr ein

umfassendes Programm.

Doch die erhoffte AufklÜrung, warum bei-

spielsweise manche ÇErkrankungenÑ in

Deutschland hÜufiger sind als in der Heimat

des Autors, findet nicht statt. Wir wârden

gerne wissen, warum beispielsweise tiefer

Blutdruck bei uns Krankheitswert hat und

behandelt wird, wÜhrend englische und ame-

rikanische Örzte entsprechende ÇBeschwer-

denÑ mit mitleidigem LÜcheln als German

disease (ÇDeutsche Krankheitå) abtun. Warum

sind Franzosen und Brasilianer so fixiert auf

ihre Leberspezialisten und Amerikaner auf
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ihren Psychoanalytiker, der alle gleich auf

seine Couch legt? Antworten oder zumindest

ErklÜrungsansÜtze fâr diese Fragen fehlen in

dem Buch mit dem irrefâhrenden Titel leider

vollstÜndig.

Statt dessen wird der willige Leser mit einer

Unzahl banaler Feststellungen konfrontiert.

AuÉerdem ist manches in diesem Buch wegen

der offensichtlichen Begeisterung des Autors

fâr allerlei dubiose Statistiken schlicht falsch.

Ein Beispiel: Sagan behauptet, daÉ die SÜug-

lingssterblichkeit mit der Zahl praktizierender

Örzte korreliere - je háher die Arztdichte,

desto gráÉer die Sterberate. TrÜfe dies zu,
dann mâÉten in Regionen mit wenig Örzten,

beispielsweise in Afrika, Asien oder Latein-
amerika, weniger Kinder sterben als in Euro-

pa. Jeder weiÉ, daÉ dies nicht stimmt.
Deutschland gehárt mit einer (zu) hohen Arzt-
dichte zu den LÜndern mit der weltweit

geringsten Neugeborenensterblichkeit.

Die im Vergleich zu den Vereinigten Staa-
ten viel besseren deutschen Ergebnisse in der

BekÜmpfung der Kindersterblichkeit beruhen

wesentlich auf unserem leistungsfÜhigeren

Gesundheitssystem. In den USA gibt es bei-

spielsweise keine staatlich organisierte Vor-

sorge fâr werdende Mâtter. Unter anderem

deshalb mâssen in amerikanischen Hos-

pitÜlern oft in letzter Minute lebensbedro-

hende Schwangerschaftserkrankungen behan-

delt werden, die bei uns fast vállig ver-

schwunden sind.

Kein Mensch wird bestreiten, daÉ soziales

und wirtschaftliches Umfeld viele Krankhei-

ten und deren Verlauf beeinflussen kánnen.

Seelisch robuste Wissenschaftler leben nach

der Beobachtung Sagans in den Vereinigten

Staaten lÜnger als streÉgeplagte Journalisten.

Doch lÜÉt sich daraus der SchluÉ ziehen, daÉ

KreativitÜt, persánliche Entfaltung und Erfâl-

lung zur ÅberlebensfÜhigkeit entscheidend

beitragen? Sind also vorzeitig Verstorbene

allesamt unkreative, unerfâllte Dummkápfe

gewesen?

Wer das Buch mit dem pompásen Titel

liest, wird nicht schlauer. Zum Glâck muÉ er

deswegen auch keine Sekunde frâher sterben.

Hans Harald BrÜutigam

(aus: Die Zeit, 16. 4,a2.)

Bâcher zum Thema

Peter Lambley: Psyche und Krebs. Zur Psycho-

somatik von Krebserkrankungen. Vorbeugen - Lin-

dern à Heilen. Rowohlt Verlag, Reinbek 1991. 326

Seiten, DM 14,80.

Noch immer ist die Medizin weit davon

entfernt, Krebs vollstÜndig zu verstehen, ihn

zu verhâten oder ihn zu heilen. Viele Patien-

ten halten nach wie vor Ausschau nach alter-

nativen Therapien, ergÜnzend zu herkámmli-

chen medizinischen Behandlungsmethoden.

Psychologische Aspekte von Krebserkran-

kungen finden eine immer gráÉere Aufmerk-

samkeit. Ihnen geht der in England geborene

Autor dieses Buches, Soziologe, Psychologe

und promovierter Philosoph nach. Themen-

schwerpunkte: Krebs und Persánlichkeit; die

Psychologie der wichtigsten Krebsarten;

Krebs vorbeugen; Krebs âberleben. Ein aus-

drâcklich fâr Laien geschriebenes Buch, das

sich in einer klaren, verstÜndlichen Sprache an

Menschen wendet, die an Krebs erkrankt sind

und deren Angehárige, Bekannte und Freun-

de. Ohne vordergrândige RatschlÜge geht es

darum, Schritte zur Verhâtung von Krebs auf-

zuzeigen und zu lernen, mit den Problemen

dieser Krankheit umzugehen.

Carol Dix: Depressionen nach der Geburt. Hilfe

fâr Mâtter (und VÜter). Rowohlt Verlag, Reinbek

1991. 279 Seiten, DM 12,80.

Die Phase unmittelbar nach der Geburt

eines Kindes ist fâr Mâtter, aber auch fâr

VÜter oft eine schwierige Zeit. Die hormonelle

Umstellung des weiblichen Kárpers geht oft

einher mit einem mehr oder minder starken

Stimmungstief. Gefâhle der Einsamkeit und

Leere, der LÜhmung, Forderung und Ver-

zweiflung stehen im Gegensatz zu der Erwar-

tung, eigentlich glâcklich zu sein. Dies aus

dem Amerikanischen âbersetzte Buch

beleuchtet das Problem aus verschiedenen

Blickwinkeln und Untersuchungen. Es gibt

RatschlÜge, wie der postnatalen Depression

vorgebeugt und begegnet werden kann.

Marilyn Lawrence (Hg.): Satt aber hungrig.

Frauen und EÉstárungen. Rowohlt Verlag, Reinbek

1989. 218 Seiten, DM 12,80.

Therapeutinnen, Feministinnen, Wissen-

schaftlerinnen und Betroffene berichten aus

unterschiedlichen Perspektiven und mit unter-

schiedlichen Schwerpunkten âber ihre Erfah-

rungen und von ihrem Wissen zum Thema

EÉstárungen. Themen: ÇEssen, SexualitÜt und

weibliche SchamÑ; ÇDie Wut von Frauen

und der Zwang zu essenÑ; ÇBulemie aus

feministisch/ psychoanalytischer Sichtå; ÇDas

Spiegelbild und die Grenzen des SelbstÑ;

ÇAnorexie und Bulimie im VergleichÑ; ÇKoe-
dukation und IdentitÜt: Die gesellschaftlichen

Ursprânge von MagersuchtÑ. Die Herausge-
berin des aus dem Englischen âbersetzten
Buches ist Sozialarbeiterin im Bereich Psy-

chiatrie.

Ingrid Olbricht: Alles psychisch? Der EinfluÉ
der Seele auf unsere Gesundheit. Kásel-Verlag,
Mânchen 1989, 267 Seiten, DM 24,80

Die Autorin, âberwiegend naturwissen-

schaftlich ausgebildet, gibt als ChefÜrztin der

psychosomatischen Abteilung der Wicker-Kli-

nik in Bad Wildungen Auskunft âber kárper-

liche Stárungen als Folge von seelischen Kon-

flikten. Mit vielen Fallbeispielen behandelt

diese Einfâhrung in die Psychosomatik u. a.

Stárungen des Blutdrucks, Kopfschmerz und

MigrÜne, Infektionskrankheiten, Probleme mit

der Atmung, Hautkrankheiten, Allergien,

Râckenschmerzen, Krebs und anderes. Ein

gut verstÜndlich geschriebenes Buch fâr inter-

essierte Laien und auch fâr Fachleute in Heil-

berufen.
Inge Nordhoff

Neuerscheinungen

In dieser Rubrik teilt die Redaktion mit, wel-

che Neuerscheinungen ihr zugesandt wurden.

Eine Beurteilung ist mit dem Abdruck nicht

verbunden.

Maja Gerber-Hess: Etwas lebt in mir. Rex

Verlag, Luzern 1992. 160 S., DM 24,80.

Doris Wolf: Wenn der Partner geht. Pal Ver-

lag, Mannheim 1992. 180 Seiten, DM 24,-.

Margit Gegenfurtner/Wilfried Keukens (Hrs.):

Sexueller MiÉbrauch von Kindern und

Jugendlichen. Westarp Verlag, Magdeburg

1992. 176 Seiten, DM 19,-.

Friedrich Koch: Sexualerziehung und Aids.

Bermann und Helbig, Hamburg 1992. 128

Seiten, DM 19,80.
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Leserbriefe

In der vorigen Ausgabe des pro familia

magazin war eine Anzeige fâr das ZEGG-

Magazin aus Belzig zu finden. Bedauerli-

cherweise ist diese Anzeige angenommen wor-

den, ohne daÉ genauer recherchiert wurde,

was sich hinter diesem Magazin verbirgt.

Stellvertretendfâr einige Reaktionen drucken

wir nachstehenden einen Brief des Teams der

Pro Familia Káln-Chorweiler ab, in dem die

Kritikpunkte deutlich werden. Die

Kálner/innen haben das ZGG-Magazin ganz

gelesen, nachdem es ihnen unaufgefordert

zugeschickt worden war (der Anzeigenabtei-

lung des pro familia magazin lag das Heft

nicht vor)

Wie andere Beratungsstellen auch, haben

wir Çim Auftrag des Pro Familia Landesver-

bandes NRWÑ (so der Begleitbrief zum Heft,

gezeichnet von Christa Leila Dregger, Her-

ausgeberin) das obengenannte Heft zugestellt

bekommen, fâr das das pro familia magazin

in seiner Septemberausgabe auf der Râcksei-

te wirbt.

Nachdem wir das Heft gelesen haben,

haben wir uns fragen mâssen, ob die Pro

Familia hier in Kenntnis des Inhaltes gehan-

delt hat, oder ob sich vorher niemand die

Mâhe gemacht hat, die Artikel zu lesen, auch

letzteres halten wir fâr kaum entschuldbar.

Viele Artikel sind von einer widerwÜrtigen

Polemik: Kinder lâgen ja vielleicht doch, und

wenn nicht helfen die Frauen, die zwar keine

Ausbildung haben, dafâr aber eine Stelle

brauchen, nach, damit die Kinder lâgen.

An vielen Stellen werden engagierte Frau-

en in solcher oder Ühnlicher Weise diffamiert.

AuÉerdem werden TÜter in subtiler oder

weniger subtiler Weise von ihrer Verantwor-

tung entlastet, u. a. in Formulierungen wie,

daÉ Çviele Ereignisse von sogenannten sexu-

ellem KindesmiÉbrauch von Kindern aus-

gelást worden sindÑ.

Wir halten das Heft fâr in einer besonders

gefÜhrlichen Weise propagandistisch, da es

auch Artikel enthÜlt, die sich sachlich-kritisch

geben.

Gegen die Werbung fâr dieses Magazin

protestieren wir aufs schÜrfste.

Martina Crott (Dipl.-PÜd.), Ralf Debus, (Dipl.-
Psych.), Dárte Gerstenberg, (GeschÜftsfâhrerin), Dr.

Angelika Hambach, (Örztin), Anna Imhoff-Káprâlâ

(Örztin), Doris Lauer, (SexualpÜdagogin), Anne

Mâller-Lang (Sozialarbeiterin), Christine Stolze-

Pfafferodt (Dipl.-Psychologin)

pro familia magazin 5/92 - Thema: VerÜnderungen in
Europa

Nachdem ÇPlanned Parenthood in EuropaÑ

sein Heft 2 des 19. Jahrgangs im September

1990 Osteuropa gewidmet hatte und ÇEntre

Nous: The European Family Planning Maga-

zineÑ gleich in zwei Heften (Nr. 14/15 Juni

1990 und Nr. 16/September 1990) die Ver-

Ünderungen in Ost- und Zentraleuropa

beschrieb, wurde es Zeit, in einer deutsch-

sprachigen Fachzeitschrift die geÜnderte

Situation in Europa ansatzweise darzustellen,

was Sie dankenswerter Weise in Heft 5/92

desprofamilia magazin geleistet haben.

Ich schlage vor, jeweils jÜhrlich eine Aus-

gabe des Magazins schwerpunktmÜÉig unter

dem internationalen Gesichtspunkt zu gestal-

ten, da die VerÜnderungen und Entwicklungen

auf europÜischer und Weltebene Mitglieder

und MitarbeiterInnen sowie sonstige Leser-

Innen von pfm sicher interessieren. Die eng-

lischsprachigen Veráffentlichungen werden à

nach meiner Erfahrung à nur von einem klei-

nen Teil von Interessierten gelesen. Daher

sollten deutschsprachige BeitrÜge aktueller

und schneller und nicht erst nach zwei Jahren

(s. 0.) erscheinen. So hoffe ich, daÉ bald ein

ausfâhrlicher Bericht âber die Weltver-

sammlung der IPPF im Oktober 92 in Indien,

auf der auch das 40jÜhrige Bestehen der Orga-

nisation gefeiert werden wird, erscheint.

Robert Bolz
Mânchen

Im Rowohlt Taschenbuchverlag ist als eine

Neuausgabe jetzt wieder das Buch mit dem

Titel ÇDie PilleÑ des britischen Arztes John

Guillebaud erschienen. Die erste deutsche

Ausgabe dieses Buches ist 1982 bei Rowohlt

herausgekommen. Die Bearbeitung der deut-

schen Ausgabe hatte damals die Örztin Bruni

Ludwig durchgefâhrt, ich hatte als PrÜsident

der Pro Familia ein Vorwort geschrieben.

Frau Ludwig und ich werden in der neuen

Ausgabe desselben Buchs verschwiegen; das

ist sehr Ürgerlich. Mit dieser Bemerkung ist

keine Kritik des Buchs gemeint.

Jârgen Heinrichs

Pácking

Termine

Weiterbildung

In dieser Rubrik vermelden wir in Kurzform

Hinweise auf Veranstaltungen . Nach einem

háchstrichterlichen Urteil dârfen wir aus-

fâhrlichere Hinweise nur als bezahlte Anzei-

gen veráffentlichen. Interessenten wenden sich

daher bitte an die angegebenen Adressen.

Sexualberatungsstelle der Abteilung fâr

Sexualforschung, UniversitÜt Hamburg

(Poppenhusenstr. 12, 2000 Hamburg 60):

Fortbildung zur Psychotherapie und Beratung

von Paaren mit sexuellen Stárungen (Intensiv-

phase 7.-28. 8. 93, Workshop 26.-28. 11. 93,

anschlieÉend ljÜhrige regionale Supervisi-

onsphase). Anmeldungen bis 15. 2. 93.

Sâdwestdeutscher Arbeitskreis fâr Bezie-

hungsanalyse (Ernst Thieme, Kánigsberger

Str. 6, 7290 Freudenstadt): Fort- und Weiter-

bildungsgruppen fâr psychoanalytische Paar-

beratung und Familientherapie/-beratung am

19. MÜrz in Konstanz, Herbst in Heidelberg.

Gesellschaft fâr klinische Psychologie

und Beratung (Hansaring 67, 4400 Mânster):

4. 2jÜhrige Weiterbildung und Beratung bei

sexuellen und Partnerschaftsproblemen ab

Mai 1993 in Mânster.

Feministisches Frauengesundheitszen-

trum (Bamberger Str. 51, 1000 Berlin 30):

Fortbildung zur Portionskappe 21.-22. 1. 93,

12. 3. 93 und 14. 6. 93.

Institut fâr SexualpÜdagogik (Im Oster-

háfgen 35a, 4322 Sprockhável 1): Informati-

onsblatt zur berufsbegleitenden sexual-

pÜdagogischen Fortbildung 1993 kann ange-

fordert werden.

PÜdagogische Arbeitsstelle

(Postfach 1030 61, 4600 Dortmund, Tel. 02

31/17 88 47): Symposium ÇAIDS - eine

ansteckende Krankheit?Ñ am 28. November in

der Humboldt-UniversitÜt Berlin.

u
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Pro Familia fordert die Einfâhrung von RU

486, da jede Frau nach der Entscheidung zu

einem Schwangerschaftsabbruch die Mág-

lichkeit haben sollte, die ihr und ihrer indivi-

duellen Situation angemessene Methode der

Durchfâhrung wÜhlen zu kánnen.

Der Schwangerschaftsabbruch mit RU 486

ist eine neue und alternative Methode zum

chirurgischen Schwangerschaftsabbruch.

Pro Familia muÉ eine ausfâhrliche Infor-

mation und Beratung zu den beiden

Abbruchmethoden mit den jeweiligen sub-

jektiven Vor- und Nachteilen anbieten, in der

deutlich wird,

- daÉ der medikamentáse Abbruch, d. h. die

Einnahme von RU 486 und die Verabrei-

chung von Prostaglandinen, nicht losgelást

von dem/der Arzv/Örztin, sondern unter

strenger Ürztlicher Kontrolle (vergleichbar

Frankreich und GroÉbritannien) unter den

rechtsgâltigen Vorgaben der $$ 218 ff.

StGB zu erfolgen hat;

- daÉ der chirurgische Abbruch in der Frâh-

schwangerschaft, wie er in Familienpla-

nungszentren unter ártlicher BetÜubung

durch Absaugung erfolgt, nicht mehr

Nachsaugungen als der medikamentáse hat;

- daÉ der Schwangerschaftsabbruch durch RU

486 und Prostaglandine sich âber 2 Tage

erstreckt gegenâber 10 bis 15 Minuten beim

chirurgischen;

à daÉ âber Langzeitfolgen, wie TeratogenitÜt,

KarzinogenitÜt, toxikologische Effekte und

Zyklusstárungen noch nicht ausreichende

Ergebnisse vorliegen.

Pro Familia kánnte Frauen beide Metho-

den des Schwangerschaftsabbruchs in den

Familienplanungszentren als Wahlmáglich-

keiten anbieten, da hier bereits langjÜhrige

medizinische und psychologische Erfahrungen

mit dem Schwangerschaftsabbruch als gute

Voraussetzung zur Anwendung von RU 486

als Alternativmethode bestehen.

Denkbar ist dies als Modell bzw. Projekt.

Erforderlich sind hierzu:

l.eine wissenschaftliche Begleitung mit

medizinischer Qualifikation (Medizinso-

ziologIn) und eine modellqualifizierende

Weiterbildung der medizinischen Mitar-

Entsprechend zur Diskussion und

BeschluÉfassung der Pro Familia-Mit-

gliederversammlung 1990 in Kánigs-

winter haben die Mitglieder des Bun-

desvorstandes Beate Affolderbach und

Brigitte Honnens nach weiterer ver-

bandsinterner Diskussion und Verfol-

gung der medizinischen wie auch poli-

tischen Entwicklung Essentials zur

Erprobung von RU 486 in der Pro

Familia ausgearbeitet.

Nach einem BeschluÉ des Bundes-

vorstandes vom 3./4. April 1992 emp-

fiehlt nun der Bundesverband, folgende

Minimalforderungen an eine Anwen-

dung von RU 486 in der Pro Familia

zu stellen:

beiterInnen.

2. Zeitplanung

Montags und dienstags Vergabe der RU

486, mittwochs und donnerstags Vergabe

von Prostaglandinen. Der Freitag soll offen

bleiben fâr eventuelle Nachbehandlungen.

Die Vergabe der RU 486 und des Prostag-

landins erfolgt parallel zu den Abbrâchen

mit der Absaugmethode. Fâr NotfÜlle

nachts und am Wochenende soll mit ártli-

chen Kliniken kooperiert werden. Durch

diese Bedingungen (zwei Termine im Zen-

trum, eventuell eintretende Komplikatio-

nen) kánnen in der Forschungsphase reali-

stischerweise nur Frauen aus nÜherer

Umgebung des Zentrums RU 486 erhalten

(vergl. Frankreich).

3. Raumfrage: Frauen wollen nach der Ver-

gabe von Prostaglandinen nicht liegen, son-

dern sich bewegen (bis zu 4 Stunden).

Neben dem vorhandenen Ruheraum mâÉte

ein zweiter Raum zur Verfâgung stehen.

Dieser sollte mit Zeitschriften, eventuell

Video, Frâhstâcksbâffet ausgestattet sein.

Sinnvoll wÜre auch eine zusÜtzliche Toi-

lette.

4. Fragen zur Finanzierung: Wie kann der

Schwangerschaftsabbruch mit der RU 486

abgerechnet werden?

- âber die Gebâhrenordnung (es wârde

dann spezielle Ziffern geben)

à âber Modellgelder

à âber Projektgelder der WHO

5. Offene Fragen: - Mâssen Örzte von der

KV fâr die Vergabe von RU 486 ermÜch-

tigt werden?

à Welche Langzeitwirkungen oder -schÜ-

den sind zu erwarten?

à- Welche Haftpflichtfragen kánnen ent-

stehen, wie sind eventuell entstehende

Forderungen abzusichern?

Pro Familia-Beratungsstellen kánnen in

Kooperation mit Arztpraxen, Tageskliniken

und Kliniken, die bereits Erfahrungen mit

dem ambulanten Schwangerschaftsabbruch

haben, die Beratung und Information zu den

beiden Abbruchmethoden anbieten, wie dies

bereits jetzt fâr den chirurgischen Schwan-

gerschaftsabbruch gilt.

Anmeldung zur internationalen

RU 486-Konferenz am 5./6. Dezem-

ber in Frankfurt/Main

Die Teilnahmegebâhren sind nach BeschluÉ der
Konferenzveranstalter wie folgt differenziert
worden:
Leitende und selbstÜndige Örzte: 300,- DM
Teilnehmer/innen aus den neuen BundeslÜndern,
AssistenzÜrztinnen und -Ürzte, Mitarbeiter/innen
von PRO FAMILIA: 160,- DM
Studentinnen und Studenten sowie Mitarbei-
ter/innen von PRO FAMILIA aus den neuen
BundeslÜndern: 100,- DM
AnmeldeschluÉ ist der 4. November 1992.
Die Konferenzprogramme sind bei den Landes-
geschÜftsstellen und der BundesgeschÜftsstelle
der Pro Familia erhÜltlich.
Anmeldungen sind mit dem Anmeldecoupon im
Konferenzprogramm bitte direkt an die IPPF
Europe Region zu richten.
Im Tagungshotel ist fâr Konferenzteilnehmer
eine Anzahl von Hotelzimmern zu folgenden
Preisen reserviert:
Einzelzimmer beide NÜchte: 370,- DM
Doppelzimmer beide NÜchte: 400,- DM
Frâhstâck und Mittagessen sind bereits in der
Konferenzgebâhr enthalten,
Bei Interesse an preiswerten Åbernachtungs-
máglichkeiten kann vom Pro Familia-Bundes-
verband eine Hotelliste zur Verfâgung gestellt
werden.
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Wird RU 486 in absehbarer Zeit auch bei

uns zugelassen?

Halder: Ich denke, das kann gar nicht ver-

hindert werden. Durch die Zulassung in ande-

ren LÜndern der EG wird der Druck auch bei

uns wachsen. Ein medizinisch sinnvolles

Medikament kann der Beválkerung (in erster

Linie Frauen; aber die MÜnner sind bei der

Entstehung der Schwangerschaft und damit

bei deren Abbruch ja auch beteiligt...) nicht

auf Dauer verweigert werden. Schon gar nicht

in einzelnen LÜndern der EG, wÜhrend es in

anderen zugelassen ist.

Der 31. 12. 92 istja nicht nur der Stichtag

fâr eine Neuregelung des $ 218, sondern auch

fâr den EG-Binnenmarkt à kommt RU 486

dann eventuell Çdurch die HintertârÑ?

Halder: Nein, Çproblematische Medika-

menteÑ wie dieses wurden beim BeschluÉ des

Binnenmarktes sogar ausdrâcklich ausge-

nommen.

Mifepriston hat, wie bekannt, auch andere

Anwendungsmáglichkeiten à beispielsweise in

der Krebstherapie. Kánnte das seine Ein-

fâhrung beschleunigen?

Halder: Langfristig wohl ja. Kurzfristig ist

eher zu erwarten, daÉ der Streit um die

Abtreibung den Einsatz von Mifepriston auch

auf den anderen Gebieten behindert. Ist das

Medikament erst fâr eine Anwendung zuge-

lassen, kann es praktisch nicht dauerhaft fâr

andere ÇgesperrtÑ werden.

Fâr welche der theoretischen Anwen-

dungsgebiete von Mifepriston liegen schon

gesicherte Erkenntnisse, beispielsweise kli-

nische Studien, vor?

Halder: Die Wirkung als Antiglukocorticoid

ist belegt à fâr die Chushing-Therapie wârde

Mifepriston einen Fortschritt bedeuten. DaÉ es

das Wachstum Progesteronrezeptor-positiver

Tumoren (vor allem Brustkrebs und Menin-

geome) hemmt, gilt ebenfalls als sicher. Mit

Mifepriston kann die AbstoÉung des intrau-

terin gestorbenen Feten relativ schonend aus-

gelást werden. Da es die Plazentaschranke

âberwindet, sollte es zur Geburtseinleitung

aber nicht angewandt werden, bis sicher ist,

daÉ es den Feten nicht schÜdigt. Mifepriston

ist als Çonce-a-month-pillÑ (innerhalb der

ersten beiden Tage nach der Ovulation) eben-

so sicher wie die gegenwÜrtigen oralen Kon-

trazeptiva. Am besten erforscht ist aber der

frâhe Schwangerschaftsabbruch.

Dr. Gabriele Halder, GynÜkologin,
Pro Familia Beratungsstelle Berlin und

Mitglied des medizinischen Ausschusses

des Bundesverbandes, wird am 6.
Dezember 1992 bei der internationalen

Konferenz zu RU 486 in Frank-

furt/Main eine der Arbeitsgruppen lei-
ten. Die Entwicklung und Diskussion

weiterer Schritte aufdem Weg zur Ver-
besserung des reproduktionsmedizini-

schen Angebots durch RU 486 ist
Thema in den Arbeitsgruppen. In die-
sem Zusammenhang hier der Nach-
druck eines Interviews mit Frau Dr.
Halder von selecta/MEDIZIN aktuell
vom 10. April 1992, das Thomas
Freundfâhrte.

Warum ist die Abruptio in Frankreich nur
in den ersten 49, in GroÉbritannien aber in
den ersten 63 Tagen máglich?

Halder: In Kombination mit Prostaglandi-
nen wirkt RU auch nach der 7. Schwanger-

schaftswoche. Die Blutungen werden aller-
dings beim Abbruch spÜter in der Schwan-
gerschaft zunehmend stÜrker. Die Franzosen
sind da ziemlich vorsichtig. Das ist auch der
Grund fâr die Reaktion, auf diesen Todesfall

hin Rauchen und Alter âber 35 als Kontrain-
dikationen zu definieren. Das halten viele

Experten fâr âberzogen. Bei der Betroffenen

kam einiges zusammen. Sie war eine 33jÜhri-

ge starke Raucherin und hatte 11 Geburten

und eine Abtreibung hinter sich.

Komplikationen sind beim chirurgischen

Abbruch ja auch keineswegs ausgeschlossen.

Halder: Sicher; aber ein Todesfall bei einer

neuen Methode wird kritischer gesehen, zÜhlt

mehr als vielleicht 5 bei derselben Anzahl von

Abbrâchen mit einem bewÜhrten, standard-

mÜÉig ausgefâhrten Verfahren. Gerade bei der

so umstrittenen ÇAbtreibungspilleÑ wollen die

schlieÉen.

Warum ist RU 486 eigentlich so umstritten

à ausschlieÉlich wegen der MiÉbrauchsge-

fahr, oder hat man auch Angst, der Abbruch

kánnte den Frauen zu leicht gemacht werden,

und sie wârden es deshalb mit der Verhâtung

nicht mehr so genau nehmen?

Halder: Das spielt sicher beides mit eine

Rolle. Ich nehme diese Bedenken âbrigens

sehr ernst: Der Schwangerschaftsabbruch ist

Tátung menschlichen Lebens; darâber muÉ

man sich immer im klaren sein. Nur hat sich

eben herausgestellt, daÉ beide Bedenken zu

Unrecht bestehen: So, wie der medikamentá-

se Abbruch in Frankreich gemanagt wird,

besteht praktisch keine MiÉbrauchsgefahr.

Und die Abbruchraten sind in Frankreich ent-

gegen den Befârchtungen auch nicht ange-

stiegen à das ist erwiesen.

Spielt dann vielleicht der Wunsch nach

einer versteckten ÇStrafeÑ mit?

Halder: Ich bin âberzeugt, daÉ das auch

eine Rolle spielt. Aber gegenâber einem ein-

zigen notwendigen Arztbesuch beim chirur-

gischen Abbruch sind bei dem mit RU vier

notwendig. AuÉerdem muÉ die Frau sich ent-

scheiden, welche Methode sie wÜhlt. Sie muÉ

diese Entscheidung auch noch in einer Situa-

tion treffen, in der sie zweifelt und unsicher

ist. Das setzt eine intensivere Auseinander-

setzung voraus. Und die Åbernahme von mehr

Verantwortung. Der Arzt ist nicht mehr der

Aktive wie beim chirurgischen Abbruch - die

Frau selbst nimmt die Pille in die Hand und

schluckt sie. Langfristig glaube ich, daÉ die

medikamentáse Abtreibung zu einer verant-

wortlicheren Einstellung gegenâber dem eige-
nen Kárper, der SexualitÜt und der Schwan-

gerschaft fâhrt.

Und damit sogar eher zu weniger Schwan-

gerschaftsabbrâchen?

Halder: Genau. Unser Ziel ist es ganz

sicher, die Abbruchrate zu senken. Aber durch

Gesetze oder durch Çindirekte BestrafungÑ,

also den máglichst unangenehmen Abbruch,
lÜÉt sich das eben nicht erreichen. Das geht

nur dadurch, daÉ die finanziellen und beruf-

lichen Nachteile, die ein Kind fâr Frauen

bedeutet, beseitigt werden. Und vor allem

durch eine andere Einstellung zum Kárper

und zur SexualitÜt, die dann zu besserer Ver-

hâtung fâhrt. Also durch AufklÜrung und

SexualpÜdagogik.
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Zugegeben - es ist eine sehr weitreichende

Behauptung zu sagen, daÉ SexualpÜdagogik

heute wichtiger sei als in jeder anderen Zeit

vor uns. Werfen wir einen Blick in die

Geschichte, um zu prâfen, ob dies zutrifft.

SexualpÜdagogik als eigenstÜndiger Bereich

pÜdagogischer Theorie und Praxis ist relativ

jung. Es gibt sie knapp hundert Jahre. Zuvor

war SexualitÜt zunÜchst ein nicht abgetrennter

Bereich des allgemeinen sozialen Lebens und

damit auch Lernens (bis in die frâhe Neuzeit

etwa). Im 18. Jahrhundert wurde dann Sexua-

litÜt plátzlich zu einem Thema fâr die PÜdago-

gik, in unrâhmlicher Weise allerdings: Mit

einer an Hexenwahn erinnernden Versessen-

heit bekÜmpften PÜdagogen (allen voran die

Philanthropen) damals die sogenannten ÇSân-

den der JugendÑ, d. h. die Onanie. Weiter

reichte ihr sexualpÜdagogischer Problemho-

rizont jedoch nicht.

Erst in unserem Jahrhundert kam es zur

Entwicklung einer differenzierten Sexual-

pÜdagogik, und zweimal in dieser Zeit hatte

sie sogar eine ausgesprochene Hochkonjunk-

tur. Es lohnt sich, diese beiden Phasen nÜher

zu betrachten, weil wir daraus Orientie-

rungspunkte fâr die Gegenwart gewinnen

kánnen. In beiden Phasen der Hochkonjunk-

tur gab es jeweils eine (vom Umfang ihrer

Verbreitung her gesehen) tonangebende Posi-

tion. Diese mâssen aber beide heute als âber-

holt, wenn nicht sogar als gescheitert betrach-

tet werden.

Sehen wir sie uns einmal an:

1. In den 20er Jahren, als der Ruf nach

einer EindÜmmung der sich angeblich aus-

breitenden Geschlechtskrankheiten laut wurde

(eine Parallele zur gegenwÜrtigen Aids-Pro-

blematik) fand eine moralisierende Sexual-

pÜdagogik groÉe Verbreitung. Diese verfolg-

te das Ziel, die Kinder und Jugendlichen von

einer ÇverfrâhtenåÑ, SexualbetÜtigung abzu-

lenken und von ÇschÜdigendenÑ, Einflâssen

des gesellschaftlichen Lebens fernzuhalten.

Was aber ist ÇverfrâhtÑ und welche Ein-

flâsse sind ÇschÜdigendåÑ und wie lÜÉt sich ein

solches Fernhalten pÜdagogisch organisieren?

Vieles von dem, was vor 70 Jahren als ver-

frâht gelten konnte, ist heute (zumindest sta-
tistisch) normal, und manches, was von

einem weltanschaulichen Standpunkt aus als
schÜdigend angesehen wird, wird von einem

anderen als heilsame Korrektur begrâÉt. Mit
anderen Worten: Die Normen des Sexualver-

Karlheinz Valtl

Dieser Beitrag beruht aufeinem çffent-

lichen Vortrag, gehalten zur Eráffnung

der neuen Pro-Familia-Beratungsstel-

le in Augsburg am 7. Mai 1992

haltens unterliegen zum Teil sehr weitrei-

chenden historischen VerÜnderungen, und es

gibt in unserer pluralistischen Gesellschaft

keinen einheitlichen, fâr alle verbindlichen

Kodex sexueller Normvorstellungen. Wir stel-

len vielmehr immer deutlicher fest, daÉ es

eine Mehrzahl solcher Normhorizonte und

damit zusammenhÜngender gelebter Sexua-

litÜten in einzelnen Subkulturen unserer

Gesellschaft gibt, ja daÉ sogar innerhalb einer

einzelnen Biografie ganz unterschiedliche

Formen sexuellen Lebens aufeinander folgen

kánnen.

Ein moralisierender Ansatz wârde in dieser

Situation bedeuten, die Kinder und Jugendli-

chen auf eine von mehreren máglichen For-

men von SexualitÜt festzulegen. Mit einer sol-

chen fremdbestimmten Festlegung aber verrÜt

die Erziehung ihren unabdingbaren Grund-

auftrag, der darin besteht, zur Mândigkeit zu

erziehen, d. h. in diesem Zusammenhang zur

sexuellen Selbstbestimmung.

Sexuelle Selbstbestimmung bedeutet jedoch

nicht, um hier einem MiÉverstÜndnis zuvor-

zukommen, eine Beliebigkeit nach dem

Muster Çanything goesÑ. Dazu bedârfte es kei-

ner groÉangelegten Erziehung. Es geht viel-

mehr um die Entwicklung einer individuellen

Entscheidungs- und Handlungskompetenz im

Spannungsfeld von mindestens drei mitein-

ander nicht immer in Einklang stehenden

Ansprâchen: 1. den eigenen Bedârfnissen und

Wânschen, 2. den Bedârfnissen und Wân-

schen des Partners bzw. der Partnerin und 3.

den im jeweiligen sozialen Umfeld geltenden

Normen (wobei Geltung noch nicht rational

begrândete Gâltigkeit heiÉen muÉ). Ein Sub-

jekt, das in diesem Feld von z. T. divergie-

renden Ansprâchen handlungsfÜhig bleibt, ist

das Ziel einer Erziehung zu sexueller Selbst-

bestimmung.

Aber nun zurâck zu den 20er Jahren. Wir

sehen, daÉ eine SexualpÜdagogik, wie sie

damals praktiziert wurde, die auf Ablenken

und Fernhalten aus ist, theoretisch nicht halt-

bar ist (wie im âbrigen jede auf eine bestimm-

te Moral ausgerichtete SexualpÜdagogik) à

ganz abgesehen davon, daÉ sie auch praktisch

nicht durchfâhrbar ist. Wir kánnen die Kinder

und Jugendlichen nicht von der Welt abschir-

men, es sei denn, wir wollten Erziehung Ühn-

lich wie ein Gefangenenlager organisieren.

Im âbrigen stellt sich auch die Frage, mit

welchem Recht wir Erwachsene den Jugend-

lichen etwas verweigern, was wir selbst uns

gestatten.

2. Die zweite Hochkonjunktur hatte die

SexualpÜdagogik in den 70er Jahren. In die-

ser Phase waren die Befreiung von unbe-

grândeten ZwÜngen und eine VerÜnderung der

Gesellschaft durch die Liberalisierung der

sexuellen Beziehungsmuster die tonangeben-

den Leitvorstellungen. Doch auch hier mâssen

wir fragen: 1. Welche ZwÜnge sind unbe-

grândet? und 2. Sollen gesellschaftliche Struk-

turen âberhaupt auf dem Weg pÜdagogischer

Beeinflussung individueller Lebensformen

verÜndert werden?

Sicher waren einige der frâheren ZwÜnge

und Forderungen nicht mehr begrândbar und

daher schnell âber Bord geworfen (das Tabu

vorehelicher SexualitÜt etwa). Eine grundsÜtz-

liche Befreiung der Individuen und eine wei-

tergehende VerÜnderung der Gesellschaft

wurde damit aber nicht bewirkt. Die alten

ZwÜnge wurden zum Teil von neuen abgelást

(so z. B. decken heute einige Frauen auf, daÉ

sie gerade in dieser Zeit der Befreiung unter

einem Zwang zu sexueller Freizâgigkeit

gestanden hatten). AuÉerdem zeigte es sich

bald, daÉ die verÜnderten Strukturen der

Gesellschaft nicht die Folge eines revolutionÜr

verÜnderten Sexualverhaltens waren, sondern

daÉ umgekehrt das Sexualverhalten den ver-

Ünderten ákonomischen Bedingungen gefolgt

war: Die VerzichtsmentalitÜt der Aufbauzeit

war einer sich auf alle Lebensbereiche

erstreckenden Konsumfreudigkeit einer mate-

riellen ÅberfluÉgesellschaft gewichen.

3. GegenwÜrtig verzeichnen wir eine drit-

te Hochkonjunktur der SexualpÜdagogik.

Diese ist im wesentlichen entstanden aus der

Konfrontation mit der Krankheit Aids und aus

der neueren Auseinandesetzung um den $

218. In deren Zusammenhang wird Sexual-

pÜdagogik gefordert in der Hoffnung, durch

sie die Zahl der ungewollten Schwanger-

schaften und damit der Schwangerschaftsab-

brâche im Jugendalter senken zu kánnen.

(DaÉ SexualpÜdagogik hier gefordert wird, ist

einerseits erfreulich, andererseits handelt es

sich aber doch auch um eine Verzweckung,

die sich mit ihrer Ausrichtung auf sexuelle

Selbstbestimmung nicht ganz bruchlos ver-
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bindet.)

Aber bleiben wir einmal bei Aids, weil sich

daran zeigen lÜÉt, wie ein Pferd von hinten,

im Endeffekt aber dann doch richtig aufge-

zÜumt werden kann.

Wir haben hier ein Problem ganz Ühnlich

wie das der 20er Jahre vor uns, aber wir kán-

nen nicht auf die alten Lásungen zurâckgrei-

fen. Dazu drei Grunderfahrungen aus der

Aids-PrÜventions-Arbeit:

1. Statt zu versuchen, von SexualitÜt fernzu-

halten, mâssen wir heute ganz konkret âber

SexualitÜt reden.

2. Statt uns auf die frâher geâbten Moralap-

pelle zu verlassen (die sich heute als wir-

kungslos herausstellen), mâssen wir begrei-

fen, daÉ es die jeweils faktisch anzutref-

fenden sexuellen Verhaltensformen sind, an

denen alle AufklÜrungsarbeit ansetzen muÉ.

3. Die wichtigste Lektion aber war zu sehen,

daÉ diese Arbeit nur dort fruchtbar werden

kann, wo sie nicht (in rein negativer Ori-

entierung) bloÉ die aktuellen Probleme im

Auge hat, sondern wo sie (in einer positi-

ven Orientierung) auf die Fárderung grund-

legender Persánlichkeitsdimensionen aus-

gerichtet ist.

Dazu zÜhlen sowohl allgemeine, nicht

primÜr auf SexualitÜt bezogene Ziele wie

Ich-StÜrke, Partnerschaftlichkeit, Frustra-
tionstoleranz, Selbst- und Sozialkompetenz,

wie auch die zur SexualitÜt im eigentlichen

Sinne gehárenden Ziele wie Beziehungs-

und LustfÜhigkeit, âber SexualitÜt sprechen

kánnen, wenn es erforderlich ist, Reflexion

der Geschlechtsrollen und Autonomie des

sexualmoralischen Urteilsvermágens.

Die Aids-Kampagne, in der die Sexual-

pÜdagogik anfangs nur die Rolle eines Voll-
zugsorgans hÜtte spielen sollen, wurde so
unversehens zum Ausláser grundlegender

sexualpÜdagogischer Einsichten.
*

Wir stehen damit heute zum ersten Mal in

der Geschichte vor der Aufgabe, ein wirklich

umfassendes Konzept der SexualpÜdagogik

ausarbeiten zu mâssen, und zwar zum einen,

weil traditionelle SelbstverstÜndlichkeiten kei-

nen tragfÜhigen Boden mehr bieten, und zum

andern, weil unsere Zeit die heranwachsende

Generation vor eine Reihe vállig neuer Pro-

bleme stellt - und damit auch die Erziehung,

wenn wir unsere Kinder nicht mit ihren Pro-

blemen alleine lassen wollen.

Lassen Sie mich einige dieser gegenwÜrtigen

Probleme kurz darstellen (wobei ich mit den

weniger zentralen Punkten beginnen máchte):

1. Aids (um noch einmal damit anzufangen),

ist zwar das Thema, das die neuere sexual-

pÜdagogische Diskussion ausgelást hat, das

aber fâr Kinder und Jugendliche statistisch

eher ein Randproblem darstellt. Das gráÉere

Problem sind fâr die SexualpÜdagogik die

unbegrândeten Öngste, die von der Aids-

Hysterie wachgerufen wurden.

Hier braucht es eine AufklÜrungsarbeit, die

vor dem tatsÜchlichen Risikoverhalten warnt,
die zu allen anderen Bereichen der SexualitÜt

aber ein positives und angstfreies VerhÜltnis
fárdert. Dies geht nicht ohne eine StÜrkung

des Selbstwertgefâhls und des damit zusam-

menhÜngenden BewuÉtseins, âber die eigene

SexualitÜt selbst bestimmen zu kánnen. Poin-

tiert formuliert.: Nur sexuelle Selbstbestim-

mung schâtzt sowohl gegen Aids wie gegen

Aids-Hysterie.

2. Ein andereres dunkles Kapitel ist der

heute viel diskutierte sexuelle MiÉbrauch an

MÜdchen und Jungen. Diesen Punkt kann ich

hier nur erwÜhnen, eine angemessene Behand-

lung mâÉte sehr viel mehr Raum einnehmen.

Im âbrigen ist es auch fraglich, ob sexueller

MiÉbrauch unter die Probleme der Sexual-

pÜdagogik zu rechnen ist oder ob er nicht viel-

mehr einer davon unabhÜngigen PrÜventions-

und Interventionsarbeit bedarf.

Einige der Ziele dieser PrÜventationsarbeit

konvergieren aber durchaus mit denen der

SexualpÜdagogik. Dazu zÜhlen z. B. die Ent-

wicklung eines positiven Kárpergefâhls, die
FÜhigkeit, zwischen angenehmen und unan-

genehmen Berâhrungen und Gefâhlen unter-

scheiden zu kánnen, und das frâhzeitige

Bescheid-Wissen âber sexuelle VorgÜnge.

AuÉerdem ergibt sich fâr die Sexual-
pÜdagogik spÜtestens unter dem Eindruck die-

ses Themas, daÉ wir von der alten Illusion

Abschied nehmen mâssen, die Kindheit sei
eine Zeit der ÇUnberâhrtheitÑ und Çsexuellen
Reinheitå und die Erwachsenen seien nichts
weiter als selbstlose Hâter dieses Schonraums.

3. Ein anderes Problem, ich habe es bereits
erwÜhnt, sind die Geschlechtsrollen. Wir
kánnen die Kinder und Jugendlichen heute
nicht mehr auf ihre spÜtere Rolle als Frau oder
als Mann vorbereiten, ohne sie zu sensibili-

sieren fâr unzeitgemÜÉe Anteile dieser Rollen,

fâr offene und versteckte Diskriminierungen,

ja fâr GewaltverhÜltnisse zwischen den

Geschlechtern.

Und wir mâssen sehen, daÉ MÜdchen und

Jungen heute vor je spezifischen Entwick-

lungsproblemen stehen: MÜdchen mâssen ler-

nen, ihre ihnen bisher abgesprochenen

Bedârfnisse zu erkennen und zu artikulieren,

sich gegen immer noch vorhandene, heute oft

sublime Unterdrâckungsstrategien zu wehren

und LebensplÜne zu konzipieren, die unter

den Bedingungen der Zukunft Frau-Sein und

ákonomische SelbstÜndigkeit miteinander ver-

binden lassen.

Jungen hingegen mâssen lernen, daÉ sie

sich nicht mehr auf die alte DomÜne mÜnnli-

cher Vorrechte zurâckziehen kánnen und daÉ

auch sie sich dieser VerÜnderung der

GeschlechtsverhÜltnisse stellen mâssen. Sie

mâssen lernen, lange verdrÜngte Formen von

EmbotionalitÜt und SensibilitÜt wieder zuzu-

lassen, sich auf eine Partnerschaft zwischen

zwei selbstÜndigen Menschen einzustellen und

wie sie auf der immer schwerer werdenden

Suche nach MÜnnlichkeit zu einem zeit-

gemÜÉen und zugleich positiven mÜnnlichen

Selbstkonzept kommen kánnen.

Um diese Aufgaben bewÜltigen zu kánnen,

brauchen wir neue Konzepte fâr eine
MÜdchenarbeit und Jugenarbeit, und wir mâs-

sen auch die Organisationsform der Koedu-
kation in den Schulen neu âberdenken.

4. Ein weiterer Themenbereich ist das

Sexualverhalten der Kinder und Jugendli-

chen im eigentlichen Sinne. Sexuelle Erfah-

rungen werden heute frâher gemacht als in

vorangegangenen Generationen, wie sich

âberhaupt die sexuelle Entwicklung beschleu-

nigt hat. Der Beginn der Geschlechtsreife liegt

heute im Schnitt bei 12 bis 13 Jahren, und

rund 4 Jahre spÜter, mit gut 16 Jahren, kánnen

bereits 50 % der Jungen und MÜdchen auf

ihre ersten Erfahrungen im Geschlechtsver-

kehr zurâckblicken.

SexualitÜt ist fâr die Jugendlichen damit

heute ein selbstverstÜndlicher Teil ihres

Lebens geworden, was aber nicht heiÉt, daÉ

dieser deshalb problemlos wÜre. Die ersten

sexuellen Erlebnisse und Beziehungen im

Jugendalter sind VorstáÉe in ein ebenso fas-

zinierendes wie bedrohliches Neuland, und

die dort gemachten Erfahrungen kánnen

sowohl lustvoll und identitÜtsstâtzend wie

schmerzhaft und belastend sein.

Zudem: Je frâher sexuelle Erfahrungen

durchschnittlich gemacht werden, um so mehr

stehen die einzelnen Jugendlichen auch unter

dem Druck, diese Erfahrungen selbst mág-

lichst schnell zu machen. So hat der Abbau

alter ZwÜnge hier neue ZwÜnge entstehen las-

sen, und den Jugendlichen sitzt heute die

Angst vor dem Versagen, vor dem Nicht-mit-

halten-kánnen und vor dem Zu-spÜt-kommen

im Nacken.

Bei all dem brauchen die Jugendlichen

wahrscheinlich keine SexualpÜdagogen, die

ihnen tagtÜglich zeigen, wo's lang geht. Die

einzelnen Szenen der Jugendkultur haben eine

eigene Dynamik, die sich durch pÜdagogische

Betulichkeit kaum beeinflussen lÜÉt. Viel-

leicht brauchen die Jugendlichen aber doch

solche PÜdagoginnen und PÜdagogen, die

ihren Weg ohne allzuviel Einmischung beglei-

ten, d.h.

- die ihre Probleme kennen,

- die da sind, wenn Hilfe gebraucht wird, und

à die sich dafâr einsetzen, daÉ den Jugendli-

chen ErfahrungsrÜume erhalten bleiben, in

denen sie positive sexuelle Erlebnisse

machen kánnen, die sie selbst dann kon-

struktiv in die eigene IdentitÜtsentwicklung

(als MÜdchen und als Junge) einbauen kán-

nen.

MI#MHMENFI
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(SexualpÜdagogisches Handeln, das sei

hierzu nur am Rande vermerkt, muÉ keines-

wegs immer nur in einer pÜdagogisierenden

Einmischung in die Welt der Kinder und

Jugendlichen bestehen, sondern bedeutet auch

einen Einsatz gegen Bevormundung.)

Eine wichtige Aufgabe dieser pÜdagogi-

schen Begleitung besteht darin, auf diese

Ereignisse und Konflikte des Jugendalters

máglichst frâhzeitig vorzubereiten. Je frâher

sexuelle Erfahrungen gemacht werden, um so

frâher brauchen die Jugendlichen auch Kom-

petenzen zu ihrer BewÜltigung. FÜhigkeiten,

die in vergangenen Generationen oft nicht ein-

mal von Erwachsenen gefordert waren, mâs-

sen heute schon von den 16-JÜhrigen

beherrscht werden. Dazu zÜhlen z. B.

Bescheidwissen âber Verhâtungsmittel, Ent-

scheiden-kánnen (z. B. ob und mit wem ich

eine gemeinsame Ferienreise unternehme), bis

hin zu Beziehungsprobleme klÜren kánnen.

SexualpÜdagogik kann daher gar nicht frâh

genug ansetzen, und alle Erziehungsinstitu-

tionen sind hier in die Pflicht genommen. Die

Schule z. B. hat (oder hÜtte) den Auftrag, eine

umfassende sexuelle Bildung auf Wissens-

und Charakterebene grundzulegen. Und schon

vorher, in Familie und Kindergarten, kann die

sexuelle Entwicklung ganz entscheidend

gefárdert werden, etwa beim Aufbau eines

positiven Kárpergefâhls, bei der Weckung

aller Sinne, im Fárdern von ZÜrtlichkeit und

Freundschaft, durch Zulassen kindlicher

Sexualspiele oder, auf der Einstellungsebene,

durch den Aufbau von Toleranz gegenâber

anders Lebenden, um hier nur einige Punkte

herauszugreifen. Eine Ühnliche Liste lieÉe sich

auch fâr die Jugendarbeit zusammenstellen.

5. Damit in Familie, Kindergarten, Schule

und Jugendarbeit alle diese Aufgaben der

SexualpÜdagogik bewÜltigt werden kánnen,

bedarf es noch einer wichtigen Vorausset-

zung: Die Erziehung der Erzieher. Eltern,

KindergÜrtnerInnen, LehrerInnen und Sozi-

alarbeiterInnen brauchen heute eine sexual-

pÜdagogische Ausbildung, die sie dazu

befÜhigt, sich diesen Aufgaben zu stellen.

Eine solche Ausbildung beinhaltet u. a. eine

nicht immer leichte Arbeit an sich selbst, das

heiÉt z. B. eine Auseinandersetzung mit der

eigenen Biografie und mit den eigenen Ein-

stellungen zur SexualitÜt und ihren vielen

Gesichtern.

Wie sie sich denken kánnen, stellt diese

Erziehung der Erzieher wiederum háchste

Anforderungen an deren Ausbilderinnen und

Ausbilder. Von daher râhrt es, daÉ gerade Pro

Familia dieser sog. MultiplikatorInnenfort-

bildung noch vor der sexualpÜdagogischen

Jugendarbeit und vor der schulischen Sexual-

erziehung die gráÉte Aufmerksamkeit widmet.

*

Dies ist nun auch der Punkt, an dem ich

zum SchluÉ noch auf die Rolle von Pro

Familia in der gegenwÜrtigen Sexual-

pÜdagogik zu sprechen kommen máchte. Pro

Familia ist, so weit ich sehe, die einzige Insti-

tution, die âber die letzten zwei Jahrzehnte

hinweg, auch dann, als SexualpÜdagogik

keine Konjunktur hatte, kontinuierlich sexual-

pÜdagogische Arbeit geleistet hat. Es gibt in

diesem Bereich heute à mit Ausnahme einiger

weniger Autoren, die zu rein akademischen

Fragen publizieren à keine namhaften Auto-

rinnen und Autoren, die nicht mit Pro Fami-

lia in irgend einer Weise verbunden wÜren.

Dies zeigt sich am deutlichsten in der Pra-

xis der SexualpÜdagogik. Dort hat sich seit

dem Buch ÇSexualerziehung in der PraxisÑ

von FRICKE/KLOTZ/PAULICH (1980) bis

zu dem auch in Zusammenarbeit mit Pro

Familia durchgefâhrten Dortmunder Modell-

projekt ÇSexualpÜdagogische Arbeitshilfen fâr

die JugendarbeitÑ (1985-88) ein breiter

Methodenkonsens herausgebildet, der heute

jede sexualpÜdagogische Arbeit prÜgt.

Bei diesen Methoden handelt es sich im

wesentlichen um interaktive Arbeitsformen, in

denen sowohl die eigenen Einstellungen und

Handlungsmuster wie die der anderen bewuÉt

werden kánnen. Dabei wird, statt zu belehren

und zu moralisieren, der Weg eines ganz-

heitlichen Erfahrungslernens gewÜhlt, d. h. es

wird sowohl das Denken wie auch das Gefâhl

und das Wollen angesprochen, der Kárper und

alle Sinne werden beteiligt, die Teilnehmer

werden in ihren sozialen und biographischen

ZusammenhÜngen gesehen, und es wird die

PluralitÜit der máglichen Lebensformen

berâcksichtigt.

Dieses heute allgemein anerkannte Bândel

von Methoden ist im wesentlichen das Werk

der MitarbeiterInnen und Kooperationspart-

nerInnen von Pro Familia (zu diesen zÜhlt

das Dortmunder Institutfâr SexualpÜdagogik).

Insofern gibt es also keine spezifische Pro-

Familia-SexualpÜdagogik, denn das von ihr

vertretene Konzept ist das gegenwÜrtig all-

gemein praktizierte.

Bleibt zuletzt noch die Frage, ob ich nun

nach all den Grânden, die ich aufgefâhrt habe,

zu Recht behaupten kann, SexualpÜdagogik

sei heute wichtiger denn je zuvor. Ich fâr mei-

nen Teil glaube: ja.

Dr. phil. Karlheinz Valtl, Jg. 1953, Akademi-
scher Rat am Institut fâr PÜdagogik der UniversitÜt
Regensburg, dort in der Ausbildung von
DiplompÜdagoglInnen und LehrerInnen tÜtig; Mit-
glied der Arbeitsgruppe SexualpÜdagogik von Pro
Familia Regensburg und des Landesarbeitskreises
SexualpÜdagogik Bayern; Ausbildung zum Sexual-
pÜdagogen am Institut fâr SexualpÜdagogik, Dort-
mund (ISP).

Ewig und 3 Tage

Ein Theaterstâck

fâr Menschen ab 14

zum Thema Rollenverhalten

Der Jugendliche Axel kann sie kaum noch

ertragen: die Unehrlichkeit seiner Eltern. In

seiner Clique findet er Halt und markiert dort

vor seiner Freundin den starken Macho-Mann.

Als Axel seinen Eltern von einer schwan-

geren Klassenkameradin erzÜhlt, ist fâr die

sonnenklar: Ihr einziger Sohn macht sie viel

zu frâh zu GroÉeltern. Er kommt wirklich gar

nicht nach seinem Vater. Axels Vertrauen in

die Eltern verschwindet nun vállig.

Aber seine Clique schlÜgt vor, diese

Geschichte vom werdenden Vater auf ihre Art

einfach mitzuspielen. Die beiden Frauen der

Gruppe lassen sich zeigen, wie man sich als

Mann verhÜlt. Im ÇMann-Seinå geâbt, tauchen

sie mit Axel bei dessen Eltern auf, um dort als

solidarische MÜnnergruppe das Babywickeln

zu âben und sich aufs Vaterwerden gemein-

sam vorzubereiten.

Der Vater ist gerâhrt âber soviel mÜnnliche

SolidaritÜt und bemerkt sonst nichts. Erst als

Axels Mutter dazukommt, fliegt der Schwin-

del auf, und es hagelt hehre Weisheiten und

Lebenserfahrung.

Jetzt ist es soweit: Axel nimmt seinen Mut

zusammen und eráffnet seinen Eltern, was er

wirklich von ihrem verlogenen VerhÜltnis zu

ihm hÜlt.

Ewig und 3 Tage ihr ÇFriede-Freude-Eier-

kuchen-GetueåÑ mitzuspielen, ist ab sofort

nichts mehr fâr Axel.

Mit diesem Theaterstâck, geschrieben von

Leonie Ossowski und dem Grips-Theater,

kann das Kinder-- und Jugendtheater

KALLERATSCHMATSCH fâr Veranstal-

tungen engagiert werden. Im Frâhjahr und

Sommer 1993 sind noch Termine frei.

Eine ca. 7 x 7 Meter groÉe Bâhne, gut

erreichbarer DrehstromanschluÉ und ein

bestuhlter, gut abdunkelbarer Raum sind not-

wendig. Plakate und Fotos fâr Werbung kán-

nen zum Selbstkostenpreis bezogen werden.

Die Gage ist Sache der Vereinbarung zuzâg-

lich Tantiemen.

Kontakt und weitere Informationen: Eva

Maiwald, Einumerstr. 15, 3200 Hildesheim
Tel.: 051 21/1 42 86.

(Die Angaben sind dem Informationsmaterial des Kin-
der- und Jugendtheaters KALLERATSCHMATSCH ent-
nommen.)
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Marianne Grunwald

Bernd DrÜgestein

Im Frâhjahr 1991 stellte der Landesverband

Niedersachsen der Pro Familia einen Antrag

auf Fárderung von neuem sexualpÜdagogi-

schem Material fâr Jugendliche beim nieder-
sÜchsischen Frauenministerium. Konzeptio-
nierung und Durchfâhrung des Projektes, wel-
ches auch eine Akzeptanzâberprâfung ein-
schloÉ, âbernahm der Landesverband.

Eine interdisziplinÜre Redaktionsgruppe,

bestehend aus Pro Familia-MitarbeiterInnen

und externen Fachleuten, formulierte nach

einer ÇBedarfsanalyseåÑ folgende allgemeine

Ziele:

Mit dieser Broschâre sollen MÜdchen und

Jungen im Alter von 13 bis 15 Jahren ange-

sprochen werden.

Die inhaltliche Gestaltung soll sich am psy-

chosozialen Erfahrungsbereich der Zielgrup-

pe orientieren.

Entsprechend wurden als relevante Themen

kárperliche Entwicklung, MÜdchen/Frau,

Junge/Mann, Gefâhle, sexuelle Erfahrung, das

andere Gesicht, Beziehungen, Verhâtungs-

mittel, Info-Stellen aufgegriffen. An vielen

Stellen ergÜnzen farbige und schwarz-weiÉe,

themenbezogene Illustrationen (Comics) den

Text, die die alltÜglichen Situationen der

Jugendlichen widerspiegeln.

Zur Akzeptanzâberprâfung wurde bei der

Verteilung einer Probeauflage der Broschâre

eine schriftliche Befragung der Jugendlichen

und der MediatorInnen durchgefâhrt. Der Fra-

gebogen umfaÉte Fragen zu Alter, Institution,

Gestaltung der Broschâre, Themenauswahl,

VerstÜndlichkeit und eine allgemeine Ein-

schÜtzung. Um eine hohe Antwortquote zu

erzielen, verzichtete man bei der Gestaltung

des Fragebogens weitestgehend auf offene

Fragen.

Im April 1992 lag die vorlÜufige Fassung

der Broschâre mit dem Titel ÇSEX UND

SO...Ñ vor. Im Vorfeld waren âber die nie-

dersÜchsischen Pro Familia-Beratungsstellen

interessierte Jugendhilfeeinrichtungen und

Schulen des Bundeslandes fâr eine Teilnahme

an der Untersuchung gewonnen worden.

2400 Broschâren wurden mit den Fragebá-

gen verschickt. 32 Institutionen sandten 788

Jugend- und 32 MediatorInnenfragebágen

zurâck. Die Erhebung fand von Mitte April

bis Mitte Mai 1992 statt.

Antworten der Jugendlichen

Eine erste Auswertung der Fragebágen

zeigte, daÉ das Alter der antwortenden

Jugendlichen zwischen 12 und 24 Jahren lag.

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse

beziehen sich jedoch nur auf das Antwort-

verhalten der Zielgruppe der 13 bis 15jÜhri-

gen.

Innerhalb dieser Zielgruppe war âber die

HÜlfte der Jugendlichen weiblich, fast alle hat-

ten die deutsche Staatsangehárigkeit, und
ebenfalls âber die HÜlfte wohnte nach eigenen

Angaben in gráÉeren StÜdten.

Gefragt nach ihrer ersten Reaktion ÜuÉerte
sich die groÉe Mehrheit dieser Jugendlichen,

sie wÜren neugierig/aufgeregt gewesen, und

mehr als die HÜlfte fand den Umschlag
toll/interessant. GroÉen Anklang fand der

Titel der Broschâre, die meisten hielten ihn

fâr stimmig.

Auch die Comics kamen insgesamt bei den

Jugendlichen sehr gut an. Bemerkenswert ist

hier, daÉ den MÜdchen die Comics besser

gefielen als den Jungen, die Fotos bevorzugen

wârden. Dieser von den Jungen hÜufiger

geÜuÉerte Wunsch nach Fotos ist wohl mit ein

Grund dafâr, daÉ sie die Broschâre allgemein

schlechter bewerteten als MÜdchen.

Auch die Themenauswahl scheint, die Inter-

essen der Jugendlichen zu treffen:

ÇSexuelle ErfahrungÑ war das Thema Num-

mer | fâr mehr als die HÜlfte der Jugendli-

chen, gefolgt von den Themen ÇGefâhleÑ und

ÇBeziehungenÑ.

Åberraschend interessierten sich in diesem

Zusammenhang mehr Jungen fâr das Thema

ÇMÜdchen/FrauÑ. Hier liegt die Vermutung

nahe, daÉ die Jungen noch einen groÉen

Bedarf haben, mehr âber das andere

Geschlecht zu erfahren. ErgÜnzt wird diese

Annahme durch den hÜufiger geÜuÉerten

Wunsch der Jungen nach mehr Informationen

zu dem oben genannten Thema.

Die meisten haben kein Thema vermiÉt und

wârden die Broschâre aufbewahren.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse

der Jugendlichenbefragung, daÉ es der Redak-

tionsgruppe gelungen ist, eine zielgruppen-

gerechte sexualpÜdagogische Broschâre zu
erstellen. Betrachtet man die deutlich bessere

GesamteinschÜtzung durch die MÜdchen,

scheint man erstmalig auch ihrem Interesse

gerecht geworden zu sein. Hierdurch unter-

scheidet sich diese Broschâre von anderen

bisher erschienenen.

Antworten der MediatorInnen

Da die Broschâre hauptsÜchlich an Real-

schulen, Integrierten Gesamtschulen und

Hauptschulen verteilt wurde, sandten

hauptsÜchlich LehrerInnen den MediatorIn-

nen-Fragebogen zurâck. Fast alle beurteilten

die Broschâre als geeignet, um es als didak-

tisches Material einzusetzen. Aussagen wie

ÇSie geht auf Tabuthemen einÑ oder Çregt zu

Fragen und GesprÜchen anÑ unterstrichen den

guten Eindruck, der sich auch in einer sehr

guten Gesamtbewertung widerspiegelt.

Fâr weitere Informationen steht der Lan-

desverband Niedersachsen der Pro Familia

gerne zur Verfâgung.

ZusÜtzlich liefern die Untersuchungser-

gebnisse auch wichtige Hinweise fâr die wei-

tere Planung und Gestaltung sexualpÜdago-

gischer Veranstaltungen.
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Unter diesem Motto stand im Juli 1992 die

FerienpaÉaktion der Pro Familia Hannover.

Jungen und MÜdchen, die in den Sommerfe-

rien zu Hause geblieben waren, konnten sich

in Hannover einen FerienpaÉ kaufen und an

FreizeitaktivitÜten ihrer Wahl teilnehmen.

Mit viel Elan initiierten wir, zwei neue Pro

Familia-Mitarbeiter (Heike von der Fecht und

Bernd DrÜgestein, SexualpÜdagogen), eine

Medienaktion mit MÜdchen und Jungen zum

Thema ÇLiebe à Freundschaft à SexualitÜtÑ.

In Form eines selbstproduzierten Videofil-

mes setzten sich in getrennten Gruppen die

11-12jÜhrigen Jungen und MÜdchen damit

auseinander. Ziel war: BerâhrungsÜngste

abbauen und lernen, offener âber dies Thema

zu reden. Auch sollten die MÜdchen und Jun-

gen sich âberlegen, was sie zu Liebe, Freurid-

schaft und SexualitÜt von Gleichaltrigen und

Erwachsenen wissen wollen.

Die Kombination von sexual- und medien-

pÜdagogischen Inhalten haben wir bewuÉt

ausgewÜhlt. Der Einsatz des Mediums Video

schien besonders geeignet: Zum einem als

Anreiz fâr die MÜdchen und Jungen, selbst-

Ündig mit einer Videokamera zu filmen. Zum

anderen, um bei Befragungen SchwellenÜng-

ste abzubauen, indem als Mittel zum Zweck

die Interviewmethode eingesetzt wurde.

Problematisch dabei: Das Fernsehpro-

gramm, vor allem die Privatsender, setzt MaÉ-

stÜbe auch im Bereich der SexualitÜt, die hÜu-

fig von Jungen und MÜdchen nachgeahmt

werden wollen.

Deshalb sollte kein Liebesfilm produziert

werden, sondern ein Video-Magazin zum

Thema: Liebe, Freundschaft, SexualitÜt à aus

BeitrÜgen der Kleingruppen. Dies konnte z.B.

sein: eigene und fremde Statements, Vor- und

Abspann, Musik und Rollenspiel. Ein Schwer-

punkt lag bei Kurzinterviews in der FuÉgÜn-

gerzone von Hannover. Hierbei konnten sich

die Jungen und MÜdchen mit ihrer eigenen

Meinung und fremden Aussagen auseinan-

dersetzen.

Die Ferienaktion war so angelegt, daÉ in

der ersten Woche die MÜdchengruppe und in

der zweiten Woche die Jungengruppe in die

RÜume der Pro Familia kam. Beide Kern-

gruppen waren mit Elan und Interesse bei der

Sache. Nach einem Einfâhrungstag (Kennen-

lernen, Videotechnik, Themenfindung und

ergÜnzende AufklÜrung) erarbeiteten beide

Gruppen Fragen, und nach einem Probelauf

ging es an die praktische Arbeit.

Mit Videokamera, Stativ und Mikrophon

ausgerâstet begann die eigentliche Aktion.

Nach anfÜnglichem Zágern wurden die

MÜdchen mutiger:

ÇAm Anfang war uns das Thema natârlich

schon etwas unangenehm, aber das hat sich

bald gelegt. Ich glaube, daÉ unsere Interview-

partner oft zugeknâpfter waren als wirÑ, mein-

te die 13jÜhrige Laila.

Auch die Jungen trauten sich am Anfang

nicht so recht und versteckten sich hinter der

Videokamera. Doch nach einigen interessan-

ten Interviews mit unserer Hilfe wurden sie

selbst aktiv.

ÇWann haben Sie zum ersten Mal einen

Mann gekâÉt?Ñ fragte der kleine Joern (12)

forsch die Frau in der GeorgstraÉe. Er hielt ihr

ein Video-Mikro entgegen. Erst peinlich

berâhrt, antwortete die Blondine (35) doch:

ÇIch war 15, es war im Kino.Ñ

Einige Aha-Erlebnisse zu den Interviews

der Passanten hatten alle Teilnehmer. So

waren die MÜdchen z. B. unglÜubig, als ein

Ülterer Herr auf die Frage ÇWer hat Sie auf-

geklÜrt?Ñ antwortete: ÇMich hat keiner auf-

geklÜrt, das haben wir damals von der Natur

gelernt.Ñ Sie fragten mehrmals nach, ob nicht

doch die Schule oder die Eltern etwas zur

SexualitÜt gesagt hÜtten.

Bei der Zusammenstellung, dem Sichten

und Schneiden des Videomaterials fâr das

Magazin, wurde âber die Antworten der Pas-

santen lebhaft diskutiert. Die MÜdchen nann-

ten ihre Videofilme à ÇLet's talk about sex...Ñ

sowie ÇTraumboyÑ und die Jungen wÜhlten

den Titel ÇIst Liebe máglichë?Ñ.

Zum AbschluÉ hatten alle MÜdchen und

Jungen die Máglichkeit, ihren Videofilm mit

nach Hause zu nehmen und mit den neugie-

rigen Eltern oder Freunden darâber zu reden.

Aus unserer Sicht war diese FerienpaÉak-

tion trotz hoher ArbeitsintensitÜt aus folgen-

den Grânden ein erfolgreiches Beispiel fâr

sexualpÜdagogisches Arbeiten in der Pro

Familia:

-andere Wege in der SexualpÜdagogik

beschreiten

à interessantes Filmmaterial aufzeichnen

à das Gefâhl bei uns, bei den MÜdchen und

Jungen in punkto Liebe und SexualitÜt

etwas bewegt zu haben

- eine gelungene çffentlichkeitsarbeit (Pres-

seecho in Zeitung und Fernsehen)

à- und schlieÉlich auch SpaÉ an der Aktion.

Das Videomagazin ÇLet's talk about sex...Ñ

kann zur weiteren Information ab November

1992 bei der Pro Familia-Beratungsstelle

Hannover (Heike von der Fecht) ausgeliehen

werden.
Heike von der Fecht (SexualpÜdagogin mit

Zusatzausbildung zur Videogruppenleiterin).



Zum UnterhaltsvorschuÉ

Neue Broschâre vom Bundesministerium

fâr Familie und Senioren mit dem Titel ÇDer

UnterhaltsvorschuÉ - Eine Hilfe fâr Allein-

erziehendeÑ informiert darâber, wer unter-

haltsberechtigt ist, wie und wo man Unter-

haltsvorschuÉ beantragen kann und wie sich

der Bezug des Vorschusses auf andere Lei-

stungen wie z. B. Sozialhilfe und Kindergeld

auswirkt.

Das UnterhaltsvorschuÉgesetz gilt seit

1. Januar 1992 auch in den neuen Bundes-

lÜndern.

Informationen âber die Erháhung der Lei-

stungssÜtze und die Leistungsdauer ab 1.

Januar 1993 sind in der Broschâre bereits ent-

halten, die bei der BundesgeschÜftsstelle der

Pro Familia oder direkt beim Bundesmini-

sterium fâr Familie und Senioren /Godesber-

ger Allee 140, 5300 Bonn 2, Pressereferat?

02 28/3 06-2233) erhÜltlich ist.

RedaktionsschluÉ fâr

die nÜchsten Ausgaben

Die Redaktion freut sich âber jeden

Beitrag aus dem Kreis der Leserinnen

und Leser, auch âber Leserbriefe (die

sollten máglichst kurz gehalten sein,

damit Kârzungen nicht erforderlich

sind).

Heft 1/93 zum Thema ÇPerinatale

DiagnostikÑ erscheint Mitte Januar. Das

Schwerpunktthema ist redaktionell

abgeschlossen. Aktuelle Kurzberichte

kánnen bis zum 4. Dezember einge-

schickt werden.

Heft 2/93 zum Thema ÇBeruf und

SexualitÜtÑ erscheint Anfang MÜrz

1993. RedaktionsschluÉ fâr BeitrÜge

zum Schwerpunktthema ist der 4.

Dezember, fâr aktuelle Kurzberichte ist

es der 3. Februar 1993.

Beilagenhinweis: Dieser Ausgabe liegt eine

Informationsschrift der Fa. Sancho Pansa

(Freiburg) bei.

profamilia magazin

Themen 1993.

Die Redaktion des profamilia maga-

zin hat die Schwerpunktthemen fâr den

Jahrgang 1993 festgelegt. Die 6 Hefte

werden folgende Themen behandeln:

1/93 (Januar):

PrÜnatale Diagnostik

2/93 (MÜrz):

Beruf und SexualitÜt

3/93 (Mai):

Burning Out

4/93 (Juli):

Gewalt

5/93 (September):

Soziale Entwicklungen (besonderer

Aspekt: Frauen in Deutschland)

6/93 (November):

Frauen und Sexualmoral

Das Heft 1 ist inhaltlich bereits abge-

schlossen. Anregung und unverbindli-

che Manuskriptangebote nimmt die

Redaktion gern entgegen. Dies sollte

spÜtestens 4 Monate vor Erscheinen der

Fall sein.

Nun auch in Aue

In Sachsen wurde in der erzgebirgischen

Stadt Aue die dritte Beratungsstelle eráffnet.

Die Leitung hat Siegfried Schnabl. Bisher gab

es in Leipzig und Chemnitz Beratungsstellen.

Der Landesverband Sachsen weist darauf hin,

daÉ immer noch in Râckstand gegenâber z. B.

Brandenburg bestehe, wo es bereits zehn

Beratungsstellen gebe.

Pro Familia-Vertriebs-

U] KeenGenellschaft ieforninformiert:

Neue Bâcher, Kassetten und plastische

AufklÜrungsmedien finden Sie in der

Zusatzliste zum Katalog Nr. 5.

à ÇBeratung bei InzestÑ ein Ssteliges

Videoprogramm DM 590,-

à Handpuppen zur SexualaufklÜrung im
Kindergarten, Grundschule und
Behinderte ca. DM 290,à

à-Dunde, S. R. (Hrsg.) Handbuch

SexualitÜt, Ein neues Lexikon mit

zahlreichen Abb. und Zeichnungen,

400 Seiten, geb. DM 78,-

à ÇKinder-KummerÑ Ein Zeichentrick-
video zum Thema sex. MiÉbrauch,

geeignet ab 6 Jahren. VHS, 7 Min.

Farbe, DM 78,à

à und âber 10 weitere interessante neue

Buchtitel.

Neues fâr Europa, von uns importiert,

das Gleitmittel SYLK.

Es wird gewonnen aus dem Saft des

Kiwi-Baumes und erscheint uns

wesentlich besser als alle synthetischen

Gleitmittel.

SYLK vertreiben wir im GroÉ- und

Einzelhandelt. Info anfordern.

Anfragen bitte an:

Pro Familia Vertriebsgesellschaft,

Niddastr. 76, 6000 Frankfurt(M) 1, Tel.

069/25 19 30

Umzug in Mainz

Das Pro-Familia-Zentrum Mainz ist umge-

zogen. Die neue Adresse lautet: Quintins-

straÉe 6, 6500 Mainz (Tel. 0 61 31-28 76 60,

Fax 0 61 31-2 87 66 20).

Pro Familia Stuttgart

sucht zum 1. Januar 1993 einen mÜnnlichen

Bewerbungen bis 30. 11. 1992 an

Pro Familia,

ben

fÜhigkeit.

(3/4 Stelle)



Baden-Wârttemberg:
PlanckstraÉe 8
W-7000 Stuttgart 1
Teleton (0711)461151

Bayern:
TârkenstraÉe 103/I
W-8000 Mânchen 40
Telefon (089) 399079

Berlin:
Ansbacher StraÉe 11
W-1000 Berlin 30
Telefon (030) 2139013

Brandenburg:
Heinrich-Mann-Allee 103
O-1580 Potsdam
Telefon (31)21012

Bremen:
Stader StraÉe 35
W-2800 Bremen
Telefon (04 21) 49 1090

Hamburg:
TesdorpfstraÉe 8
W-2000 Hamburg 13
Telefon (040) 44195322

Hessen:
SchichaustraÉe 3-5
W-6000 Frankfurt/Main 1
Telefon (069)44 7061

Mecklenburg/Vorpommern:
c/o Uni, Institut f. Sozialmed.
Schillingallee 70
0-2500 Rostock
Telefon (81) 3969 60/74

Niedersachsen:
Am Hohen Ufer 3 A
W-3000 Hannover |
Telefon (05 11) 363608

Nordrhein-Westfalen:
Loher StraÉe 7
W-5600 Wuppertal 2
Telefon (0202) 2822-157

Rheinland-Pfalz/Saarland:
SchillerstraÉe 24
W-6500 Mainz
Telefon (06131) 236350

Sachsen:
Wurzener StraÉe 95
0-7050 Leipzig
Telefon (41)61530

Sachsen-Anhalt:
im Gesundheitszentrum
Silberháhe
W.-v.-Klewiz-StraÉe 11
O-4070 Halle
Telefon (46) 74110

Schleswig-Holstein:
Am Marienkirchhof 6
W-2390 Flensburg,
Telefon (0461)86930

Thâringen:
FalkstraÉe 23
O-5300 Weimar
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Kinder kánnen keine politische

Lobby bilden. Sie sind darauf ange-

wiesen, daÉ andere ihre Interessen

vertreten. Diese anderen sind wir

Erwachsene. Wir sehen Rechts-

positionen vor allen Dingen vom

Standpunkt der Eltern. Als TrÜger von

Rechten existieren Kinder in unse-

rem BewuÉtsein hÜufig nicht.

Åber die Rechte

des Kindes

Impulse fâr die Jugendhilfe zum

Schutz des Kindes durch Familie,

Gesellschaft und Staat

herausgegeben von Landesrat

Professor Dr. Dr. Wolfgang Gernert, Leiter des

Landesjugendamtes Westfalen-Lippe

1992, 306 Seiten, DM 58,-;

ab 10 Expl. DM 52,-

ISBN 3-415-01754-0

Konkrete Rechtsansprâche fâr Kin-

der sind nur schwer zu definieren.

Der Begriff vom ÄWohl des Kindesã

ist zwar gesetzlich verankert, aber

sein Inhalt und seine Bedeutung

sind umstritten. Welche Máglichkei-

ten es gibt, Rechtspositionen fâr

Kinder zu definieren ist ein Thema

dieses Buches.

Der Herausgeber lÜÉt in diesem

Sammelband Wissenschaftler, PÜd-

agogen und Politiker zu Wort kom-

men. Die Autoren sehen den Begriff

ÄRechteã auch in sozialem, politi-

schem und pÜdagogischem Kontext.

Denn um ein kindgerechtes Umfeld

zu schaffen reicht es nicht, junge

Menschen gesetzlich zu schâtzen.

Auch Familien-, Bildungs-, Umwelt-

und StÜdtebaupolitik mâssen in den

Dienst der Kinder gestellt werden.

Die Kapitel behandeln deshalb so

unterschiedliche Themen wie die

besondere Situation von Kindern in

Suchtfamilien, die Stadt als Lebens-

raum fâr Kinder und Computerspiele. 1092B

Zu beziehen bei Ihrer Buchhandlung

oder beim RICHARD BOORBERG VERLAG

ScharrstraÉe 2 - 7000 Stuttgart 80

íIBOORBERG
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Pressemitteilung Nr. 6/92 12. November 1992

$ 218 in Karlsruhe: Ein Alptraum droht wahr zu werden

Glaubwârdigkeit und Vertrauenswârdigkeit des Bundesverfassungsgerichts (BVG) im

laufenden Verfahren zur Reform des $ 218 StGB sind nach Auffassung von PRO FAMILIA

ernsthaft in Frage gestellt.

Der stellvertretende Vorsitzende des fâr den $ 218 StGB zustÜndigen 2. Senats des BVG,

Prof.Dr. Ernst Wolfgang Báckenfárde, ist durch seine langjÜhrige Mitgliedschaft in der

"Juristen-Vereinigung Lebensrecht" (JVL), durch die UmstÜnde seines Ausscheidens aus

dieser Organisation und durch seine Rolle bei der Berufung zweier weiterer JVL-Mitglieder

als Gutachter fâr das $ 218-Verfahren aufs schwerste diskreditiert.

Diese Mitte Oktober bekannt gewordene pro life-connection zwischen radikalen Abtrei-

bungsgegnern und dem háchsten deutschen Gericht erinnert fatal an die in den USA von

sogenannten Lebensschâtzern bisher durchaus erfolgreich verfolgte Strategie, Gesinnungs-

genossen gezielt in Schlâsselstellungen im Justizapparat einzuschleusen, um ihre Ziele trotz

fehlendem Râckhalt in der Beválkerung und ohne parlamentarische Mehrheiten auf dem

Wege âber Gerichtsentscheidungen durchzudrâcken.

Die çffentlichkeit in Deutschland hat Anspruch auf ein klares Zeichen, daÉ die Justiz hier-

zulande sich nicht in dieser Weise von einer entschlossenen Minderheit instrumentalisieren

und zur Umgehung des demokratischen Gesetzgebungsprozesses benutzen lÜÉt. Dies wÜre

um so nátiger, als der 2. BVG-Senat sich dessen bewuÉt sein mâÉte, daÉ gerade- viele

Frauen ihm schon wegen der Dominanz von MÜnnern auf der Richterbank (7 gegenâber

einer Frau) kaum ein kompetentes Urteil in einer "Frauensache" wie dem Schwanger-

schaftsabbruch zutrauen. Und es wÜre um so wichtiger, als in den neuen BundeslÜndern

nicht nur von Frauen sehr aufmerksam registriert wird, wie es in dieser besonders heiklen

Frage des Einigungsprozesses mit der Pflege von Demokratie und Rechtsstaatlichkeit und

der Berâcksichtigung ostdeutscher IdentitÜt durch das BVG bestellt ist.

Nachdem ein solches Signal auch vier Wochen nach Bekanntwerden der JVL-Mitgliedschaft

des Richters Báckenfárde ausgeblieben ist, sind Zweifel angebracht, ob dem 2. BVG-Senat

zuzutrauen ist, daÉ die $ 218-Reform in Karlsruhe in einem fairen Verfahren von unbefan-

genen und wirklich unabhÜngigen Richtern geprâft wird. Ein Alptraum wârde wahr, wenn

dem bevorstehenden $ 218-Urteil der Makel anhaftete, daÉ es unter maÉgeblicher EinfluÉ-

nahme eines verschworenen Bundes ideologisch fixierter "Lebensschâtzer" zustandege-

kommen wÜre.

Ein Râckzug des Richters Báckenfárde wârde nach alledem als verspÜtetes Bauernopfer

erscheinen. Der Zweite Senat tÜte besser daran, das Verfahren abzugeben.

PRO FAMILIA Bundesverband


