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Inhalt Liebe Leserinnen und Leser,

„Das ist ja mal wieder typisch Mann!“– 
kommt Ihnen dieser Satz bekannt 
vor?  Comedians auf der ganzen Welt 
füllen ihre Programme, indem sie ty­
pische Verhaltensweisen von Män­
nern und Frauen überspitzt darstel­
len und das Publikum zum Lachen 
bringen.  Und wenn wir ehrlich sind: 
Man findet sich in der ein oder ande­
ren Pointe wieder. 

Auch wenn wir uns in Bezug auf un­
sere Vorurteile und unser Schubla­
dendenken immer wieder prüfen 
sollten, gibt es tatsächlich geschlech­
terspezifische Unterschiede. In unse­
ren Kliniken und Heimen helfen wir 
Tag für Tag Männern, Frauen und 
Menschen, die sich dem dritten Ge­
schlecht zugehörig fühlen. Jeder von 
ihnen geht anders mit einer psychi­
schen Erkrankung um und erlebt die­
se differenziert. 

Unseren multiprofessionellen Teams, 
bestehend aus Therapeuten, Ärzten 
und Pflegekräften, kommen daher 
mehrere Rollen zu, wenn sie einen 
Patienten das erste Mal treffen: Nicht 
nur die individuellen Faktoren, wie 

Lebensgeschichte, kulturelle Hinter­
gründe oder Familienstand müssen 
Beachtung finden, sondern auch ge­
schlechterspezifische Unterschiede.
 
Dabei geht es nicht nur darum, das 
Gefühlsleben jedes Einzelnen nach­
zuempfinden: Depressionen äußern 
sich beispielsweise bei Männern an­
ders als bei Frauen. Während Frauen 
sich häufig eher zurückziehen, nei­
gen Männer zu Wut, Aggression und 
auch selbstzerstörerischem Verhal­
ten. Es existiert daher sogar der Be­
griff der „male depression“. 

Wiederum anders sieht es bei diver­
sen Menschen aus. Wie erkläre ich 
beispielsweise meinen Eltern, dass 
ich Transgender bin? Was ist, wenn 
ich mich weder als Mann noch als 
Frau fühle? Seit der Gesetzesände­
rung im vergangenen Jahr können 
Betroffene zumindest rechtlich ihren 
Pass anpassen lassen. 

Doch wie bei psychischen Erkran­
kungen gibt es auch in diesem Be­
reich noch sehr viele Vorurteile und 
Stigmata. Statt Unterstützung erfah­

ren Betroffene dann Ausgrenzung – 
was wiederum zu einer großen psy­
chischen Belastung führt. 

Liebe Leserinnen und Leser, Sie se­
hen wie komplex sich psychische Er­
krankungen im Bezug auf die Ge­
schlechterrolle auswirken können.
 
Auf den kommenden Seiten erfahren 
Sie mehr darüber und erleben aus 
verschiedenen Perspektiven, wie 
psychische Erkrankungen, die Wahr­
nehmung der eigenen Person und 
das Umfeld zusammenhängen. 

Ich wünsche Ihnen viel Spaß beim 
Lesen. 

Ihr  

Dr. Matthias Keilen
Vorstand  
Bezirkskliniken Mittelfranken 

Wir haben uns um eine gendergerechte Sprache bemüht. Falls doch der Begriff 
Patient, Mitarbeiter, Arzt und sonstige Funktionsbezeichnungen in der Broschüre 
verwendet wurde, steht er für alle Geschlechter gleichermaßen.

© Bezirkskliniken Mittelfranken

Titelbild „Human“ von Sönke Lucht

Bilder und Fotografien: 
S. 5, 8, 9, 26, 27:  Aylin Yilmazel 
S. 16, 20: Sönke Lucht
S. 13, 14, 18, 22, 24: Anita M. Franz
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WIR WERDEN NICHT  
ALS MÄDCHEN*JUNGEN 

GEBOREN …
 (Frei nach Simone de Beauvoir „Das andere Geschlecht“)

VORBILDER, (GESCHLECHTS)ROLLEN,  
(VER)WÜNSCHUNGEN

Melli (32), zwei Kinder, sucht die PIA auf wegen Schlafstörungen, Grübeln 

mit Selbstvorwürfen und Stimmungsschwankungen. Seit der Trennung 

vom Exmann vor einem Jahr gebe es schwere Konflikte um Erziehung, 

Sorgerecht, Aufenthalt etc. Sie zeigt ein Foto ihres Sohnes, Paul, fünf Jahre 

alt – ein hübsches Kind mit langen schwarzen Locken, rosa Leggings und 

Rüschenpulli. Sie erzählt, er sei sensibel, schminke und verkleide sich 

gern, trage daheim die Kleider und Röcke der Schwester. Nach ihrem Da­

fürhalten solle er in den Montessori Kindergarten, da er im „normalen“ 

Kindergarten drangsaliert werde. Der Vater sei dagegen: Dem Sohn solle 

so etwas ausgetrieben werden, er solle zum Fußball. Ihre Tochter Leonie, 

sieben Jahre alt, lebt seit der Trennung beim Vater, kommt nur an den 

Besuchswochenenden – ein Beschluss von Jugendamt und Gericht. Sie 

war früher sportlich, neugierig und auf Abenteuer aus. Inzwischen sei sie 

verschlossen und in sich gekehrt. Sie kompensiere mit Süßigkeiten – habe 

stark zugenommen. Melli sieht sich vor den Trümmern ihres Familien­

traums, ohne die Chance, den Kindern Geborgenheit zu geben.

Chartu (26) kommt aus Afrika. Er ist auf 
unserer Krisenstation wegen Ängsten, 
Alpträumen und Suizidgedanken. Er ist 
seit Jahren auf der Flucht – seine große 
Familie, neun Geschwister, sind größten­
teils verschollen oder tot. In der Kindheit 
machten die Geschwister alles gemein­
sam. Jetzt hat er diese Zusammenge­
hörigkeit und damit einen Teil seines  
sicheren Bezugsrahmens verloren. Nach 
Unterschieden zwischen Mädchen und 
Jungen gefragt, sagt er: „Meine Schwes­
tern hatten keine Chancen, eine wurde 
auf der Straße entführt und zwangsver­
heiratet. Eine wurde von Soldaten ver­
gewaltigt und getötet. Fast alle wurden  
genital verstümmelt. Nur der Jüngsten 
blieb das erspart – auf meine Fürsprache 
hin – sie durfte zur Schule gehen und le­
sen lernen. In meinem Land leben 85 % 
der Menschen auf dem Land, viele sind 
arm, ohne Wasser, Gesundheitsversor­
gung, Bildung. Die meisten Mädchen ge­
hen nicht zur Schule, arbeiten von klein 
auf. Es gibt viel Gewalt, keine Sicherheit, 
keine Rechte. Hier in Deutschland ist al­
les anders, ob Mann, ob Frau – alle sind 
Menschen. Das ist gut.“

Britta (38) kommt wegen psychosomatischen Beschwerden, 

Depression und Ängsten in die PIA. Sie befinde sich in einem 

Abwärtsstrudel, ihr Selbstbewusstsein sei zerstört, vielleicht 

weil sie eine Perfektionistin sei und ihr eigener schlimmster 

Kritiker. Sie war nach drei wesentlich älteren Geschwistern die 

Nachzüglerin. Alle hätten früh geheiratet und Familien gegrün­

det, nur sie sei die „alte Tante“. „Nimm dich mehr zurück“, sagt 

die Mutter, „dann bleiben die Männer bei dir.“ Von ihr hat sie 

viele abwertend-kritische Kommentare gehört über ihr Ausse­

hen, ihre Berufswahl, ihre Freunde. In der Familie gelte Frau nur 

etwas, wenn sie Mann und Kinder vorweisen könne.Gisela (61) kommt wegen  
Erschöpfung und Depression  
in die PIA. Sie stammt aus  
einer streng katholischen Fa­
milie von Vertriebenen aus 
Ostpreußen. Sie war zweimal 
verheiratet, ist zweimal ge­
schieden – das hat die Familie 
nicht akzeptiert. Auf offene 
Ablehnung folgte Ausgren­
zung. Der jüngste Sohn Niko 
(24) lebt noch bei ihr, habe 
keine Freundin. Sie sorge 
sich, dass er schwul sei, das 
wäre eine Katastrophe. Ge­
redet wird darüber nicht.

Die kurzen Profile sollen ein Spektrum von Bedingungen und Folgen früher Prägungen für die 
Geschlechtsrolle und Beziehungsgestaltung aufzeigen.

In der Familie machen Kinder unter­
schiedliche prägende Erfahrungen. 
Sie verinnerlichen die Beziehungs­
muster, die sie bereits in vorsprachli­
chen Jahren erleben,  entwickeln ein 
„Bild der anderen“ ebenso wie Über­
zeugungen darüber, wie sie selbst 
sind, welche Talente oder Defizite sie 
haben oder ob sie willkommen sind 

oder stören. Gleichzeitig bilden sich 
auch Einstellungen gegenüber dem 
eigenen Geschlecht, dem eigenen 
Körper, dem „typisch“ Weiblichen 
und „typisch“ Männlichen oder dem 
Anders-sein. Diese Schemata, zu­
nächst von den frühen Bezugsper­
sonen verkörpert oder verkündet, 
werden Bestandteile der eigenen un­

bewussten psychischen Innenwelt. 
Sie sind Grundlage für Idealbilder, 
Beziehungen und Erwartungen, aber 
auch für innere Konflikte – wenn z. B. 
das eigene Erleben und Begehren in 
die vorgegebenen Schemata nicht  
hineinpasst.

Bärbel (54) hat eine Borderline Erkrankung. „Meine jüngeren Brüder hatten Freizeit, ich durfte putzen, war das Kindermädchen. Meine Mutter war hart, sie konnte ihre Kinder nicht in den Arm nehmen. Umarmungen zwischen den Eltern habe ich nie gesehen. Ich war wohl nicht das Mädchen, das sie wollte, mit Kleidchen und Zöpfchen, bin lieber auf Bäume geklettert.“ 

Sebastian (45) hat wegen rezidivierender Depressionen mehrere stationäre und tagesklinische Behandlungen 

hinter sich. Er nimmt Medikamente, erlebt aber immer wieder dunkle Phasen, in denen er kaum seine Arbeit 

schafft – 32 Wochenstunden bei einem Technikkonzern. Vor den Therapien habe er versucht, es allen recht zu 

machen, den anderen zu gefallen. Er habe Kontakt zur Familie gehalten, die Kollegen unterstützt. Inzwischen sei 

ihm klar, wie wenig zurückkommt, wie er dadurch seine Energie aufgebraucht hat. 

Die jungen Eltern waren an dem kleinen Sohn nicht interessiert, „mussten“ wegen ihm heiraten. „Du warst ein 

Unfall“, sagt die Mutter,„ich wollte keine Kinder.“ Er ist mit einer jüngeren Schwester aufgewachsen, die mehr 

beachtet und geliebt wurde. Die Mutter habe sie wie ein Püppchen zurechtgemacht und verwöhnt. Der Vater war 

wenig daheim, außer der Arbeit gab es noch Motorsport und Feiern – für den Sohn blieb keine Zeit. Er habe mit 

allem allein klarkommen müssen, keine Probleme machen sollen. Er bemühte sich, diesen Erwartungen zu ent­

sprechen, innerlich sei er einsam und verloren gewesen. 
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GESCHLECHTSUNTERSCHIEDE UND  
ANTIDEPRESSIVA – 

WIRKEN DIE MEDIKAMENTE 
BEI FRAUEN ANDERS ALS 
BEI MÄNNERN?

einflossen, schnitten die Medika­
mente, die zur vorzeitigen Beendi­
gung führten, also jeweils schlechter 
ab. Hätten alle bis zum Ende durch­
gehalten, wäre es womöglich nicht  
zu unterschiedlichen Ansprechraten 
gekommen. 

Warum brachen die Frauen 
aber eher mit Imipramin (TCA) 
ab und Männer eher mit  
Sertralin (SSRI)?

Die Erklärung hierzu kam in späteren 
Studien4, die zeigen konnten, dass 
Frauen bei gleicher Imipramin-Dosis 
einen höheren Blutspiegel aufgebaut 
haben als Männer, dadurch hatten 
sie also auch mehr Nebenwirkungen, 
die letztendlich zum Studienabbruch 
führten. Die höheren Blutspiegel hat­
ten wohl mit hormonellen Einflüs-
sen auf Bindungs- und Abbauvorgän- 
ge im Körper zu tun. Bei den SSRI  
wiederum war es so, dass Frauen  
aufgrund ihrer anderen Körperzu-
sammensetzung mit einem etwas 
höheren Körperfettanteil und insge­
samt eines geringeren Körperge­
wichts mehr von der Substanz bei 
gleicher verabreichter Dosis angerei­
chert haben. Die SSRI gelten als  

Vergleich Sertralin versus 
Imipramin – signifikanter 
Geschlechtsunterschied

Unterschiedliche Ansprechraten (%) nach 12 
Wochen auf Sertralin (SSRI) und Imipramin 
(TCA) bei Frauen und Männern, nach Korn- 
stein et al. (2000)2
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Die Kritik an der Studie ließ jedoch 
nicht lange auf sich warten. Quitkin 
et al. (2001)3 zeigten auf: Männer  
hatten die Studie häufiger wegen  
Nebenwirkungen der SSRI (Magen-
Darm-Probleme und sexuelle Funk­
tionsstörungen) abgebrochen. Frau­
en dagegen hatte die Studie eher 
wegen Nebenwirkungen von TCA 
(Gewichtszunahme und Kreislauf­
probleme) vorzeitig beendet. Da die  
kurz vor Abbruch vorherrschenden  
Besserungsraten in das Endergebnis 

Frauen leiden wahrscheinlich etwas 
häufiger unter Depressionen als Män- 
ner1, sie unterliegen jedenfalls häufi­
geren hormonellen Schwankungen in 
ihrem Leben und sie haben generell 
eine etwas andere Körperzusam­
mensetzung als Männer. Wenn nun 
Medikamente mit Genen, Hormonen 
und dem Körpergewebe in Wechsel­
wirkung stehen, könnte es dann nicht 
sein, dass sie auch unterschiedlich 
wirken bei Frauen und bei Männern?

Eine erste bedeutende Studie hierzu 
wurde im Jahr 2000 von Kornstein 
und KollegInnen2 veröffentlicht: Sie 
fanden ein geschlechtsspezifisch un­
terschiedliches Ansprechen auf die 
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer 
(SSRI, namentlich von Sertralin) und 
den klassischen trizyklischen Anti­
depressiva (TCA, namentlich von Imi- 
pramin).

Imipramin erwies sich bei Männern 
wirksamer als bei Frauen vor der 
Menopause; nach der Menopause 
ließen sich keine Geschlechtsunter­
schiede mehr in der Ansprechrate 
auf die Therapie feststellen. Frauen 
vor der Menopause hingegen zeigten 
ein besseres und schnelleres An­
sprechen auf Sertralin. 

In der Psychotherapie sprechen wir 
oft über Erwartungen bzgl. Wohl­
verhalten, Funktionieren und Leis­
tung, mit denen wir während un­
serer Entwicklung konfrontiert 
waren. Ebenso wichtig sind ge­
schlechtsspezifische Erwartungen 
während der prägenden frühen 
Jahre. Wie sollen sich Mädchen und 
Jungen verhalten, bewegen, kleiden 
(Melli), (wie) wird über die sexu- 
elle Orientierung gesprochen (Gi- 
sela)? Welche Interessen werden  
gefördert bzw. behindert, welche  
Partner*innen sind den Eltern ge­
nehm (Frida). 

Missfallen, Abwertungen oder Igno­
ranz verunsichern Kinder in ihrer 
Entwicklung. Sie erleben sich als 
falsch, schuldig und können sich 
deshalb selbst schwer annehmen 
und gernhaben. Sebastian bei­
spielsweise fühlt sich als Junge von 
der Mutter nicht gewollt. Sie wendet 
sich nur der kleinen Schwester zu. 
Das könnte zu unbewussten Über­
zeugungen führen wie „ich bin nicht 
liebenswert“, „ich sollte nicht hier 
sein“, zu Todessehnsucht und Suizi­
dalität. Der Vater war für ihn nicht 
verfügbar. Dessen Aufgabe wäre es 
gewesen, den kleinen Jungen aus 
der Enge der mütterlichen Miss­
achtung zu befreien, ihm ein Vorbild 
zu sein, seine Entwicklung zu för­
dern. Sebastian erlebt, was wir Psy­
chologen mangelnde Spiegelung 
nennen. Sein Dasein erzeugt zu we­
nig Resonanz, zu wenig Leuchten in 
den Augen der nahen Bezugsperso­
nen. Folge ist ein geringes Selbst­
wertgefühl, ein Gefühl der Selbst­
entfremdung. Ähnliches finden wir 
bei Borderline-Patient*innen, wie 
bei Bärbel, die wenig Liebe und 
Nähe seitens der Mutter, ihrem Rol­
lenvorbild, erlebte.

Häufig versuchen Kinder, sich den 
elterlichen Erwartungen anzupas­
sen, um (doch noch) geliebt zu wer­
den – Mellis Kinder stehen zwischen 

ihrem Papa, der traditionelle Rol­
lenvorstellungen hat und der offe­
neren Mutter, die das Spielen mit 
Geschlechtsstereotypen tolerieren 
kann – erste Anzeichen einer psy­
chischen Belastung lassen sich 
bereits erkennen. Ich stimme Melli 
zu, dass Kinder Entwicklungs- und 
Experimentierraum brauchen, um 
ihre Geschlechtsidentität zu ent­
wickeln. In unserer Gesellschaft 
sollten wir in der Lage sein, offen 
und tolerant den verschiedenen 
geschlechtlichen Identitäten zu 
begegnen. Dann würden Eltern 
und Kinder weniger Angst und 
Scham bzgl. sexueller Themen ha­
ben und miteinander sprechen 
können (Gisela). 

Manche Eltern sind mit dem Ge­
schlecht des Kindes nicht einver­
standen. Fridas Eltern wünschten 
sich Söhne und versuchen, die 
Töchter auf die im Familienunter­
nehmen geforderten Aufgaben 
vorzubereiten. Das betrifft zum ei­
nen Leistung und Interessen, aber 
auch Persönlichkeit und Partner­
wahl. Frida „darf“ keine eigene 
Perspektive entwickeln und kehrt 
nach einem Ausbruchsversuch mit 
dem Gefühl des Scheiterns ins El­
ternhaus zurück, wird psychisch 
krank.

Bisweilen müssen wir uns mit 
Prophezeiungen auseinanderset­
zen, die uns Angst einjagen: „Mit 
deinen Ansprüchen kriegst du  
nie einen Mann, wirst eine alte 
Tante.“ (Britta) „Reiß dich zu­
sammen – ein Mann weint nicht!“  
Solche Sätze lösen tiefe Scham  
aus, über die schwer gesprochen  
werden kann. Erst durch thera­
peutische Arbeit werden sie ent- 
deckt und können bestenfalls 
überwunden und durch individu­
elle Werte ersetzt werden.

Frida (42) ist seit einigen Jahren in 
psychiatrischer Behandlung. Sie 
nimmt Antidepressiva, weil sie zu 
viel grübelt, nicht schlafen kann, oft 
weint. Wegen Burn-outs war sie sta­
tionär in Behandlung. Ihre Tochter zu 
versorgen schafft sie inzwischen 
wieder, aber ihre Arbeit ist ihr zu viel. 
Früher konnte sie nicht Nein sagen, 
ist auch am Wochenende ins Ge­
schäft, abends lange dringeblieben. 
Dazu ein kleines Kind – das hat sie 
erschöpft. 

Sie ist zusammen mit ihrer älteren 
Schwester aufgewachsen. Die Eltern 
betrieben ein Transportunternehmen, 
waren immer beschäftigt, hatten kei­
ne Zeit für die Töchter. Sie hat von 
klein auf viel Druck und Kritik erlebt, 
konnte eigene künstlerische Interes­
sen nicht entwickeln, sollte eine dem 
Betrieb entsprechende technische 
Ausbildung machen. Auch die Part­
ner/Schwiegersöhne sollten dazu 
passen, keine „Waschlappen“ sein, 
wie sich der Vater ausdrückte. 

Frida war ein zartes, melancholi­
sches Kind, verstummte immer mehr, 
besonders weil sich die Schwester 
scheinbar viel leichter den Anforde­
rungen der Eltern anpassen konnte 
und gute Noten heimbrachte. Bis 
heute sei die Schwester das glänzen­
de Vorbild, gelernte Mechatronike-
rin – sie selbst sei das schwarze 
Schaf, im kaufmännischen Beruf un- 
glücklich.

Frida rebellierte in der Pubertät, 
fand einen Freundeskreis – natürlich 
den falschen, so meinten die Eltern. 
Schule schwänzen, Alkohol, Par- 
tys. Sie wurde jung schwanger. Der 
Freund hat sich verzogen, wollte we- 
der das Kind, noch sich den Vorstel­
lungen der Schwiegereltern unter­
ordnen. Damals kehrte sie ins El­
ternhaus zurück, was sie als völliges 
Versagen erlebte. Sie habe resigniert, 
eigene Wünsche aufgegeben. Die 
ersten Behandlungen wegen Er- 
schöpfungsdepression hatten das 
Ziel, wieder zu funktionieren. Inzwi­
schen geht es ihr mehr darum, sich  
abzugrenzen, eigene Bedürfnisse  
wahrzunehmen, eine eigene Pers­
pektive zu entwickeln.

Autor: Prof. Dr. med. Thomas Kraus, Chefarzt Frankenalb-Klinik Engelthal
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die Tryptophan-Serum-Konzentrati­
on vermindert, kann durch die weibli­
chen Geschlechtshormone Östrogen 
und Progesteron, deren Konzentra­
tionen bei Frauen im gebärfähigen 
Alter höher sind, weiter gesenkt  
werden. Auf der anderen Seite wird  
bei Frauen durch die SSRI-Einnahme  
die Serum-Tryptophan-Konzentrati­
on mehr als doppelt so stark erhöht 
im Vergleich zu Männern. Östrogene 
können außerdem die durch SSRI 
verursachte Herunterregulation des 
5HT2-Rezeptors, einer zentralen Se­
rotonin-Bindungsstelle des Gehirns, 
verstärken.

Die Autoren Scheibe et al. (2003)7 
weisen allerdings darauf hin, dass es  
viele kontroverse Untersuchungser- 
gebnisse zu angeblichen Geschlechts- 
unterschieden in der Antidepressiva-
Wirkung gibt. In ihrer Studie, bei der 
385 Patientinnen mit schwerer, nicht- 
psychotischer Depression mittels ver- 
schiedener Antidepressiva mindes­
tens 14 Wochen behandelt wurden, 
zeigten sich bezüglich des Medika- 
menten-Ansprechens keine signifi­
kanten Geschlechtsunterschiede zwi- 
schen den Gruppen.

Verschiedene Antidepressiva 
über 14 Wochen –  
kein signifikanter 
Geschlechtsunterschied

Ähnliche Ansprechraten (%) nach 14 Wochen auf 
verschiedene Antidepressiva bei Frauen (N=184) 
und Männern (N=104), nach Scheibe et al. 
(2003)7
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In der groß angelegten Antidepressi­
va-Studie STAR*D (Sequenced Treat­
ment Alternatives to Relieve Depres­
sion Study) mit 4000 eingeschlossenen 
Patienten, in der zunächst bei Beginn 
der Behandlung ebenfalls ein leicht 
besseres Ansprechen von Frauen auf 
den SSRI Citalopram erkennbar war8, 
kamen die Autoren in ihrem finalen 
Statement zur Aussage, dass es kei­
nen Geschlechtsunterschied im Anti­
depressiva-Ansprechen gibt9.   

Bei den Nebenwirkungen ist generell 
zu beachten, dass SSRI bei männli­
chen Patienten häufig zu Erektions- 
und Ejakulationsstörungen führen. 
Frauen, die im Vergleich zu Männern 
höhere Plasmaspiegel aufweisen, 
brechen häufiger eine Therapie mit 
trizyklischen Antidepressiva ab, dies 
scheint in erster Linie bedingt zu sein 
durch vermehrte Gewichtszunahmen 
oder Kreislaufstörungen. Allerdings 
leiden depressive Frauen im Ver­
gleich zu depressiven Männern mög­
licherweise insgesamt häufiger unter 
verstärktem Verlangen nach Kohlen­
hydraten und Essanfällen, was sich  
in Gewichtsveränderungen nieder­
schlagen kann6.

Wichtig bei Frauen ist es, die Interak­
tionen der Psychopharmaka mit Öst­
rogenen und hormonellen Empfäng­
nisverhütungsmitteln zu beachten. 
So können orale hormonelle Kontra­
zeptiva den Blutspiegel bei vielen 
Psychopharmaka erhöhen. Anderer­
seits können manche Psychophar­
maka, wie zum Beispiel die Stim­
mungsstabilisierer  Carbamazepin 
oder Topiramat, den Abbau von hor­
monellen Kontrazeptiva beschleuni­
gen und damit ungewollte Schwan­
gerschaften hervorrufen. Bei Frauen 
im gebärfähigen Alter ist vor einer 
Medikamentengabe immer auch die 
Möglichkeit einer Schwangerschaft 
zu eruieren. Diesen Frauen sollte 
eine sichere Empfängnisverhütung 
empfohlen werden, bestimmte em­
bryotoxische Medikamente wie Val­

proinsäure scheiden von vornhe- 
rein aus. Falls ein unmittelbarer  
Kinderwunsch besteht, sollten nur 
bestimmte Antidepressiva einge- 
setzt werden, die auch während der 
Schwangerschaft gegeben werden 
können, wie etwa die Serotonin-Wie­
deraufnahmehemmer vom Beispiel 
des Sertralins. Im Falle einer einge­
tretenen Schwangerschaft sind wei­
tere Vorsichtsmaßnahmen zu beach­
ten. Bei depressiven Störungen in  
der Perimenopause kann auch eine  
Östrogensubstitution sinnvoll sein, 
v. a. wenn zusätzliche Indikationen 
wie Hitzewallungen oder ein Osteo­
poroserisiko bestehen. Vorausset­
zung ist selbstverständlich, dass kei­
ne Risikofaktoren oder Kontraindika- 
tionen für die Östrogensubstitution  
bestehen, und dass eine gut in­
formierte Frau die Östrogensubstitu­
tion wünscht. 

Für Männer interessant ist ebenfalls 
die Bedeutung des Fettgewebes  
im Zusammenhang mit der Antide- 
pressiva-Behandlung. Übergewicht  
sagt möglicherweise ein tendenziell 
schlechteres Ansprechen auf Nor­
triptylin (TCA) voraus, jedoch nicht 
von Escitalopram (SSRI). Bei überge­
wichtigen Frauen hingegen wirkten 
beide Antidepressiva schlechter als 
üblich10. In einer Meta-Analyse zu 
Antidepressiva-Effekten zeigte sich 
bei zusätzlicher Betrachtung des Bo­
dy-Mass-Index (BMI) – insbesondere 
bei übergewichtigen Männern – keine 
Wirkung von SSRI im Vergleich zu 
Plazebo mehr. Ob dies in geschlechts­
spezifischen pharmakokinetischen 
(Aufnahme- und Ausscheidungs-) 
Unterschieden mit letztlich bei Män­
nern relativ zu niedriger Dosis pro  
kg Körpergewicht oder in pharmako­
dynamischen Unterschieden – ande­
re Wirkung bei anderen Hormonver­
hältnissen, beispielsweise erhöhter 
Stresshormone bei Übergewicht – 
begründet ist, bleibt unklar. Die  
Zusammenhänge zwischen einem 
Übergewicht und dem Antidepres­

siva-Ansprechen sind jedoch noch 
nicht abschließend geklärt. In einer 
aktuellen Übersichtsarbeit beschrei­
ben Puthko et al. (2020)11, dass 9 von 
12 einschlägigen Studien eine Asso­
ziation von einem hohen Body-Mass- 
Index (> 30 kg/m2) mit einer schlech­
teren Antidepressiva-Wirkung bei 
den Substanzen Nortriptylin (TCA), 
Fluoxetin (SSRI) oder verschiedener 
anderer Medikamente finden – und 
zwar auch geschlechtsunabhängig.

Auch für die Benzodiazepine (z. B. 
Lorazepam, Diazepam), die in der 
Depressionsbehandlung eingesetzt 
werden, um Angst und Spannung zu 
lösen, spielt die Fettgewebshypo­
these im Zusammenhang mit Ge­
schlechtsunterschieden eine Rolle. 
Dies ist insbesondere dann zu beach­
ten, wenn in der Praxis offensichtlich 
nach wie vor älteren Frauen häufig 
Benzodiazepine statt antidepressiver 
Medikation zur Behandlung ihrer De­
pression verschrieben werden12. Die 
ebenfalls lipophilen Benzodiazepine 
reichern sich wiederum im Fettgewe­
be an und werden zusätzlich in höhe­
rem Alter, bei oft eingeschränkter 
Nierenfunktion, langsamer abgebaut. 
Die daraus resultierenden erhöhten 
Wirkstoffkonzentrationen im Orga­
nismus führen in der Folge zu Be­
nommenheit und Schwindel mit ei­
nem erhöhten Sturzrisiko im Alter. 

vornherein nicht so deutlich behaup­
tet worden wie bei den SSRI. In einer 
Studie von Khan et al. (2005)5 zeigten 
Frauen unter SNRI-Einnahme signifi­
kant höhere Rückbildungsraten als 
Männer. Auch die Effektgrößen waren 
bei Frauen (0,82 bzw. 0,75) größer  
als bei Männern (0,44 bzw. 0,33). Die 
Dosen des Medikaments unterschie­
den sich jedoch nicht bezogen auf das 
Körpergewicht der PatientInnen. Es 
wird also auch hier vermutet, dass 
die höhere Konzentration bei weibli­
chen Patientinnen durch die Anrei­
cherung lipophiler Substanzen im 
Fettgewebe bei gleichzeitig geringe­
rem Körpergewicht zu einer besse­
ren Wirkung geführt haben könnte. 

Außerdem wird als geschlechtsspe­
zifische Hypothese angeführt, dass 
sich die funktionelle Aktivität des se­
rotonergen Systems zwischen Frau­
en und Männern unterscheidet6. Eine 
akute Tryptophan-Reduktion (Trypto­
phan ist eine Aminosäuren-Vorstufe 
von Serotonin) hat einen stärkeren 
Effekt auf die Stimmung von Frauen 
als von Männern. Auch die höhe- 
re Häufigkeit von Depressionen bei 
Frauen im gebärfähigen Alter könnte 
mit geringeren Serotonin-Konzen­
trationen in Zusammenhang stehen. 
Das Enzym Tryptophan-Pyrrolase, das 

„lipophil“, d. h. sie binden sich gerne 
an Fettgewebe. Durch diese Konzent­
rierung erreichen Frauen also bei 
gleicher Dosiseinnahme von SSRI ei­
nen höheren Blutspiegel als Männer. 
Es erfolgt eine kontinuierliche Rück­
diffusion des Medikaments vom Fett­
gewebe ins Blut, wenn dort der Spie­
gel absinken möchte. Damit erklärt 
sich das schnellere und bessere SSRI- 
Ansprechen von Frauen bei gleicher 
Dosiseinnahme.

Wären bei der Studie von Kornstein et 
al. (2000)2 die Medikamentenspiegel 
bestimmt worden und hätte man die 
Ansprech- und Abbrechraten damit 
statistisch korrigiert, wäre mögli­
cherweise kein Geschlechtsunter­
schied feststellbar gewesen. Die 
Kontrolle der Medikamentenspiegel 
ermöglicht eine Dosierung des An­
tidepressivums im therapeutischen 
Wirkbereich. Dies ist der anhand von 
großen Dosis-Wirkungs-Studien er­
mittelte optimale Blut-Plasma-Spie­
gel, der bei den meisten der Be­
handelten zu einem Wirkungserfolg 
führt. Das sog. Therapeutische Drug 
Monitoring (TDM) stellt also eine gute 
Möglichkeit dar, die Medikamente 
unabhängig vom Geschlecht – oder 
gerade unter Berücksichtigung der 
geschlechtsspezifischen pharmako­
logischen Besonderheiten – zu ver­
ordnen. Dadurch lassen sich die Ne­
benwirkungen reduzieren und die 
erwünschten Wirkungen optimieren.

Gilt das für die Geschlechts­
unterschiede bei den SSRI und 
den TCA oben Genannte auch 
für andere Antidepressiva- 
Gruppen? 

Ja, ähnliches ließ sich auch für  
die Gruppe der SNRI (Selektive Se- 
rotonin- und Noradrenalin-Wieder­
aufnahme-Hemmer, z. B. Venlafaxin, 
Duloxetin, Milnacipran) zeigen, aller­
dings ist hier der Geschlechtsunter­
schied hinsichtlich der Wirkung von 
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Deshalb sollte die Benzodiazepin-
Dosis immer an das Geschlecht und 
das Alter der PatientInnen angepasst 
werden.

Zusammenfassung
 
Während es einige Studien gibt, die 
Wirksamkeitsunterschiede von Anti­
depressiva bei Frauen und Männern 
aufzeigen konnten, gibt es jedoch  
viele – vor allem neuere und größer 
angelegte meta-analytische – Studi­
en, die dies nicht bestätigen, sondern 
vielmehr den Schluss nahelegen, 
dass wahrscheinlich alle Antidepres­
siva bei Frauen und Männern gleich 
schnell und gleich gut wirken.

Geschlechtsunterschiede bestehen 
jedoch in der vom Körper aufgenom­
menen, gewebespezifisch gebunde­
nen und wieder freigesetzten Menge 
sowie der Verstoffwechselung und 
damit der sog. Bioverfügbarkeit der 
einzelnen Substanzen. Diese unter­
schiedlichen Medikamentenkonzen­
trationen im Blut trotz gleicher Ta­
bletteneinnahme lassen sich durch 
Dosisanpassungen auf der Basis von 
Laborbestimmungen (sog. Plasma­
spiegelkontrollen) ausgleichen. Die 
richtige Dosis kann also anhand der 
therapeutischen Wirkspiegel sowie 
der erfragten klinischen Wirkungen 
und Nebenwirkungen individuell – 
personenbezogen und geschlechts­
unabhängig – gefunden werden. 

Damit spielt das Geschlecht bei  
medikamentösen Behandlungen ge­
nerell eine untergeordnete Rolle. 
Frauen kommen allerdings insge­
samt oft mit niedrigeren Dosen aus  
als Männer. Dies hat mit vielfäl- 
tigen Faktoren zu tun, die nicht  
im Einzelnen geklärt sind13. Neben  
einem durchschnittlich niedrigeren  
Körpergewicht bei Frauen, ihrem  
höheren Körperfettanteil, verschie- 
denen hormonellen und Stoffwech- 

selunterschieden wird oft auch ei- 
ne allgemein bessere Therapietreue  
(Compliance) als möglicher Grund 
angegeben.

Die Pharmakotherapie mit Antide­
pressiva, die bei schweren depressi­
ven Episoden oft unumgänglich ist, 
wirkt also geschlechtsunabhängig. 
Dies gilt übrigens sowohl bezüglich 
des Patienten- als auch des Thera­
peutengeschlechts und genauso für 
die Psychotherapie14, 15.

Spaß an Bewegung unter freiem 
Himmel  

Die Nutzung der neuen Outdoorge­
räte ist jederzeit möglich – Bewe­
gung im Freien tut Körper und Seele 
gut. Diesen Grundsatz können alle 
Patient*innen außerhalb der Thera­
piezeiten sowie am Wochenende ver­
folgen, indem die Outdoorgeräte auch 
eigenständig genutzt werden kön-
nen. Hierfür sind Benutzer-Hinweis­
tafeln, die allgemeine Trainingstipps 
und auch Übungshinweise beinhal­
ten, angebracht.
Outdoor-Trainingskonzepte können 
sehr abwechslungsreich gestaltet 
werden. Eine gute Grundlage bietet 
hierbei beispielsweise das Trimm­
fit®-Konzept. Durch spezielle Out­
doorgeräte kann im Freien eine  
gezielte sportliche Aktivierung statt- 
finden.
Im Rahmen der Physiotherapie- 
Angebote sind zahlreiche Stationen 
für ein funktionelles Training im  
Außenbereich aufgestellt worden.  
An den festinstallierten Sportgerä-
ten kann unabhängig von Alter und  
Konstitution eine Kombination von  
Lauf-, Kraft-, Koordinations-, Gleich­
gewichts- sowie Ausdauerübungen 
erfolgen und sich positiv auf die Ge­
sundheit auswirken. Das Herz-Kreis- 
lauf-System, die Hormonproduktion, 
der Kalorienverbrauch sowie das Im­
munsystem werden gesteigert bzw. 
verbessert. Hinzu kommt die För­
derung des allgemeinen Wohlbe- 
findens. 

Die Trainingszone bietet  
folgende Einsatzmöglichkeiten:

1. �Zirkeltraining: Es kann über ein 
physiotherapeutisch angeleitetes 
Zirkeltraining im Freien ein 
effektives funktionelles und auch 
individuell abgestimmtes Training 
erfolgen.

2. �Individuelles funktionelles 
Gerätetraining 

3. �Aufgrund der Übungsvielfalt 
besteht die Möglichkeit, ganz 
individuelle Übungen gezielt  
auf Patient*innen abzustimmen, 
und in Form eines physiothera­
peutisch angeleiteten Trainings­
programms in der Gruppe zu 
absolvieren.

4. Ganzkörpertraining

5. �Durch die speziellen und viel­
fältigen Trainingsvariationen  
kann durchaus auch ein Ganz­
körpertraining erfolgen. Es 
können mehrere Patient*innen 
gleichzeitig daran trainieren.

Bewegung im Alter

Bewegung hat in jedem Alter posi-
tive Wirkung auf den Körper, zum  
Beispiel auf Ausdauer, Kraft, Kör-
pergewicht, Knochendichte, Blutfette  
und Blutdruck. Ein fortgeschritte- 
nes Alter ist kein Grund, körperlich  

inaktiv zu werden. Im Gegenteil: Aus­
reichend Bewegung ist der Schlüssel 
zu starken Knochen und Gelenken. 

Regelmäßige körperliche Bewegung 
ist ein wichtiger Baustein, um be­
stimmten Alterserkrankungen vor­
zubeugen, Osteoporose etwa. Auch 
die Gelenkerkrankungen Arthritis 
und Arthrose zählen zu typischen Al­
terserscheinungen, denen mit Sport/ 
Bewegung entgegengewirkt werden 
kann. Ausreichend körperliche Be­
wegung wirkt sich zudem förderlich 
auf die geistige Gesundheit aus. Das 
Zusammenspiel von ausgewogener 
Ernährung, einem gesunden, rauch­
freien Lebensstil und körperlicher 
Aktivität kann Demenz- und Alzhei­
mererkrankungen vorbeugen. Schon 
ein 30-minütiger Spaziergang, drei­
mal pro Woche, kann den Blutdruck 
langfristig senken. 

Bewegungsmangel hingegen wirkt 
sich negativ auf die Gesundheit aus 

Das Risiko ist höher, früher gebrech­
lich und hilfsbedürftig zu werden.  
Wer seinen Körper fit hält und mobil 
bleibt, hat auch im Alter mehr vom 
Leben, bleibt länger selbstständig 
und genießt eine erhöhte Lebensqua­
lität als Menschen, welche sich zu 
wenig bewegen. 

Das Team der Frankenalb-Klinik En-
gelthal unterstützt Sie gern, kom-
men Sie auf uns zu!

GANZ GLEICH, IN WELCHEM ALTER: 
ES IST NIE ZU SPÄT, MIT 
SPORT ZU BEGINNEN!

Autor: Physiotherapie FAK
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falschen Körper“ lebte, es bezüglich 
ihrer weiblichen Identität also kei­
nerlei Zweifel gab, sie aber viele 
schwierige Situationen von Mobbing 
bis hin zu gewaltsamen Übergriffen 
erlebt hatte. Was blieb, war ein lang­
wieriger Prozess, bereits gemachte 
traumatisierende Erfahrungen auf­
zuarbeiten und gemeinsam Perspek­
tiven für ein Leben in der neuen Iden­
tität zu entwickeln. Die Transidentität 
war dabei nur die Spitze vom Eis­
berg, darunter verbarg sich ein 
Mensch in großer Not, der wie alle 
anderen Patienten einfach einer 
psychotherapeutischen Behandlung 
mit vorurteilsfreier und wertschät­
zender Haltung bedurfte. 

In der Folge kam es immer häufiger 
zu Anfragen transsexueller Jugendli­
cher sowie in Einzelfällen über die 
Eltern auch von Kindern. Immer 
mehr ließ ich mich berühren von den 
sehr individuellen Leidensgeschich­
ten, die hinter der Transidentität ver­
borgen waren und lernte, dass ich 
der Thematik nur gerecht werden 
kann, wenn ich mich offen dem ein­
zelnen Menschen, und bei den Kin­
dern und Jugendlichen natürlich 
auch dem familiären Umfeld, widme. 
Daneben begann ich mich in Arbeits­
gruppen mit Kolleginnen und Kolle­
gen zu vernetzen und zu informieren. 
Meine größten „Informationsquel­
len“ bleiben jedoch bis heute die  
Betroffenen selbst, die ich auf ih-
rem Weg begleiten darf und die so 
selbstverständlich ihr Leid, aber 
auch ihr Wissen mit mir teilen. So 
bin ich letztendlich sehr dankbar, 
dass ich mich auf diesen Prozess ein­
gelassen habe und berührt von den 
Menschen, die so tapfer ihren Weg 
gehen. Ich möchte daher alle Betrof­
fenen ermutigen, sich auf den Weg zu 
machen und alle Therapeuten bitten, 
sich dem Thema mehr zu öffnen, 
letztendlich geht es wie bei allen an­
deren Patienten um den Menschen 
mit seinem subjektiven Leiden und 
nicht um die Diagnose. 

Gastautorin: Dipl.Soz.Päd.(FH) Rosemarie Krause, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

Trans, divers, pan, a-romantisch,  
a-sexuell, genderfluid, nonbinary, ... 
Es scheint, als gäbe es eine neue 
Vielfalt an Gender- und sexuellen 
Orientierungen, aber ist das alles 
wirklich so neu? Wahrscheinlich hat 
es all dies schon immer gegeben und 
wurde nur anders oder gar nicht be­
nannt. Männer, die Männer lieben, 
Frauen, die sich als Mann fühlen, 
Menschen, die sich in ihrer sexuellen 
Vorliebe nicht festlegen können oder 
mögen, Menschen, die mit der Anla­
ge beider Geschlechter geboren wer­
den etc. Geändert hat sich jedoch, 
wenn auch nur sehr mühsam, der ge- 
sellschaftliche und persönliche Um- 
gang damit. Während z. B. in Deutsch­
land sexuelle Handlungen zwischen 
Personen männlichen Geschlechts 
noch bis 1994 als Straftat geahndet 
wurden (§175 STGB), wird bereits seit 
1970 auf dem Christopher Street Day, 
einem Fest-, Gedenk- und Demonst­
rationstag von Lesben, Schwulen, Bi­
sexuellen und Transgender-Perso­
nen, für die Rechte dieser Gruppen 
sowie gegen Diskriminierung und 
Ausgrenzung demonstriert.

Im Verlauf der letzten 25 Jahre, si­
cherlich auch begünstigt durch die 
neuen Medien mit ihren unendlichen 
Möglichkeiten der Information, kam 
es zunehmend zu einer gesellschaft­
lichen Öffnung. Zuvor tabuisierte 
Themen wurden mehr und mehr ge­
sellschaftsfähig und die Menschen 

erhielten so die Möglichkeit sich mit 
den Berichten Betroffener zu iden- 
tifizieren. Vor diesem Hintergrund 
möchte ich mich ein wenig der The­
matik der „Trans-Identität“ in der 
Therapie widmen. Ich benutze be­
wusst den Begriff transident anstatt 
transsexuell, da ich der Meinung 
bin, dass es hier nicht um eine sexu­
elle Orientierung geht, sondern pri­
mär um das tiefe Gefühl, im eigenen 
Körper nicht stimmig zu sein, ein­
hergehend mit einem großen Ver­
langen danach, im gegengeschlecht­
lichen Körper und damit in der ei- 
gentlich empfundenen Geschlechts- 
identität leben zu können.

Erfahrungen

Ich blicke auf eine 40-jährige Berufs­
erfahrung in Beratung und Therapie 
zurück, davon die letzten 12 Jahre  
in eigener Praxis als Kinder- und  
Jugendlichenpsychotherapeutin. Mit 
dem Thema Transidentität war ich 
zunächst nur in Ausnahmefällen kon­
frontiert. Ich erinnere mich gut an die 
erste Anfrage in der Praxis: Eine 
Mutter, die mich wegen ihrer transi­
denten Tochter (biologisch ein Mann) 
kontaktierte, für die sie schon seit 
Langem einen Therapieplatz suchte, 
und immer wieder die Antwort erhielt 
„damit kenne ich mich nicht aus“. Ich 
spürte in mich hinein, überlegte und 
sagte dann ehrlich, dass mir in mei­

nem beruflichen Alltag zwar schon 
transidente Menschen begegnet sei­
en, ich zwar auch nicht das Gefühl 
hätte, mich „damit auszukennen“, 
aber bereit sei, mich darauf einzulas­
sen und zu versuchen, den Weg ge­
meinsam mit ihrer Tochter zu gehen. 

Im Zuge dessen erfuhr ich erstmals, 
dass alle transidenten Menschen 
eineinhalb Jahre Alltagstest-beglei­
tende Psychotherapie nachweisen 
müssen, wenn sie (möglich ab dem 
18. Lebensjahr) bei der Krankenkas­
se einen Antrag auf geschlechtsan­
gleichende Maßnahmen (sämtliche 
Operationen, die notwendig sind, um 
das neue Geschlecht anzunehmen) 
stellen wollen. Ich war zunächst ver­
unsichert, sollte es hier um eine Art 
Zwangstherapie gehen, um die Pati­
enten vielleicht doch noch umzustim­
men, oder um einen Reflexionspro­
zess, um sicher zu sein, dass man die 
Umwandlung auch wirklich wolle, 
nachdem das Ganze letztendlich irre­
versibel ist? Oder ging es nicht vor 
allem um die Begleitung auf dem 
schwierigen Weg eines jeden Trans­
identen, der einen tiefen Schmerz, oft 
bis hin zum Selbsthass über den „fal­
schen Körper“ mit sich bringt, häufig 
einhergehend mit sozialer Isolation 
und einem tiefen Gefühl der Sinn- 
und Wertlosigkeit oder gar Depressi­
on? Bereits im ersten Gespräch wur­
de schnell deutlich, dass die Patientin 
von klein auf wusste, dass sie „im 
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https://youtu.be/141CcfynjuM 

https://youtu.be/WzXowCHGO6c 

https://youtu.be/iuRU0lucmrc 

https://youtu.be/WwV7ENOTeek 

ORGANISATIONEN/ 
SELBSTHILFE 

https://www.trans-ident.de/ 

https://www.dgti.org/ 

TRANSIDENTITÄT
EIN KLEINER AUSFLUG IN MEINE  

PSYCHOTHERAPEUTISCHE PRAXIS
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MÄNNERDEPRESSION

„Wenn Frauen depressiv sind, essen 
sie etwas Schönes oder gehen ein­
kaufen, Männer überfallen ein ande­
res Land“ – so beschreibt die ameri­
kanische Komikerin Elayne Boosler
die unterschiedlichen Bewältigungs­
strategien der beiden Geschlechter 
bei Depressionen.

Depressionen sind ein zunehmender 
Grund für Arbeitsunfähigkeit oder 
eine stationäre Krankenhausbehand­
lung. Trotzdem wird weiterhin nur 
eine Minderheit der an einer Depres­
sion  Leidenden  medizinisch erreicht, 
was vor allem für Männer gilt.

Für Depressionen ist ein Zusammen­
hang mit „Stress“ nachgewiesen 
(z. B. durch überhöhte Cortisolspie­
gel im Blut). Zeichen einer durch 
chronischen Stress ausgelösten an­
dauernden Stimulation der HPA 
(Hypothalamus-Hypophyse-Neben­
nieren)-Stressachse. Wichtig ist,  
unter welchen Bedingungen Stress 
chronifiziert und wie Stressoren sub­
jektiv wahrgenommen und verarbei­
tet werden. Verantwortlich hierfür 
sind individuelle Dispositionen, sowie 
die soziale Geschlechterrolle mit ty­
pischen Verhaltensnormen.

Aufgrund der zugewiesenen Ge­
schlechterrolle kann eine ge­
schlechtstypische Depressionsent­
wicklung vermutet werden. In Un- 
tersuchungen zeigen Männer selten 
typische „weibliche“ Symptome einer 
Depression. Männertypische Anzei­
chen sind eher erhöhte Reizbarkeit, 
vermehrter sozialer Rückzug oder 
überhöhter Alkoholkonsum.

Frauen sind anfälliger für Bezie­
hungsstress und neigen zu  Selbstbe­
schuldigung oder Grübeln. Männer 
sind eher an sozialem Status orien­
tiert, reagieren auf Stress mit dem 
 
 

Autor: Ernst Höfler, Oberarzt FAK

typischen „fight or flight“-Muster 
(Kampf oder Flucht ), verlagern Kon­
flikte mehr nach außen. Dieses Ver­
halten gehört zu den grundlegenden 
Elementen traditioneller Männlich­
keit. So war männliche Aggressivität 
sozial legitimiert. Macht und Do­
minanz, Kontrolle, Mut, Leistungs-  
und Wettbewerbsorientierung, Unab­
hängigkeit, Autonomie, Rationalität,  
Aktivität und Unverletzlichkeit sind  
Wertvorstellungen traditioneller Mas- 
kulinität, von deren Erreichung die 
Selbstwerteinschätzung abhängig ge- 
macht wurde. Dies zu erreichen, geht  
nur auf Kosten der als weiblich defi­
nierten Emotionen wie Angst, Unsi­
cherheit, Schwäche, Traurigkeit und 
Hilflosigkeit. Hilfe zu suchen, ist im 
Männlichkeitsstereotyp nicht vorge- 
sehen. 

Männer nehmen in allen Alters­
gruppen seltener professionelle 
Hilfe in Anspruch (M:F=1:2), haben 
aber auch die höheren Suizidraten 
(M:F 6:1). 

Nach dem Prinzip „Frauen suchen 
Hilfe – Männer sterben“ erscheint 
der Suizid als letztes Mittel, den 
männlichen Selbstwert zu retten.  

Zahlreiche epidemiologische Unter­
suchungen belegen, dass Frauen im 
Vergleich zu Männern ein zwei- bis 
dreimal höheres Risiko haben, im 
Laufe ihres Lebens an einer unipola­
ren Depression zu erkranken. Lässt 
sich aus diesen Befunden schließen, 
dass Männer ein geringeres Depres­
sionsrisiko haben? 
Nein. Angesichts der hohen  Suizid­
rate bei Männern muss vielmehr von 
einer hohen Dunkelziffer ausgegan­
gen werden. Da Depressionen die 
wichtigste Ursache für Suizid sind, 
muss zwingend angenommen wer­
den, dass Depressionen bei Männern 
häufig nicht erkannt und nicht be­
handelt werden. In diese Richtung 
verweisen auch die Ergebnisse inter­
nationaler Bevölkerungsstudien.

Die Unterschiede bei Frauen und 
Männern verweisen allesamt auf 
geschlechtstypische Rollenbelas­
tungen und Bewältigungsdefizite.

Bei Männern erscheint die Berufsrol­
le als die dominierende Stressquelle 
(am besten untersucht). Männer  
haben nicht nur die gefährlicheren  
Berufe, sie sind als rollentypischer 
„Hauptverdiener“ stärker von der zu­
nehmenden Arbeitsplatzunsicherheit 
betroffen, sind stärker durch Arbeits­
losigkeit belastet. 

Krisen entstehen aus einer Kombina­
tion von hohen Anforderungen, gerin­
ger Kontrollmöglichkeit,  hoher Ver­
ausgabung und geringer Belohnung. 

Auch die erfolgreiche Emanzipation 
der Frauen stellt einen bedeutenden 
Stressfaktor für Männer dar. Im Un­
terschied zu Frauen, die eine Tren­
nung/Scheidung erleben, steigt das 
Depressions- und Suizidrisiko bei 
Männern um das Mehrfache. 

Aus den  Ausführungen kann gefol­
gert werden, dass sich Depressionen 
bei Männern oft anders als mit den 
klassischen Depressionssymptomen 
äußern. Der Typus der „männlichen“ 
oder „maskulinen“ Depression zeigt 
sich häufig in Gereiztheit, Irritabilität, 
Aggressivität, Ärgerattacken oder an- 
tisozialem Verhalten. Kriterien kön­
nen z. B. auch sein: vermehrter so­
zialer Rückzug mit der Forderung in 
Ruhe gelassen zu werden, Abstreiten 
von Kummer und Traurigkeit, andere 
verantwortlich machen, süchtig nach 
TV, Sport, Alkohol, Nikotin.

Wurden in einer Stichprobe von alko­
holabhängigen Patienten neben den 
klassischen Depressionssymptomen 
auch die untypischen, aber für Män­
ner typischen seelischen Abwehr­
muster erfasst, konnte ein deutlich 
höherer Prozentsatz von depres- 
siv erkrankten Männern identifiziert 
werden. 

Es besteht ein geschlechtsspezifi­
scher Verzerrungseffekt, da die ge­
nannten typisch männlichen Sympto­
me wie Aggressivität, Ärgerattacken, 
Feindseligkeit, Irritabilität, Aktivis­
mus oder exzessiver Alkoholkonsum  
nicht in den führenden Depressions­
inventarien enthalten sind. Diese  
gehen eher von der „weiblichen De- 
pression“ aus und beinhalten über- 
wiegend Symptome wie z. B. An­
triebslosigkeit, depressive Verstim­
mung, Grübeln, Selbstvorwürfe. 

Das Konzept der männlichen De­
pression muss weiterführend wis­
senschaftlich untersucht und ab­
gesichert werden. Der Blick auf 
männertypische Stresssymptome 
ermöglicht sowohl eine bessere De­
pressionsdiagnostik bei Männern 
als auch eine effektivere Suizidprä- 
vention. 

Fazit

�Die Depressionsrate von Männern 
wird unterschätzt.

�Männer vermeiden, ärztliche Hilfe 
in Anspruch zu nehmen.

�Männer kompensieren teilweise 
depressive Symptome durch Ver­
halten wie: Aggressivität, Überak­
tivität, Risikoverhalten und/oder 
Alkoholmissbrauch.

�Skalen zur Messung von Depressi­
on haben eine Geschlechterver­
zerrung, da sie einseitig auf de­
pressive Verstimmung und Angst 
fokussieren (typischer für Frauen).

�Um Depressionen bei Männern 
besser diagnostizieren zu können, 
müssen „männertypische“ Stress­
bewältigungsstrategien systema­
tisch erfasst werden.

Quelle: 
Prof. Dr. rer. soc. A. M. Möller-Leimkühler, 
Ludwig-Maximilians-Universität München
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SCHON KLAR: FRAUEN REDEN ZU 
VIEL UND HORTEN SCHUHE, MÄN-
NER LIEBEN AUTOS UND HÖREN 
NIE ZU. BEI SOLCHEN KLISCHEES 
KÖNNTE MAN JA WIRKLICH ANNEH-
MEN, DASS WIR VON VERSCHIEDE-
NEN PLANETEN STAMMEN (EVATT, 
2017).

In vielen Köpfen – meiner nicht aus­
geschlossen – finden sich wohl noch 
immer solche oder ähnliche Ge­
schlechterstereotype (Def.: G. beste­
hen aus Attributen, die „der“ Mann 
oder „die“ Frau haben oder nicht ha- 
ben soll, je nach herrschendem Leit­
bild von Männlichkeit oder Weiblich- 
keit; Dorsch Lexikon der Psycho- 
logie). 

Doch abseits von festgefahrenen, ba­
nal klingenden Annahmen zu „ty­
pisch Mann – typisch Frau“ stellt man 
sich in der psychologischen For­
schung immer wieder Fragen wie: 
„Gibt es tatsächlich nachweisbare 
Unterschiede zwischen den Ge­
schlechtern und wenn ja, warum?“

Studien

Unter der Vielzahl an Studien und 
Theorien aus diesem Gebiet, können 
hier leider nur einige wenige darge­
stellt werden. Bei einer besonders 
groß angelegten Untersuchung (Ka­
jonius & Johnson, 2018) wurden an­
hand der Selbstauskünfte von mehr 
als 320 000 Menschen die 30 Facet- 
ten des in der Psychologie bekannten 
Fünf-Faktoren-Modells der Persön­
lichkeit (Costa & McCrae, 1987) er­
fasst. Bei 13 der Merkmale fanden 
die Psychologen zumindest kleine 
Abweichungen zwischen den Ge­
schlechtern, beachtlich groß waren 
diese jedoch nur bei zwei der überge­
ordneten Persönlichkeitsdimensio­
nen: Verträglichkeit (Eigenschaften 
wie Altruismus und Mitgefühl) und 
Neurotizismus (Eigenschaften wie 

Ängstlichkeit und Verletzlichkeit). 
Würde man laut der Studie per Zufall 
je einen Mann und eine Frau verglei­
chen, so ist sie in zwei Dritteln der 
Fälle ängstlicher bzw. verletzlicher, 
aber auch mitfühlender bzw. altruis­
tischer als er. Zum Vergleich: Wären 
die Merkmale gleich verteilt, lägen 
die Chancen naturgemäß bei 50:50. 
Man kann also festhalten, dass es 
wissenschaftlich belegte charakterli­
che Unterschiede zwischen den Ge­
schlechtern gibt – jedoch nicht bei 
jeder Eigenschaft und auch nicht bei 
allen Personen.

Angeboren oder erlernt?

Sind Frauen aber nun tendenziell  
fürsorglicher, aber auch emotiona­
ler, weil sie Dank ihrer zwei X-Chro­
mosomen entsprechende Hormone 
ausschütten und mit dafür vorgese­
henen Gehirnen auf die Welt kom­
men? Oder weil sie beim Spielen mit 
der geschenkten Puppe und beim 
Modelllernen am Vorbild „Mama“ 
schon von klein auf entsprechen- 
de Verhaltensweisen erlernen? Und  
entwickeln Männer aufgrund ihres  
Y-Chromosoms von Geburt an neuro­
nale Strukturen und Hormonlevel, 
welche sie durchschnittlich gelasse­
ner, aber auch weniger kooperativ 
machen? Oder sind auch hier die 
Lernerfahrungen entscheidend, die 
in Kinderzimmern bei spielerischen 
Plastikschwertkämpfen und tapfe-
ren Indianersprüchen im Umgang mit 
Schmerzen und Tränen gemacht 
werden? WIE SO OFT IN DER PSY-
CHOLOGISCHEN FORSCHUNG ER-
GIBT SICH ALSO AUCH HIER DIE 
KLASSISCHE ANLAGE-UMWELT- 
DISKUSSION. Viele gehen davon aus, 
dass sich geschlechtstypische Be­
sonderheiten in den Strukturen des 
Denkorgans widerspiegeln. Tatsäch­
lich sind Männergehirne entspre­
chend der Körpergröße im Schnitt 
größer und schwerer (DeVries & Sö­

dersten, 2008). Untersuchungen zei- 
gen, dass solche Volumenunter­
schiede bereits bei Neugeborenen 
bestehen, also vermutlich genetisch  
bedingt sind (Hüppi et al., 1998). 
ABER ACHTUNG: EINEN GLOBALEN 
INTELLIGENZUNTERSCHIED ZWI-
SCHEN DEN GESCHLECHTERN GIBT 
ES DESHALB NICHT (HILBIG, 2000).

Gehirnstruktur

Auch postulierte ein internationales 
Team von Neurowissenschaftlern 
(Joel et al. 2015), dass Gehirne nicht 
typisch männlich oder weiblich sind, 
und es i. d. R. wenig Sinn ergibt,  
ein Gehirn anhand derartiger anato­
mischer Auffälligkeiten zu katego- 
risieren. Sie untersuchten von gut  
1400 Personen die Hirnregionen mit  
den größten geschlechtsspezifischen  
Unterschieden. Doch auch dort fan- 
den die Forscher noch starke Über­
schneidungen zwischen den Ge­
schlechtern. Nur sechs Prozent der 
Gehirne zeigten allein typisch weibli­
che oder männliche Strukturen. DIE 
ÜBERWIEGENDE MEHRHEIT DER 
UNTERSUCHTEN GEHIRNE WIES 
EIN INDIVIDUELLES „MOSAIK“ AUS 
MÄNNLICHEN UND WEIBLICHEN 
MERKMALEN AUF.

Bedeutung von Hormonen

Und was hat es nun mit den Bo­
tenstoffen auf sich? Mann und Frau 
produzieren im Durchschnitt ent­
sprechend ihres genetisch fest- 
gelegten Geschlechts „männertypi­
sche“ Hormone wie Testosteron und  
„frauentypische“ wie Östrogen und  
Progesteron in unterschiedlichen  
Konzentrationen. Der Hormonspiegel 
beeinflusst u. a. wie sensibel und 
empfindungsstark wir sind, was ein 
Experiment zeigt (Goldstein, 2010). 
Forscher zeigten Probanden diverse 
Bilder – amüsante, furchteinflößende, 

Autorin: Christina Lommer, M.sc. Psychologie, Psychosomatik

TYPISCH MANN,  
TYPISCH FRAU –   

ODER WAS?!

„Zwilling“ 
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traurige. Das Ergebnis: Frauen emp­
fanden die negativen Emotionen ins­
gesamt stärker und – je niedriger ihr 
Testosteronspiegel war – desto sen­
sibler reagierten sie. Sie erinnern 
sich bestimmt an die oben beschrie­
benen durchschnittlichen Persönlich­
keitsunterschiede zwischen ihm und 
ihr, welche angesichts solcher Be­
funde wohl auch mit unserem Hor­
moncocktail im Körper zusammen­
hängen. So weit, so biologisch. 

Erlerntes Verhalten

Auf der anderen Seite der Diskussion 
besagen Sozialisationstheorien, dass
Mädchen und Jungen von ihrer Um­
welt unterschiedlich behandelt wer­
den und somit ein verschiedenartiges 
Verhalten provoziert wird (Lippa, 
2010). „Man kommt nicht als Frau zur 
Welt, sondern wird es“ (S. de Beau­
voir, 1949/1976). Die kulturellen Vor­
stellungen davon, was Mann und 
Frau ausmachen, sind „allgegenwär­
tig“ und führen dazu, dass wir gar 
nicht mehr wahrnehmen, wie vielfäl­
tig sie uns beeinflussen (Lippa, 2005). 
Mit ca. drei Jahren beginnen Kinder 
ein Bewusstsein über ihr eigenes  
Geschlecht zu erlangen (Kohlberg, 
1974) und entwickeln danach stufen­
weise eine eigene Geschlechtsidenti­
tät (Def.: Verstehen und Empfinden 
der Zugehörigkeit zu einem Ge­
schlecht; Bischof-Köhler, 2006). Sie 
fangen an zu erkennen: Ich bin ein 
Mädchen, du ein Junge. Kinder ord­
nen schließlich männliche und weib­
liche Verhaltensweisen zu, bilden  
Kategorien für die Geschlechter, be­
werten das eigene Geschlecht po­
sitiver und bevorzugen gleichge­
schlechtliche Spielpartner (Bischof- 
Köhler, 2006). Bis ins Erwachse- 
nenalter bleibt eine Favorisierung 
und Solidarisierung mit Geschlechts­
genossinnen und -genossen erhalten 
(Archer & Lloyd, 2002). Sie kennen 
solche Appelle bestimmt: „Wir Män­
ner/Frauen müssen doch zusam­

menhalten!“ Offenbar begleitet und 
beeinflusst uns unsere erlernte Ge­
schlechtsidentität ein Leben lang, 
und wir richten vielfach unser Ver­
halten danach aus (Sauerbrey 2012).

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass Faktoren der Wesensprägung 
hochkomplex sind und es außeror­
dentlich schwierig ist, die gestellten 
Fragen eindeutig zu beantworten 
(Hilbig, 2000). Zu vermuten ist, dass 
sowohl biologische als auch gesell­
schaftlich bedingte Einflüsse vorhan­
den sind und beiderseits – aber auch 
in einem Zusammenwirken – eine 
Rolle spielen für das Anderssein von 
Mann und Frau (Preuk, 2012).

ABSEITS DAVON ZEIGT SICH IN DER 
GENDER-FORSCHUNG ABER AUCH:
IM MITTEL EINT DIE GESCHLECH-
TER V. A. HEUTZUTAGE VIEL MEHR, 
ALS UNS TRENNT. (PREUK, 2012)

GENDER, SPRACHE,  

     PSYCHOTHERAPIE
Psychotherapie wird gefordert und 
beeinflusst durch die Gesellschaft, in 
der einzelne Menschen versuchen, 
sich zurechtzufinden. Dem Thema 
Gender1 im Leben und damit auch in 
der Psychotherapie möchte ich mich 
über ein ganz anderes, teilweise fikti­
ves Beispiel nähern:

In dem Lande Schland lebten 
Menschen, denen die Hände sehr 
wichtig waren. Es gab genau 
zwei Gruppen: links- und rechts
händige Menschen. Bei der 
Geburt wurde die Haupthand 
diagnostiziert und im Ausweis 
eingetragen. Es war allgemein 
bekannt, dass Menschen mit 
linker Hand empathischer seien. 
Sie erzogen die Kinder und 
durften keine körperlichen oder 
verantwortungsvollen Tätigkei-
ten ausführen. Rechtshändige 
Menschen, das wussten alle, 
waren besser im logischen Den-
ken, konnten besser körperlich 
und verantwortungsvoll arbeiten. 
Mit Kindern und Gefühlen 
hatten sie wenig am Hut. Ent-
sprechend war es Gesetz zum 
Wohle der Familie, dass rechts-
händige Menschen einen links-
händigen Menschen heirateten. 
„Misch-Ehen“ oder „Homo-Hand-
Ehen“ waren verboten. Es gab ein 
paar Abweichungen – Menschen, 
die beide Hände gut benutzen 
konnten. Sie wurden nach 
Möglichkeit umerzogen, in 
schweren Fällen operiert, um den 
Defekt zu beheben. Da es insge-

samt mehr Rechtshändige gab, 
waren Türgriffe, Stifte, etc. für 
sie optimiert. Sie brauchten diese 
wegen der Arbeit ja mehr. Links-
händige passten sich dieser Norm 
an. Alles war gut?

Okay, warum schreibe ich über Hän­
digkeit, wenn es eigentlich um Gen­
der und Geschlecht gehen sollte? 
Linkshändigkeit war tatsächlich ver­
pönt2. Und die Dominanz der Rechts­
händigen gilt mindestens sprachlich 
weiter als Norm – nicht nur in Sprach- 
formen wie „Das schaffen wir mit 
links“.

Genau wie links- und rechtshändig 
gibt es angeborene geschlechtli- 
che Merkmale, die zu der Kategori
sierung in männlich und weiblich  
dienten3. Diesen körperlichen Un
terschieden wurden weitere Eigen- 
schaften zugeschrieben – denen 
mussten Männer bzw. Frauen ent- 
sprechen.

Sätze wie „Männer weinen nicht“ 
oder „eine Dame tut so etwas nicht“ 
sind da nur der Anfang einer langen 
Kette von nur vermeintlich logischen 
Zusammenhängen. So galten Män­
ner gleichzeitig als rationaler, aber 
auch sexuell trieborientierter als  
die familienorientierteren Frauen, 
die wiederum trotzdem als Verführe­
rinnen galten.

Intersexuelle, transsexuelle, quee-
re, diverse und in der sexuellen Ori-
entierung andersartige Menschen 

wurden und werden ausgeschlossen, 
eingesperrt, diskriminiert, umope-
riert, getötet oder beschämt. Und 
das ist leider kein Märchen.

Was hat Gender nun mit Therapie  
zu tun?

Menschen brauchen keine Psycho­
therapie, weil sie vielfältig sind, son­
dern weil sie keine ausreichend för­
derlichen Bedingungen vorfanden, 
die ihnen geholfen hätten, mit Her­
ausforderungen umzugehen; oder 
weil noch schädliche Ereignisse hin- 
zukamen.

Entsprechend kommen zur Therapie 
Menschen, die mit sich oder dem 
Umfeld nicht mehr ausreichend zu-
rechtkommen und darunter leiden. 
In der Psychotherapie-Ausbildung 
werden zukünftige Therapeut*innen 
darauf vorbereitet, die Ursachen für  
das Leiden gemeinsam mit den 
Patient*innen zu identifizieren und 
Strategien zur Bewältigung oder Lö­
sungen der Konflikte zu finden und 
umsetzbar zu gestalten. In der Regel 
heißt das für Patienten zwei Dinge: 
Eigene Gedanken- und Verhaltens­
muster hilfreich verändern & Wege 
finden, um angemessen klar zu 
kommunizieren.

Gerade bei so wichtigen Bereichen 
wie Sexualität und (geschlechtliche) 
Identität wird häufig geschwiegen 
statt geredet, weil hier unter ande­
rem Scham als starke Emotion und 

Gastautor: Georg Adelmann, Diplom Psychologe
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Hilflosigkeitserleben zu deutlichen 
Verdrängungs- und Projektionspro­
zessen führen können; auch in der 
Therapie braucht es oft erst ein  
bisschen Vertrauen dafür; Thera­
peut*innen werden manchmal viel­
leicht auch etwas unsicher sein und 
fragen im Zweifel die Patient*innen 
selbst, was für sie z. B. cis-gender, 
transident, transsexuell, Transvestit, 
divers, queer, non-binär, homo-, bi-, 
sapio-, oder asexuell bedeutet.

Auch ich werde bei manchen der Be­
griffe unsicher, was auch okay ist. 
Wichtiger ist, zu verstehen, dass sich 
hinter den Begriffen wertvolle und 
wichtige Lebenserfahrungen, Chan­
cen, Ausgrenzungen, Risiken, Ab­

grenzungen, Verletzungen, Hoffnun­
gen und Bedürfnisse verbergen.

In der Therapie nutzen wir Sprache, 
die erlaubt, statt zu beschämen – 
Sprache, die einlädt oder nachfragt, 
statt einfach auszugrenzen; und 
manchmal Sprache, die klar Gren-
zen setzt, aber dennoch Wohlwollen  
vermittelt, so gut es geht.

Dies ist unter anderem wichtig, weil 
Sprache gesellschaftlich anders ver­
wendet wird. Solange gesellschaft­
lich ausgegrenzt wird, haben wir als 
Ausgegrenzte 4 Herausforderungen 
und Ängste, die andere tendenziell 
nicht haben. Als heterosexueller 
Mann wäre dieser Text für mich z. B. 

kein Coming-out. Frauen müssten 
sich für höhere Positionen nicht 
rechtfertigen.

Wir sind gesellschaftlich nicht an  
einem Punkt, wo Diskriminierung  
Vergangenheit wäre. Sonst würden 
Frauen auch im Schnitt so viel verdie­
nen wie Männer – und intersexuelle, 
transsexuelle, queere, diverse und 
alle anderen Menschen ebenso. Nie­
mand würde irgendwen überreden 
wollen, eine „Konversionstherapie“ 5 
zu machen, oder sich gefälligst „pas­
send zum Geschlecht“ zu kleiden.

Entsprechend hilft Unterstützung, 
manchmal auch in Form von Psycho­
therapie. In diesem sicheren Raum 

Erläuterungen:

1. �Gender/Geschlecht: Als Geschlecht wird in der Literatur in der Regel das biologische Geschlecht bezeichnet – also zumeist 
weiblich, männlich oder intersexuell. Gender hingegen bezeichnet häufig die sozialen Zuschreibungen von Eigenschaften  
wie „Männer sind stark“, „Frauen sind emotional“. Gender kann sich auch auf die selbst gewählte geschlechtliche Kategorie 
beziehen – z. B. transident.

2. Ich kenne Geschichten von Strafen und Umerziehung von Linkshänder*innen noch von familiären Erzählungen. 

3. In manchen Ländern gibt es weitere Geschlechtskategorien, z. B. die Hijra, Katoys oder Chanith Omans.

4. �„Wir“, weil ich selbst schwul bin und mich als „divers“ identifiziere, weil ich auf männliche Stereotype keine Lust habe.  
Wenn ich jetzt noch Linkshänder wäre ;-)

5. „Konversionstherapie“ bezeichnet pseudotherapeutische Versuche, Menschen zu heterosexuellem Verhalten zu bringen.

6. �Eine Übersicht über sprachliche Möglichkeiten bietet die Stadt Hannover, die seit Anfang 2019 auf das Gendersternchen setzt: 
„Empfehlungen für eine geschlechtergerechte Verwaltungssprache“ (2019).

7. Als Beispiel der Hinweis auf die Studie „Yes, we can!“ von Vervecken, D., & Hannover, B. (2015).

können alle Menschlichkeiten und 
vermeintlichen Unmenschlichkeiten 
berücksichtigt werden. Therapie bie-
tet die Möglichkeit, um das Ein-
gangsbeispiel zu nutzen, für unter-
schiedliche Tätigkeiten die jeweils 
besser geeignete Hand zu nutzen, 
statt starr immer die eine Hand  
zu verwenden, „weil man das so 
macht“.

Sprache kann das Leben  
erleichtern oder erschweren

Für derartige Flexibilität spielt Spra­
che eine wichtige Rolle. Sprachlich 
erwartet die Gesellschaft weiterhin 
überwiegend, dass Menschen sich 
als „Herr“ oder „Frau“ anreden las­
sen. Um das wieder klar zu sagen, es 
ist menschlich völlig okay, irritiert zu 
sein, wenn etwas überrascht und neu 
ist. Die Tatsache, dass in dieser Ge­
sellschaft immer noch so oft über­
rascht, dass es Menschen gibt, die 
nicht männlich oder weiblich sind,  
ist nicht okay. Diese Ausgrenzung  

und Unsichtbarmachung der Vielfalt 
schadet sogar, weil Menschen, die 
schon ausgegrenzt wurden, ver­
wundbarer sind für weitere Ausgren­
zung – gerade da, wo sich andere 
Menschen denken, „ist doch nur eine 
Kleinigkeit“.

Was tun? Sprachlich bietet hier z. B. 
das Gendersternchen eine Form des 
Respektes – z. B. „Liebe Kolleg*in­
nen“. Menschen verwenden es, um 
zu zeigen, dass es Platz für alle gibt 
und alle sichtbar sein dürfen6. „Meine 
Damen und Herren“ schließt Men­
schen aus. Für Menschen mit Aus­
grenzungserfahrungen ist dies eine 
Wiederholung der Ausgrenzung oder 
mindestens wieder eine unnötige Un­
sichtbarkeit. Und diese Unsichtbar­
keiten haben Folgen: 

Aus zahlreichen Studien wissen wir 7, 
dass z. B. von „Ingenieuren“ zu spre-
chen, auch zu weniger weiblichen 
Studierenden führt. Gesprochen 
wird das Sternchen üblicherweise 
als „Ingenieur _Minipause_ innen“.

Zum Nachdenken: 
Die meisten von uns kennen Sätze, 
die uns in der Kindheit andere gesagt 
haben, die wir bis heute im Kopf be­
halten haben – manchmal, weil sie 
dauernd gesagt wurden, manchmal, 
weil sie von einer wichtigen Person 
einmal gesagt wurden; manchmal, 
weil sie nie gesagt wurden.

Sprache wirkt also. Entsprechend ist 
dieser Text als Hinweis gedacht, 
sprachlich Menschen und deren Le­
ben wundervoll sichtbar zu machen, 
sie und ihre Lebenswirklichkeit ein­
zuladen, statt sie auszuschließen. 
Dann steigt die Wahrscheinlichkeit, 
dass Menschen Sätze erhalten und 
verinnerlichen, die helfen, ihr buntes 
und vielfältiges Potenzial nach ihrem 
Wunsch zu entfalten.

Die Welt besteht eben nicht nur  
aus Links- und Rechtshänder*innen. 
Und wir dürfen voller Staunen darü-
ber miteinander reden. Ich hoffe, ich 
konnte hierfür eine kleine Anregung 
geben.

„Seitwärts“ 
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Gesundheits-, Kranken-, Kinderkran-
ken-, Altenpfleger und Pflegehelfer 
sind vergleichsweise junge Berufe, 
die sich erst im Laufe der zweiten 
Hälfte des 20. Jahrhunderts entwi­
ckelt haben und seither immer wei­
ter professionalisiert wurden. Ein 
Blick auf die Pflege im ambulanten 
und stationären Bereich zeigt, dass 
überwiegend Frauen in den Pflege­
berufen beschäftigt sind. 

Ohne Frauen läuft nichts

Über 70 Prozent der Hauptpflegeper­
sonen in der Pflege sind Frauen. Seit 
jeher waren es vor allem Frauen, die 
im pflegerischen Bereich tätig waren. 
Und auch heute noch wird die Pflege 
als klassischer Frauenberuf betrach­
tet. Das liegt daran, dass sich man­
che Klischees in der Gesellschaft be­
harrlich halten: Frauen seien von 
Natur aus fürsorglich und mütterlich, 
quasi biologisch auf Pflege gepolt. 

So sehr auch die Genderdebatte in 
die einzelnen Gesellschaftsfelder Ein- 
zug gehalten hat, in der alltäglichen 
Pflegepraxis wurde das Thema wei­
testgehend ignoriert. Aspekte wie 
Fachkräftemangel, starker Rationa-
lisierungsdruck und vermehrt auf-
kommende seelische Krankheiten 
durch hohen Arbeitsdruck prägen 
die Berufspraxis im Gesundheitswe-
sen, insbesondere im Pflegebereich. 

Im Angesicht dieser Probleme er-
schienen Geschlechterverhältnisse 
im Berufsbild eher als ein auf der 
Tagesordnung weit nach hinten ge-
rücktes „Luxusthema“. 

Unsere Welt ist aber eine Männer­
welt. Männer werden als nicht so 
männlich angesehen, wenn sie in die 
Pflege gehen. Und Männer sind dazu 

VIVE LA DIFFERENCE   
MÄNNER IN PFLEGEBERUFEN –  
(FAST) ALLEIN UNTER FRAUEN

erzogen worden, keine Mädchen zu 
sein oder irgendetwas zu tun, was 
mit weiblichen Tätigkeiten zusam- 
menhängt. 

Laut Statistischem Bundesamt ent-
schied sich 2006 nur jeder 45.  
männliche Jugendliche für einen 
Pflegeberuf.

Das Wissen um genderspezifische 
Verhaltensweisen in Krankheitssitu­
ationen ist ein wichtiger Aspekt für 
die Gestaltung individueller, patien­
tenorientierter Pflege. So kann eine 
optimale Versorgung der Patienten 
und Patientinnen ohne Geschlech­
terkluft in der Prävention und The- 
rapie möglich werden. Ziel ist es  
demzufolge, die Genderproblema- 
tik vermehrt zu gewichten und zu er- 
forschen.  

Geschlechtersensible Pflege beruht 
auf der Kenntnis der sozialen Prozes­
se, die Gesundheit und Krankheit be­
einflussen, und solcher Prozesse, die 
sich auf die Pflegepraxis auswirken. 
Beispielsweise „alte Männer“ benö-
tigen in manchen Situationen „pfle-
gende Männer“, die sie als Män- 
ner wahrnehmen und männlichen  
Interessen und Ausdrucksformen  
Raum verschaffen. Ein Wunsch der 
Pflegebedürftigen nach gleichge­
schlechtlicher Pflege ist ohne männ­
liches Personal nicht zu realisieren. 
Aber auch für die zu pflegenden wie 

auch die pflegenden Frauen in den 
Einrichtungen könnten Männer eine 
Bereicherung darstellen. Insbeson­
dere die Heimunterbringung braucht 
einen behutsamen Umgang, erfolgt 
sie in der Regel in einem Alter, in  
dem die Anpassungsfähigkeit an sich 
schon gering ist, kommen gesund­
heitliche Schwierigkeiten (häufig ein 
Krankenhausaufenthalt unmittelbar 
davor) hinzu. Den Auswirkungen der 
fehlenden gewohnten Lebensbezüge 
auf das psychische Befinden muss 
neben der gesundheitsbezogenen 
Fürsorge stärker Rechnung getragen 
werden. Hier wäre in Altersheimen 
ein gendersensibler Ansatz zu begrü-
ßen: 80 Prozent der Untergebrachten 
sind Frauen, 80 bis 90 Prozent der 
Pflegenden sind ebenfalls Frauen, die 
Angebote zur Beschäftigung, Bewe-
gung, Begegnung sind weiblich aus-
gerichtet. Ein Ausgleich in Richtung 
des männlichen Identitätsgefühls 
und den damit einhergehenden Inter-
essen wäre zu begrüßen.

Im professionellen Pflegebereich bil­
det sich ebenfalls die tradierte Vor­
stellung ab, dass der Bereich der 
körperlichen Pflege ein weibliches 
Betätigungsfeld ist, Männer hin­
gegen eine „natürliche Begabung“  
für leitende Positionen innehaben. 
„Männer in der Pflege erhalten eine 
patriarchale Dividende, da sie häufi­
ger in Führungspositionen im Pflege­
bereich arbeiten.“ 75 % der Pflege­

kräfte in Deutschland sind Frauen, 
der Anteil der weiblichen Führungs­
kräfte hingegen liegt Schätzungen 
zufolge unter 25 %. Frauen sind mit 
70 % nach wie vor Hauptverantwortli­
che, wenn es zu einem Pflegefall in 
der Familie kommt. Sie leisten durch­
schnittlich 21 Stunden pro Woche un­
bezahlte Sorgearbeit und kombinie­
ren diese in 65 % der Fälle mit 
Berufstätigkeit.
 
Hierbei kommt es zu den bekannten 
Problemen der Vereinbarkeit von Fa­
milie und Beruf, was zum Teil die 
hohe Teilzeitquote von Frauen belegt. 
Frauen, die Sorgearbeit leisten und 
dadurch ihre Erwerbsarbeit unter-
brechen oder im Stundenumfang re-
duzieren, werden dauerhaft finanzi-
ell benachteiligt. Sie zahlen gerin- 
gere Beiträge in das Sozialversiche- 
rungssystem.

Nach Einschätzung der deutschen 
Wohlfahrtsverbände besteht die 
Gefahr, dass die Zahl der in der Pfle­
ge beschäftigten Männer in Deutsch­
land weiter sinken wird. Als Begrün­
dung hierfür wird die Abschaffung 
des Zivildienstes genannt. 12 %  
aller Zivildienstleistenden blieben 
entgegen ihrer vorher geäußerten 
Berufswünsche im sozialen Bereich.

Der Pflegeberuf muss dringend  
stärker professionalisiert werden.  
Im Rahmen dieses Professionalisie­

Autorin: Susanne Rissmann, Leitung Weiterbildung Pflege in der Psychiatrie der Bezirkskliniken Mittelfranken

„Nach Einschätzung der deutschen Wohlfahrtsverbände  

besteht die Gefahr, dass die Zahl der in der Pflege beschäftigten  

Männer in Deutschland weiter sinken wird.“

rungsprozesses gehört die Gender­
problematik in den Fokus, da struk­
turelle Änderungen allein nicht zum 
Auflösen der Geschlechterstereotype 
führen: Fürsorglichkeit und ähnli-
che Zuschreibungen sollten vom  
Geschlecht getrennt als berufliche 
Kompetenzmerkmale gehandhabt 
werden, welche ein  geschlechtsneu-
trales Berufsbild entwerfen würden. 

Durch die Auffassung der Fürsor- 
ge als weibliches Qualitätsmerkmal 
wurde die Emotionsarbeit im Pflege­
beruf bisher zu wenig anerkannt und 
nicht entsprechend entlohnt. Emoti- 
onsarbeit wird in beispielsweise the­
rapeutischen Berufen sowohl ver­
gütet, als auch nicht (nur) als Anlage 
mitgebracht, sondern in der Ausbil­
dung erlernt. Gleiches sollte für das 
angehende Pflegepersonal gelten. 
Die Vermittlung eines solchen Be- 
rufsbildes nach außen sowie als 
Leitbild innerhalb der beruflichen 
Qualifizierung könnte mit den größ­
ten Beitrag zur Aufwertung der 
Pflegearbeit für beide Geschlechter 
leisten.

Das Berufsbild muss attraktiver ge-
staltet werden. Eine Kultur der Pfle-
ge hängt maßgeblich von einer Kul-
tur der Wertschätzung für diejenigen 
ab, die in der Pflege tätig sind. 
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Die berufliche Gleichstellung der in 
den Bezirkskliniken Mittelfranken tä­
tigen Frauen und Männer wird durch 
die Vorgaben des bayerischen Gleich­
stellungsgesetzes gestützt. Das Bay­
erische Gesetz zur Gleichstellung von 
Frauen und Männern, wie der offizi­
elle Gesetzestext heißt, besteht be­
reits seit dem Jahr 1996 und findet 
zusammengefasst in den öffentlichen 
Stellen, Behörden, Einrichtungen und 
Unternehmen des Freistaates Bayern 
Anwendung. 

Das Ziel des Gesetzes liegt dabei auf 
der Hand, nämlich die Verwirklichung 
der Gleichstellung von Frauen und 
Männern. Dabei richtet sich das Au­
genmerk beispielsweise auf die Er­
höhung des Anteils von Frauen in Be­
reichen, in denen sie in erheblich 
geringerer Zahl beschäftigt sind als 
Männer, auf die Sicherung der Chan­
cengleichheit von Frauen und Män­
nern sowie eine bessere Verein­
barkeit von Beruf und Familie. 
Gleichzeitig bildet es die gesetzliche 
Grundlage für die Tätigkeit der 
Gleichstellungsbeauftragten.

Gleichstellungsarbeit greift in alle Ar- 
beitsbereiche ein. Damit ist es auch 
bei den Bezirkskliniken Mittelfranken 
eine zentrale Unternehmensaufgabe, 
die mit verschiedenen Maßnahmen 
initiativ gefördert und unterstützt 
wird.

Eine besondere Verantwortung tra­
gen hierbei die Beschäftigten in Vor­
gesetzten- und Leitungsfunktionen,  
in ihren Bereichen auf die berufliche 
Gleichstellung von Frauen und Män­
nern zu achten und mit geeigneten 
Maßnahmen zu fördern. Auf die Be­
seitigung bestehender Nachteile ist 
durch die Führungskräfte aktiv hin­
zuwirken. 

Ein wesentliches Instrument, wie  
die Gleichstellung von Frauen und 
Männern im Berufsleben gemessen, 
überwacht und gefördert werden 

kann, stellt das Gleichstellungskon­
zept dar. Das Gleichstellungskonzept 
wird im Rhythmus von fünf Jahren 
erstellt und gibt einen Überblick zur 
Situation der weiblichen Beschäf­
tigten zu den männlichen Beschäf­
tigten. Anhand der Iststand-Erhe­
bungen ist ein Vergleich zum voran- 
gegangenen Gleichstellungskonzept 
zu vollziehen. Daraus ableitend, wird 
die Entwicklung der beruflichen 
Gleichstellung von Frauen und Män­
nern und die Wirksamkeit der getrof­
fenen Maßnahmen ausgewertet.

AUSSERDEM SOLL DAS GLEICH­

STELLUNGSKONZEPT ABER AUCH 

ZUKÜNFTIGE ENTWICKLUNGEN 

DARSTELLEN UND LÖSUNGEN FÜR 

ANSTEHENDE PROBLEME, WIE  

NEUE INNOVATIVE ARBEITSPLÄTZE,  

MAßNAHMEN ZUR GESUNDHEITS­

FÖRDERUNG, AUS-, FORT- UND 

WEITERBILDUNG USW. ABBILDEN. 

ZUSAMMEN MIT DER GLEICHSTEL­

LUNGSBEAUFTRAGTEN IST ES DAS 

HAUPTINSTRUMENTARIUM ZUR 

UMSETZUNG DES GESETZES.

Bei den Bezirkskliniken Mittelfran­
ken ist derzeit das Gleichstellungs­
konzept für den Zeitraum 2016 bis 
2021 in Anwendung. In den Bezirks­
kliniken Mittelfranken überwiegt, wie 

WELCHE ROLLE SPIELT 
DAS GESCHLECHT?

DIE BERUFLICHE GLEICHSTELLUNG VON 
FRAUEN UND MÄNNERN

in den meisten Gesundheitseinrich­
tungen, der Anteil der beschäftigten 
Frauen und beträgt derzeit ca. zwei 
Drittel. 

Insgesamt betrachtet, wurden in den 
letzten Jahren zahlreiche Initiativen 
und Maßnahmen zur Förderung der 
Gesundheit, zur beruflichen Weiter­
entwicklung und zur besseren Ver­
einbarkeit von Beruf und Familie ge­
troffen. Beispielhaft sei an dieser 
Stelle das Betriebliche Gesundheits-
management oder der Ausbau der 
Angebote zur Betreuung der Kinder 
bzw. Enkelkinder von Beschäftigten 
genannt. 

In diesem Zusammenhang findet 
auch der Begriff des „Gender Main­
streamings“ Anwendung. Etwas ver­
einfacht übersetzt bedeutet das, die 
unterschiedlichen Lebenssituationen 
und Interessen von Frauen und Män­
nern bei der Planung und Umset-
zung von Maßnahmen von Beginn an  
zu berücksichtigen. Was ist damit  
gemeint? Betrachtet man die in den 
nächsten Jahren zu erwartende ver- 
ändernde Altersstruktur der be­
schäftigten Frauen und Männer, so 
ist festzustellen, dass der Anteil der 
älteren Beschäftigten zunehmend 
überwiegt. Bei zwei Dritteln an weib­
lichen Beschäftigten werden größ­
tenteils diese davon betroffen sein. 
Daraus entstehen Bedürfnisse, die 
beispielsweise mit den betrieblichen 
Angeboten zur Gesundheitsfürsorge 
reflektiert werden.

Die Altersstruktur der Beschäftigten 
wird immer wieder Veränderungen 
unterliegen. Die Herausforderung 
wird für uns alle darin bestehen, die 
berufliche Gleichstellung von Frauen 
und Männern zu fördern sowie mit  
innovativen Maßnahmen zeitgemäß 
und angemessen zu unterstützen. 
Dabei ist der Versorgungsauftrag der 
Bezirkskliniken Mittelfranken für die 
Patientinnen und Patienten sicher- 
zustellen.
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GESTALTUNG  
VON MANN UND FRAU 

DIE ROLLE DES GESCHLECHTS  
IN DER BILDSPRACHE

Kunstwerke geben den Betrach­
ter*innen einen Einblick in das In­
nenleben der Künstler*innen, ihrer 
Umwelt und ihren Blick auf die Welt. 
Müsste es dann nicht auch möglich 
sein, aus ihren Bildern Rückschlüsse 
auf das Geschlecht der Kunstschaf­
fenden zu ziehen?

In der Kunsttherapie haben Men­
schen die Möglichkeit, kreativ tätig zu 
werden. Sie können Bilder malen und 
Skulpturen gestalten. Vorerfahrun­
gen, Können und Talent sind dazu 
nicht vonnöten und auch nicht rele­
vant. Faszinierend ist zu beobachten, 
dass jeder einzelne Mensch einen  
eigenen, individuellen Ausdruck 
in seinen Bildern und Skulpturen 
hat. Schon nach einer kleinen 
Werkserie lassen sich wieder­
kehrende Formen, Farben, Strich- 
führungen, Atmosphären oder ein 
ähnlicher Bildaufbau erkennen. 
Diese gemeinsamen Elemente 
bilden die „Handschrift“ des 
Kunstschaffenden. Diese ganz ei­
gene Bildsprache steht unabhän­
gig vom Motiv oder Thema der 
Werke. 

In den Bildern von Aylin Yilmazel 
ist zum Beispiel die wiederkeh­
rende Form eines Netzmusters 
zu erkennen. Ebenfalls auffallend 
sind die Hell-Dunkel-Kontraste 
und die Ambivalenz zwischen klar 

definierten und sich auflösenden 
Formen. Der Fokus ihrer Bilder liegt 
auf der Verdichtung der Linien und 
Formen, welche sich durch die Inten­
sivierung der Farben hervorhebt und 
dezentral im Bild positioniert ist. 

Das kreative Handeln wird vorrangig 
von unbewussten Prozessen geleitet, 
weshalb die Bildsprache automatisch 
wie ein Fingerabdruck immer wieder 
sichtbar wird und Rückschlüsse auf 
das Wesen des Menschen gezogen 
werden können. 

Hinsichtlich der Gestaltung von Män­
nern und Frauen wäre es nun nahe­

liegend anzunehmen, dass sich die 
traditionell angenommenen Unter­
schiede der Geschlechter in der Bild­
sprache zeigen. Es könnte davon 
ausgegangen werden, dass sich die­
se bei einer Frau durch eine ver­
meintlich weibliche Bildsprache ar­
chetypisch nach dem Venus-Prinzip 
zeigen könnte, wie beispielsweise 
eine runde Form, freundliche, helle 
Farben, filigrane Zartheit. Als männ­
lich könnte demnach eine Bildspra­
che nach dem Mars-Prinzip mit  
harten, geraden Formen, aktiven, di­
rektem Ausdruck mit harten Kon­
trasten sein.

Versucht man diese theoretische 
Überlegung in der Praxis umzu­
setzen, stellt man schnell fest, 
dass diese Hypothese nicht belegt 
werden kann. So sind in Kunst­
werken in der Regel Elemente 
beider Pole zu finden. Es lässt 
sich kein eindeutiger Zusammen­
hang zwischen dem Geschlecht 
des Kunstschaffenden und der 
Bildsprache erkennen. Vielmehr 
zeigt sich, dass die individuelle 
Bildsprache und so auch das We­
sen, die Seele oder der Geist ei­
nes jeden Menschen, Anteile bei­
der Geschlechter hat. Dieses 
Bewusstsein sollte aktiv in den 
Alltag integriert werden, um sich 
und andere ganzheitlich wahr- 
und annehmen zu können.

Autorin: Kimberly Banschbach, Kunsttherapeutin MA



	�Kunstausstellung „Erlebtes und Gefühltes – Mein innerer Blick“  
 
20. Juni bis 29. Oktober 2020 
 
Bilder und Skulpturen von Anita Magdalena Franz 
 
Bitte informieren Sie sich auf unserer Website über eventuelle kurzfristige  
Änderungen bezüglich der Ausstellung.

Weitere Veranstaltungen finden Sie auf unserer Website:   
 
www.bezirkskliniken-mfr.de
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Sönke Lucht
www.soenke-lucht.de

Kontakt bei Interesse  
an Bildern: 

info@soenke-lucht.de

Aylin Yilmazel 
www.aylin-yilmazel.de

Kontakt bei Interesse  
an Bildern: 

aylin.yilmazel@outlook.de

Anita Magdalena Franz  
www.keramikmalanders.de

Kontakt bei Interesse  
an Bildern: 

anita.m.franz@web.de

Herzlichen Dank an die Künstler*innen und Gastautor*innen für die Unterstützung der Rundschau.  
Die Bilder und Skulpturen sind käuflich zu erwerben:


