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Abstract

In der Praxis zeigt sich, dass es schwierig ist, Klientinnen mit einer Depression oder einer Angststo-

rung in der Sozialhilfe gerecht zu werden. Die betroffenen Frauen kdnnen die gesetzlich vorgeschrie-
bene Mitwirkungspflicht aufgrund ihrer Symptomatik nicht immer erfiillen, was auch fur Sozialarbei-
tende eine besondere Herausforderung ist. Es wird deshalb der Frage nachgegangen, wie Sozialarbei-

tende in der Sozialhilfe diese Klientinnen adaquat unterstiitzen kénnen.

Zur Beantwortung der Fragestellung wird Fachliteratur zur Sozialhilfe, zu psychischer Gesundheit
und Krankheit sowie zu frauenspezifischen Aspekten psychischer Stérungen aufgearbeitet: Zunéachst
werden gesetzliche Grundlagen der Sozialhilfe, ihre Prinzipien und der Wandel in der Sozialpolitik
aufgezeigt. Danach werden Depressionen und Angststérungen aus psychiatrischer Sicht beschrieben
und in den Rahmen von psychischer Gesundheit und Krankheit eingebettet. Es folgt eine Erlauterung
der Wirkung von Geschlechterstereotypen, Gewalterfahrung und Frauenarmut auf die psychische Ge-
sundheit. Die Diskussion frauenspezifischer Beratungsprinzipien und Uberlegungen zu Stigmatisie-

rung schliessen die Aufarbeitung der Fachliteratur ab.

Herausforderungen fiir eine bedarfsgerechte Unterstiitzung von Klientinnen mit einer Depression oder
einer Angststorung in der Sozialhilfe ergeben sich auf individueller, organisatorischer und gesell-
schaftlicher Ebene. Schwierigkeiten im Umgang mit den Betroffenen zeigen sich beziiglich Haltung,
Wissen und Handlungen der jeweiligen Fachpersonen.

Dementsprechend werden Losungsansétze auf unterschiedlichen Ebenen vorgeschlagen: In der Bera-
tungssituation sollen die Symptomatik der psychischen Stérung sowie frauenspezifische Lebensum-
stdnde und Risikofaktoren gleichermassen berticksichtigt werden. So muss zum Beispiel eine mogli-
che Gewaltbetroffenheit in Betracht gezogen werden. Auf der Ebene der Organisation sind Vorausset-
zungen zu schaffen, die den Sozialarbeitenden die Austlibung ihrer Tatigkeit nach professionellen
Standards ermdglichen. Dafiir missen die individuellen Problemlagen bei der sozialen und berufli-
chen Integration beriicksichtigt werden. Es fragt sich, wie Liicken im System der sozialen Sicherheit
geschlossen werden kdnnten. Eine allgemeine Erwerbsversicherung wiirde den Druck auf die be-
troffenen Frauen verringern und eine Verpflichtung von Arbeitgebern zur Schaffung von Arbeitsplét-
zen fir Menschen mit psychischen Beeintréchtigungen kénnte der Individualisierung sozialer Prob-

leme entgegenwirken.

Insgesamt zeigt sich, dass eine wertschatzende Haltung und spezifisches Fachwissen der Sozialarbei-
tenden fir eine Unterstiitzung von Frauen mit Depressionen oder Angststdrungen wichtig sind, aber
nicht genugen. Grundlegende gesellschaftliche VVeranderungen waren nétig, wie zum Beispiel eine
alternative Definition von Arbeit, eine Entstigmatisierung psychischer Krankheit und letztlich die Be-

seitigung geschlechtsspezifischer Ungleichheit und Diskriminierung.
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1 Einleitung

,,Damit Sie weiterhin Anspruch auf Sozialhilfe haben, miissen Sie sich jetzt zusammennehmen und
unbedingt eine Arbeit suchen.“ Diese Aussage haben die Verfasserinnen im Rahmen eines Praktikums
von der Stellenleiterin eines Sozialdienstes gehort. Die betreffende Klientin litt unter einer akuten uni-

polaren Depression, die medizinisch diagnostiziert war.

Es ist schwierig, Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in nicht spezialisierten Einrichtungen
der Sozialen Arbeit gerecht zu werden. Wie das Beispiel zeigt, gilt auf einem Sozialdienst fur sie oft
zu lange der Grundsatz ,,Arbeit vor Sozialhilfe“, auch wenn sie aufgrund ihrer Symptomatik mit einer
Erwerbstatigkeit im ersten Arbeitsmarkt Gberfordert sind. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und
die Prinzipien der Sozialhilfe treffen auf die spezifischen Bedurfnisse der betroffenen Frauen, welche
die geforderte Mitwirkungspflicht aufgrund ihrer Symptomatik nicht erftillen kdnnen.

1.1 Ausgangslage

Psychische Erkrankungen stellen je nach Diagnose und Schweregrad unterschiedliche Herausforde-
rungen flr die Betroffenen und ihr Umfeld dar. Die Beriicksichtigung aller psychiatrischen Diagnosen
wirde den Rahmen der geplanten Arbeit sprengen. Sie beschrénkt sich deshalb auf die zwei mit Ab-
stand haufigsten psychischen Erkrankungen, Angststérungen und unipolare Depressionen, auch als
Major Depression oder vereinfachend oft als Depression bezeichnet (Schuler, Tuch, Buscher &
Camenzind, 2016, S. 11).

Huf und Kasper (2016) verweisen darauf, dass Frauen ein deutlich héheres Risiko haben als Manner,
an einer Depression oder einer Angststorung zu erkranken (S. 157). Frauen sind gegeniiber Mannern
oft zusétzlich belastet: Sie geben hdufiger psychische Belastungen an als Manner (Schuler et al., 2016,
S. 5), fuihlen sich haufiger einsam (S. 6 und 34), geben ein tieferes Energie- und Vitalitatsniveau an als
Manner (S. 22), sie nehmen ihr eigenes Leben als weniger selbstbestimmt wahr (sogenannte Kontroll-
tiberzeugung, S. 31) und sie werden haufiger wegen psychischer Probleme behandelt (S. 37). Ausser-
dem ist die Armutsquote der Frauen hoher als jene der Manner, vor allem da sie haufiger alleinerzie-
hend sind (BFS, 201643, S. 3). Die Problemstellung fir Frauen akzentuiert sich aufgrund der unglei-
chen Lebensbedingungen und Machtverhéltnisse. Durch die Tradierung der Geschlechterstereotypen

und wegen haufiger Gewalterfahrungen ist die Belastung von psychisch beeintrachtigten Frauen noch



stérker als jene von psychisch beeintrachtigten Méannern (Riecher-Rdssler & Rohde, 2001, S. VIII-IX).

Deshalb ist das Thema der Bachelor-Thesis auf Frauen fokussiert.

Fur Frauen mit einer schweren Depression oder einer Angststérung ist es kaum mdglich, ohne beson-
dere Unterstlitzungsmassnahmen erfolgreich eine Erwerbstatigkeit im ersten Arbeitsmarkt zu finden
und auszutiben. Es ist zwar anzunehmen, dass eine Arbeitstétigkeit der Reintegration dienen kann,
aber die Frage ist, unter welchen Bedingungen diese gelingen kann. Fir die Unterstlitzung und Beglei-
tung von Klientinnen mit einer Depression oder einer Angststorung ist es unabdingbar, die krankheits-
bedingten Einschrankungen zu berticksichtigen.

In jedem Arbeitsfeld kommen Sozialarbeitende in Kontakt mit psychisch beeintréchtigten Klientinnen
und Klienten. In der Sozialhilfe jedoch klaffen die Bedarfslage der Klientinnen mit Depressionen oder
Angststorungen und die gesetzlich vorgegebenen Handlungsspielrdume besonders stark auseinander.
Deshalb wird fur diese Arbeit das Berufsfeld der Sozialhilfe gewahlt.

1.2 Forschungsstand und Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist eine fundierte Analyse der Mdglichkeiten und Grenzen von Sozialarbeiten-
den in der Sozialhilfe flr die Unterstlitzung von Frauen mit einer Depression oder einer Angststorung.
Zu Frauen mit einer Depression oder einer Angststorung in der Sozialhilfe ist nach griindlicher Re-
cherche keine Literatur zu finden. Deshalb sind drei thematische Bereiche wichtig, aus denen Erkennt-
nisse fiir die Praxis abgeleitet werden kdnnen: Das Feld der Sozialhilfe, psychische Stérungen allge-

mein und frauenspezifische Aspekte in Bezug auf psychische Stérungen.

Das Feld der Sozialhilfe als letztes Auffangnetz in der sozialen Sicherung ist in der Literatur breit be-
schrieben und kontrovers diskutiert. In der Schweiz waren im Jahr 2016 rund 273 000 Menschen von
der Sozialhilfe abhangig, dies entspricht einer Sozialhilfequote von 3.9% (BFS, 2017, 0.S.). Schuwey
und Kndpfel (2014) zeigen auf, welche Aufgaben die soziale Sicherung in der Schweiz wahrnimmt,
und wo Anpassungen an die gesellschaftlichen Strukturen notwendig sind. Grundlage fiir die Ausge-
staltung der Sozialhilfe bilden die kantonalen gesetzlichen Rahmenbedingungen und die Richtlinien
der Schweizerischen Konferenz fur Sozialhilfe (SKOS). Hafeli (2008) beschreibt die Grundprinzipien
der Sozialhilfe aus rechtlicher Perspektive, wihrend Kutzner (2009a, S. 54) die vorherrschenden Men-
schenbilder ins Zentrum riickt. Zahlreiche Studien und Analysen beschéftigen sich mit dem Wandel in
der Sozialpolitik vom fiirsorgerischen zum aktivierenden Sozialstaat (Galuske, 2007; Nadai, 2009;
Kutzner, 2009Db).

Auch der zweite fir diese Arbeit relevante Forschungsbereich ist gut untersucht. In Europa erkrankt

pro Jahr mehr als ein Drittel der Bevélkerung an einer psychischen Stérung (Schuler et al., 2016), in



der Schweiz verursachen psychische Erkrankungen nach Krebs und Erkrankungen des Bewegungsap-
parates die drittgrosste Krankheitslast (S. 11-12). Ausserdem stellen psychische Erkrankungen die
héaufigste Invaliditatsursache dar (S. 48). Auch laut der Weltgesundheitsorganisation WHO (2006) ist
die Pravalenz psychischer Stdrungen in Europa sehr hoch: So litten insgesamt rund 12% der Gesamt-
bevolkerung an einer unipolaren Depression oder einer Angststorung. Weitere knapp 5% der Bevolke-
rung hatten eine andere psychiatrische Diagnose (S. 1). Fur die Schweiz zeigen neuere Studien (Bun-
desamt flr Gesundheit, 2015, S. 17) noch htéhere Pravalenzen. Zu den Diagnosen unipolare Depres-
sion und Angststérungen, ihrer Symptomatik, Entstehung und ihrer Behandlungsansétze findet sich
der aktuelle Wissensstand in Lehrbuchern zu Psychopathologie. Zum Beispiel beschreibt Deisenham-
mer (2012a, S. 175-180) detailliert die Entstehung, die Pravalenzen und die aktuellen therapeutischen
Ansatze von Depressionen. Zu den Angststérungen finden sich Beitrdge (iber Entstehung und Pra-
valenz bei Wittchen und Hoyer (2011, S. 915-985) oder in der Arbeit von Lieb, Schreier und Mdiller
(2003, S. 86-103). Die therapeutischen Ansétze der Angststérungen behandeln Domschke, Kapfham-
mer und Deckert ausfihrlich (2017, S. 1898-1915). Grundlage dafiir bildet das Klassifikationssystem
International Classification of Diseases ICD-10 (DIMDI, 2017), welches in der Praxis als diagnosti-
sches Manual fur psychische und somatische Erkrankungen weltweit verwendet wird. Trotz dieser
breiten Anerkennung wird die kategoriale und absolute Einteilung psychischer Stérungen und ihrer

Symptome auch Kritisch betrachtet, so zum Beispiel von Quindeau (2013, S. 97).

Der dritte thematische Strang, frauenspezifische Aspekte psychischer Gesundheit und Krankheit, ist in
der Literatur ebenfalls gut dokumentiert, beeinflusst von Erkenntnissen aus der Gender-Medizin (Ma-
schewsky-Schneider, 2016). Wegweisend ist die immer noch hdufig zitierte Studie von Broverman,
Broverman, Clarkson, Rosenkrantz und VVogel (1970) fur den Nachweis unterschiedlicher Diagnosen
bei gleicher Symptomatik von Mannern und Frauen aufgrund der Geschlechterstereotypen. Gut unter-
sucht ist auch die Wirkung von Geschlechterrollen und gesellschaftlicher Ungleichheit zwischen den
Geschlechtern auf die psychische Gesundheit (Bornschein & Hausteiner-Wiehle, 2016; Glammeier &
Bergenthal, 2016; Wimmer-Puchinger, 2016). Konkret werden vor allem Hausliche Gewalt (Nyberg &
Riecher-Rdssler, 2013) und Frauenarmut (Baer, 2014; Irons, 2014) mit psychischer Krankheit bei
Frauen in Zusammenhang gebracht. Erkenntnisse aus dem Feld frauenspezifischer Beratung (Scheff-

ler, 2013) bieten Handlungsanweisungen fur die Praxis.

Vor dem Hintergrund der drei beschriebenen Forschungsgebiete wird eine Beantwortung der gewahl-

ten Fragestellung moglich:

Wie kodnnen Sozialarbeitende in der Sozialhilfe Klientinnen mit einer unipolaren Depression

oder einer Angststérung adaquat untersttitzen?




1.3 Vorgehen

Die Fragestellung soll anhand von Fachliteratur analysiert und beantwortet werden. Zunéchst werden
wichtige Aspekte der Sozialhilfe mit ihren Prinzipien, ihrer Einbettung in die soziale Sicherung und in
die schweizerische Sozialpolitik dargestellt. Die gesetzlichen Grundlagen, welche fir die Sozialhilfe
bedeutsam sind, werden ebenfalls detailliert beschrieben.

Anschliessend folgt ein grosser Themenblock zu psychischen Stérungen. Einleitend wird Gesundheit
und psychische Gesundheit im Speziellen definiert und kurz auf das Modell der Salutogenese einge-
gangen. Um einen allgemeinen Rahmen aufzuspannen, werden psychische Stérungen, ihre gangigen
Klassifikationssysteme und Pravalenzen vorgestellt. Danach wird auf die haufigsten psychiatrischen
Diagnosen unipolare Depression und Angststérungen eingegangen, und es werden die funktionalen
Einschrankungen je nach Schweregrad der Erkrankung aufgezeigt. Die uneinheitliche Begrifflichkeit
im Bereich der Depression wird kritisch hinterfragt und die Systematik der ICD-10 wird zur Klarung
und Vereinfachung beigezogen. Epidemiologie, Atiologie, Symptomatik und therapeutische Ansitze

werden fur beide Diagnosen aufgezeigt.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt dann in der Thematisierung psychischer Stérungen bei Frauen, mit
unterschiedlichen Prévalenzen im Vergleich zu Mannern, und in der Darlegung frauenspezifischer Ri-
sikofaktoren. Biologische Erklarungsansétze werden psychologischen sowie sozialen und gesellschaft-
lichen Faktoren gegeniibergestellt. Dazu werden Erkenntnisse aus der Gender-Medizin beigezogen. In
der Folge wird der feministische Beratungsansatz mit seinen zentralen Prinzipien vorgestellt, welche

spezifische Bedurfnisse von Frauen bertcksichtigen.

Damit sind drei theoretische Zugénge zum Thema aufgearbeitet: Der Bereich der Sozialhilfe, psychi-
sche Stérungen mit Schwergewicht Depression und Angststérungen sowie gender- beziehungsweise
frauenspezifische Ansétze im Zusammenhang mit psychischen Stérungen. Mit Bezug zu allen drei ge-
nannten Diskussions-Strangen wird schliesslich das Phanomen der Stigmatisierung dargelegt und ge-

genuber Diskriminierung abgegrenzt beziehungsweise in einen Zusammenhang damit gestellt.

Dies soll schliesslich eine Ableitung des Unterstiitzungsbedarfs von Frauen mit Depressionen und
Angststorungen in der Sozialhilfe ermdglichen. Es werden Uberlegungen dazu gemacht, welche Her-
ausforderungen heute in der Sozialhilfe bei Klientinnen mit diesen Diagnosen bestehen, und mit wel-

chen Mitteln Sozialarbeitende die betroffenen Frauen unterstiitzen konnen.



2 Sozialhilfe

In der vorliegenden Arbeit wird die Situation von Frauen beschrieben, die an einer Angststérung oder
an einer Depression leiden und auf Unterstiitzung durch die Sozialhilfe angewiesen sind. In diesem
Kapitel soll deshalb eine Ubersicht (iber das System der sozialen Sicherung in der Schweiz geschaffen
und wichtige Aspekte der Sozialhilfe sollen néher erlautert werden. Zuerst wird beschrieben, wie sozi-
ale Sicherung in der Schweiz gewdbhrleistet wird, und auf welchen gesetzlichen Grundlagen diese be-
ruht. Anschliessend werden die Grundprinzipien der Sozialhilfe ausfuhrlich dargelegt. Das Kapitel
schliesst mit Ausfuhrungen zu den Verdnderungen, die in der Sozialpolitik in den letzten Jahren statt-

gefunden haben.

2.1 Aufbau der sozialen Sicherung in der Schweiz

Die oberste Aufgabe des Sozialstaates ist, individuellen Notlagen vorzubeugen und Menschen in Not-
lagen zu unterstitzen (Schuwey & Kndpfel, 2014, S. 145). Dies geschieht in der Schweiz auf der
Grundlage von Sozialversicherungen, kantonalen Bedarfsleistungen, privaten Versicherern und durch
die Sozialhilfe. Das System der sozialen Sicherung in der Schweiz hat sich tber Jahrzehnte und, der
foderalen Logik der Schweiz folgend, von Kanton zu Kanton unterschiedlich entwickelt, was sich
auch heute noch stark auswirkt. Dieses gesamte System der sozialen Sicherung kann unterteilt werden
in Sozialhilfe in einem weiterem und einem engeren Sinn, wobei das wesentliche Element zur Unter-

scheidung dieser beiden Dimensionen die Bedarfsabh&ngigkeit ist.

Die Sozialhilfe im weiteren Sinn richtet bedarfsunabhéngige Leistungen aus. Fir sie gilt in erster Linie
das Kausalitatsprinzip. Das heisst, der Grund fur einen Erwerbsausfall oder fir einen Schaden ent-
scheidet darlber, welche Stelle zustandig ist. Zur Sozialhilfe im weiteren Sinn zéhlen insbesondere
Leistungen staatlicher Institutionen wie der Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV), der Inva-
lidenversicherung (IV) und der Arbeitslosenversicherung (ALV) sowie nichtstaatlicher Leistungstré-
ger wie Krankenkassen, Unfallversicherer und Pensionskassen. Sie sind die Akteure, welche bei Ein-
tritt eines Lebensrisikos (Krankheit, Alter, Tod, Arbeitslosigkeit etc.) in Erscheinung treten und den
Anspruch auf Leistung priifen. Die zweite Grundlage der Sozialhilfe im weiteren Sinn ist das Versi-
cherungsprinzip. Leistungen werden demnach aufgrund einbezahlter Beitrdge und Prdmien ausgerich-
tet. Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage sind mit der Erwerbstatigkeit und dem damit erzielten Ein-
kommen verkniipft. Dabei gehen die Sozialversicherungen von Normvorstellungen insbesondere tber
Familie und Berufsbiographie aus, wie sie in der Zeit ihrer Schaffung aktuell waren. Frauen, die Erzie-

hungsaufgaben wahrnehmen, ohne einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, kdnnen demnach keine oder



nur geringe Beitrdge einzahlen und haben entsprechend bei Eintritt eines Schadenfalles auch kein An-
recht auf Unterstlitzung. Die AHV ist die einzige beitragsbasierte Versicherung, welche eine Anrech-
nung von Erziehungsaufgaben in Form von Erziehungsgutschriften kennt. Schuwey und Knopfel
(2014) stellen fest, dass der Sozialstaat unter den veranderten Rahmenbedingungen seine Aufgaben
nicht mehr zufriedenstellend erfiillen kann, da neue Risiken wie Langzeitarbeitslosigkeit, Einelternfa-

milie und gesundheitliche Einschrankungen nicht oder nur ungeniigend abgesichert werden (S. 144).

Das zentrale Merkmal der Sozialhilfe im engeren Sinn ist die Bedurftigkeit. Zu dieser Form der Sozi-
alhilfe z&hlen neben bundesstaatlichen Beitragen der Erganzungsleistungen zur AHV und IV vor allem
auch kantonale Unterstutzungen wie Stipendien, Familienhilfen, Verbilligungen von Krankenkassen-
pramien etc. Weiter ist auch die wirtschaftliche Sozialhilfe Teil der Sozialhilfe im engeren Sinn. Diese
versteht sich als letztes Netz im System der sozialen Sicherung. Erst wenn keine andere Sozialversi-
cherung hinzugezogen werden kann, kommt die Sozialhilfe zum Tragen. Sozialhilfeleistungen sind an
die ausgewiesene aktuelle Bedirftigkeit, die Unmdglichkeit, die Existenz aus eigenen Kréaften sichern
zu kdnnen und an das Fehlen von vorgelagerten Versicherungsleistungen gebunden. Ursachen, die zur
Bedurftigkeit geflinrt haben, sind im Entscheidungsprozess nicht relevant. Laut Bundesamt fur Statis-
tik betrug die Sozialhilfequote im Jahr 2016 3.9%, was bedeutet, dass rund 273 000 Menschen in der
Schweiz auf Sozialhilfe angewiesen sind (BFS, 2017, 0.S.). Die Sozialhilfe leistet damit einen wesent-

lichen Beitrag zum sozialen Frieden und schitzt betroffene Personen vor der absoluten Verarmung.

2.2 Gesetzliche Grundlagen der Sozialhilfe

Wolffers (2013) hélt fest, dass die sozialen Sicherungssysteme der Schweiz historisch gewachsen sind
und nicht auf einem Gesamtkonzept basieren (S. 294). Dies widerspiegelt sich auch in der Gesetzge-
bung zur Sozialhilfe. Fir die Institutionen der Sozialhilfe im weiteren Sinn bestehen nationale Gesetz-
gebungen wie beispielsweise das Bundesgesetz Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHVG; SR 831.10), das Bundesgesetz (iber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) oder das
Bundesgesetz uber die obligatorische Arbeitslosenversicherung und die Insolvenzentschadigung (Ar-
beitslosenversicherungsgesetz, AVIG; SR 837.0). Dagegen besteht bis heute kein Bundesgesetz zur
Sozialhilfe, obwohl dies von verschiedenen Organisationen und Parteien gefordert wird (z. B. SKOS,
2012; Grune Partei der Schweiz, n.d., S. 9). Letztmals lehnte der Bundesrat eine nationale Gesetzge-
bung im Jahr 2015 ab, da diese insbesondere bei den Kantonen auf Widerstand stiess (Medienmittei-
lung des Bundesrates vom 25.02.2015). Somit kann Art. 12 der Bundesverfassung (BV; SR 101) uber
das Recht auf Hilfe in Notlagen als einziger nationaler Gesetzesartikel zur Sozialhilfe betrachtet wer-
den. Die foderalistische Struktur der schweizerischen Sozialpolitik wird in der Ausformulierung der

Sozialziele in Art. 41 BV deutlich. Dort wird festgehalten, dass die Kantone in Ergdnzung zum Bund



mit der Umsetzung betraut werden. Die Verantwortung fiir die Unterstiitzung Bedurftiger, und damit
die konkrete Ausgestaltung der Sozialhilfe, wird durch Art. 115 BV an die Kantone delegiert. Dies
fuhrt dazu, dass die Sozialhilfe in den 26 Kantonen unterschiedlich umgesetzt wird. Wie Schuwey und
Kndpfel (2014) ausfiihren, bestehen nicht nur Unterschiede in der Ausgestaltung und bei den Leistun-
gen, auch die Aufteilung der Kompetenzen zwischen Kanton und Gemeinden ist unterschiedlich gere-
gelt (S. 180). Die meisten kantonalen und kommunalen Gesetzgeber orientieren sich bei der Ausfor-
mulierung der Sozialhilfegesetze an den Richtlinien der Schweizerischen Konferenz fiir Sozialhilfe
(SKOS) (Schuwey & Knopfel, 2014, S. 179). Die SKOS ist der nationale Fachverband fir die Sozial-
hilfe und tbernimmt aufgrund des fehlenden Bundesgesetzes eine Koordinationsfunktion fur die Sozi-
alhilfe in der Schweiz. Einige Bereiche in der Ausgestaltung der Sozialhilfe werden von den Kantonen
an die Gemeinden delegiert. Daher bestimmen auf der strategischen Ebene oft ehrenamtlich tatige Mit-
glieder von Sozialbehdrden tber eine Ausrichtung der Sozialhilfe und féllen auch Entscheide, die di-
rekt auf den Vollzug Einfluss nehmen (Schuwey & Knopfel, 2014, S. 180). Hier ist insbesondere an
die Festsetzung der Mietzinslimiten zu denken, welche durch die Gemeinden festgelegt werden.

Das System der sozialen Sicherung hat sich tber eine lange Zeitspanne hinweg entwickelt. Die gesetz-
lichen Grundlagen mussen daher regelmassig den gesellschaftlichen Entwicklungen angepasst werden.
Revisionen in einem Zweig der Sozialversicherungen ziehen jedoch stets Verdnderungen in den ne-
ben- und nachgelagerten Versicherungen nach sich. Im Vorfeld der neusten Revisionen des AVIG (In-
krafttreten 1.4.2011) und des IVG (Inkrafttreten 1.1.2012) wurde insbesondere Uber die erwartete Ver-
schiebung von unterstiitzungsbediirftigen Personen aus den beiden Versicherungen in die Sozialhilfe
diskutiert. Salzgeber (2012) hélt fest, dass eine Untersuchung im Rahmen der ,,Stadteinitiative Sozial-
politik* fir die ALV nach dem Inkrafttreten der Revision keine starke Verschiebung nachwies (S. 66).
Die Autorin stellt jedoch Klar, dass die Revision zu einem konjunkturell giinstigen Zeitpunkt mit einer
tiefen Arbeitslosenquote fiel und es anzunehmen sei, dass auch deshalb die Auswirkungen auf die So-
zialhilfe eher gering ausgefallen sind (S. 64). Fur die Beurteilung der Situation von Frauen mit einer
unipolaren Depression oder einer Angststorung ist die I\VG-Revision von zentraler Bedeutung. Dazu
hélt der Synthesebericht zum zweiten IV-Forschungsprogramm des Bundesamtes fiir Sozialversiche-
rungen (2015) zusammenfassend fest, dass die Auswirkungen der IVG-Revisionen auf die Sozialhilfe

als sehr schwach beurteilt werden (S. IX).

2.3 Prinzipien der Sozialhilfe

Héfeli (2008) definiert Prinzipien fur den anthropologischen, rechtsethischen und staatspolitischen
Rahmen der Sozialhilfe (S. 68). Diese Grundséatze beeinflussen direkt den Vollzug der Sozialhilfe auf

kantonaler und kommunaler Ebene. Die Wichtigkeit zeigt sich auch darin, dass die SKOS (2005,



S. 27) die folgenden fundamentalen Prinzipien vor den eigentlichen Richtlinien im einflihrenden Kapi-

tel ausfihrlich darstellt:

e Menschenwirde

e Subsidiaritatsprinzip

e Individualitatsprinzip

e Bedarfsprinzip

e Angemessenheit der Hilfe
e Professionalitat

o Wirtschaftlichkeitsprinzip

e Leistung und Gegenleistung

Wegen ihrer Bedeutung fur das Verstandnis und die Ausgestaltung der Sozialhilfe werden diese fun-
damentalen Prinzipien (SKOS, 2005, S. 27) nun kurz umrissen.

2.3.1 Menschenwiirde

Die Grundrechte in der BV werden eingeleitet mit der Bestimmung, dass die Wirde des Menschen zu
achten und zu schiitzen ist (BV Art. 7; SR 101). Weiter garantiert Art. 12 BV das Recht auf Hilfe und
Betreuung fiir ein menschenwiirdiges Dasein. Die Sozialhilfe hat den Auftrag, dieses Recht in der Pra-
xis umzusetzen. Dieser Auftrag wird durch die SKOS bekraftigt, wenn sie die soziale Gerechtigkeit
und die Wahrung der Menschenwdirde als Grundlagen fiir ein modernes Verstandnis von Sozialhilfe
nennt (SKOS, 2005, A2.-2). Kutzner (2009a) bringt die Menschenwiirde in Zusammenhang mit der
Zugehorigkeit zu einer oder mehreren sozialen Gemeinschaften (S. 32). Die These, dass sich volle ge-
sellschaftliche Zugehdorigkeit und Anerkennung nur Gber Erwerbsarbeit erreichen lasst (Ludwig-Ma-
yerhofer, 2010, S. 34), stimmt mit den Ausfiihrungen von Kutzner (2009a) tiberein, wonach die Leis-
tung des Individuums fir die Gemeinschaft die Grundlage zur Zugehorigkeit darstellt (S. 32). Das
Prinzip der Menschenwdirde bildet damit die Basis fur die materiellen Leistungen der Sozialhilfe wie
auch fiir Hilfe beim Erschliessen von personlichen Ressourcen und beim Erwerb von Fahigkeiten der
Sozialhilfebeziehenden. Dies verlangt nach professionellen Grundlagen der Sozialarbeitenden, um in
der Gesellschaft Mdglichkeiten zur Integration von Sozialhilfebeziehenden zu schaffen. Die Sozial-

hilfe bildet das letzte Auffangnetz, um die Menschenwirde in jeder Lebenslage zu wahren.

2.3.2 Subsidiaritat

»Sozialhilfe ist Existenzsicherung und Integration: Die Sozialhilfe versteht sich als unterstes Netz der

sozialen Sicherheit, das verhindert, dass Personen oder Personengruppen von der Teilnahme und



Teilhabe an der Gesellschaft ausgeschlossen werden.* (SKOS, 2005, A.3-1) Die SKOS formuliert da-
mit den Grundsatz der Subsidiaritét, welcher eine zentrale Rolle spielt in der Beurteilung, ob eine Per-
son sozialhilfeberechtigt ist oder nicht. Erst wenn keine vorgelagerten Sozialversicherungen wie Ar-
beitslosenversicherung (ALV), Invalidenversicherung (IV) oder Kranken- und Unfallversicherung fur
die Existenzsicherung aufkommen, kommt die Sozialhilfe zum Tragen. Eine besondere Bedeutung im
Zusammenhang mit dem Subsidiaritatsprinzip hat die Pflicht von Sozialhilfebeziehenden, alles in ihrer
Macht Stehende zu tun, um die Bedurftigkeit zu mildern oder zu tGberwinden (SKOS, 2005, A4.-2).
Eine Verletzung dieser Pflicht kann fiir Sozialhilfebeziehende schwerwiegende Folgen nach sich zie-
hen. Im Rahmen des Subsidiaritatsprinzips wird von Sozialhilfebeziehenden zum Beispiel erwartet,
dass sie in gunstigem Wohnraum leben (SKOS, 2005, B.3-1). Hafeli (2008) fiihrt auf, dass sich meh-
rere kantonale Urteile auf die mangelnde Selbsthilfe durch das Bewohnen von zu teuren Wohnungen
beziehen (S. 75). In der Praxis zeigt sich, dass die Lage auf dem Wohnungsmarkt fir Sozialhilfebezie-
hende die Umsetzung der Pflicht erschwert, denn Wohnungen zum regional festgesetzten Mietzinsli-
mit sind rar. Die Folge ist, dass die Unterstiitzungsleistung entsprechend der Differenz der effektiven
Wohnkosten zum vorgegebenen Mietzinslimit gekiirzt wird (SKOS, 2005, B.3-3) oder dass Sozialhil-
febeziehende gezwungen sind, Wohnungen in anderen Gemeinden zu suchen (Heusser, 2015, S. 25).
Dies stellt unter Umstanden eine grosse Belastung dar. VVor einem entsprechenden Entscheid muss

deshalb die personliche Lebenssituation der Betroffenen genau betrachtet werden.

2.3.3 Individualitatsprinzip

Das Individualitatsprinzip ist eine Grundlage zur Wahrung der Menschenwirde. Hafeli (2008) fuhrt
aus, dass die Kernaussage von Art. 7 BV, positiv formuliert, die Subjektqualitdt des Menschen garan-
tiert. Die SKOS (2005) greift diesen Auftrag auf, indem sie in ihren Richtlinien verlangt, ,,dass Hilfe-
leistungen jedem einzelnen Fall angepasst sind und sowohl den Zielen der Sozialhilfe im Allgemeinen
als auch den Bediirfnissen der betroffenen Person im Besonderen entsprechen.” (A.4-2) Das heisst, die
soziale und berufliche Integration von Sozialhilfebeziehenden als Ziele der Sozialhilfe sollen unter Be-
riicksichtigung der Bediirfnisse der betroffenen Personen erreicht werden. Wisler (2016) nennt das In-
dividualisierungsprinzip ein charakteristisches Leitprinzip der Sozialhilfe, da diese sich am Bedarf der
Einzelperson ausrichtet. Sie schreibt weiter, dass die SKOS-Richtlinien als Grundlage zur Berechnung
des finanziellen Bedarfs die Individualisierung einschrénke, jedoch nicht génzlich verunmagliche

(S. 14). Die teilweise Individualisierung zeigt sich beispielsweise in der Berechnung des Grundbedarfs
flr den Lebensunterhalt (GBL), fiir den die Familiengrésse und das Alter der Person ausschlaggebend
sind. Gewicht erhalt das Individualitatsprinzip vor allem in der immateriellen Unterstiitzung von Sozi-
alhilfebeziehenden. Die SKOS-Richtlinien nennen neben einer Abkl&rung der wirtschaftlichen auch

die personliche und soziale Situation der betroffenen Personen als Basis fiir Hilfe und Unterstiitzung



(SKOS, 2005, A.4-2). Miiller de Menezes (2012) bezeichnet die Aufgabe der Sozialhilfe als Bearbei-
tung der ,,Restarmut*, welche nicht durch vorgelagerte Sozialwerke abgedeckt wird. Deshalb sei die
Palette an individuellen Problemlagen der Sozialhilfebeziehenden breit, woraus sich das Individuali-

tatsprinzip ergebe (S. 259).

2.3.4 Bedarfsprinzip

Das Bedarfsprinzip steht in engem Zusammenhang zum Individualitatsprinzip. Finanzielle, materielle
und beraterische Unterstlitzung durch die Sozialhilfe wird individuell, zur Behebung einer konkreten
und aktuellen Notsituation gewéhrleistet. Die Ursache, welche zur Notlage gefiihrt hat, spielt keine
Rolle (SKOS, 2005, A.4-2). Miller de Menezes (2012) beschreibt das Bedarfsprinzip als Ausdruck
der Solidaritat in der Gemeinschaft, deren Ziel ein menschenwirdiges Leben fir alle sei (S. 258). Sie
verdeutlicht so die enge Verknlpfung von Bedarfs- und Individualisierungsprinzip mit der Wahrung
der Menschenwiirde. Diese muss zur Beurteilung des Unterstiitzungsbedarfs die Grundlage bilden, sei

dies in finanziellen, materiellen oder beraterischen Belangen.

Neben dem individuellen Aspekt des Bedarfsprinzips ist der zeitliche Rahmen das massgebende Ele-
ment. Hafeli (2008) schreibt, dass Sozialhilfe nur fiir die Gegenwart und, solange die Bedurftigkeit an-
hélt, fir die Zukunft ausgerichtet wird, nicht aber fiir bereits berwundene Notlagen, auch wenn ein
Sozialhilfeanspruch bestanden hatte (S. 78). Das heisst, bereits bestehende Schulden werden durch die
Sozialhilfe nicht beglichen. Eine Ausnahme kénnen Mietschulden bilden, wenn ein Wohnverhaltnis
damit aufrechterhalten werden kann. Die Ubernahme dieser Betrage kann mit dem Bedarfsprinzip le-

gitimiert werden und entspricht gleichzeitig dem Grundsatz der Angemessenheit der Hilfe.

2.3.5 Angemessenheit der Hilfe

Als angemessene Hilfe bezeichnet die SKOS (2005) die Ausrichtung von materieller Unterstiitzung,
welche Sozialhilfebeziehende nicht besser stellt als Personen, die tber ein bescheidenes Einkommen
verfiigen und keine Sozialhilfe erhalten (A.4-2). Wie Héfeli dies bereits 2008 festgestellt hat (S. 78),
flihrt dies bis heute zu kontroversen Diskussionen. Grund dafur ist die Tatsache, dass unter Umsténden
Sozialhilfe beziehende Personen Uber einen hoheren Betrag verfugen konnen als Personen mit einem
tiefen Erwerbseinkommen. Wild-Naf, Steger, Iseli und Grieb (2017) nennen als mdgliche Griinde fiir
diesen Schwelleneffekt zwischen der Sozialhilfe und dem Niedriglohnbereich hohe Einkommensfrei-
betrdage, welche als Anreize bei der Erwerbsaufnahme eingesetzt werden, die steigende Steuerbelas-
tung und die Pramienverbilligungen fiir die obligatorische Krankenversicherung (S. 21). Die SKOS
(2016) bezeichnet die Schwelleneffekte als systembedingte Ungerechtigkeiten, deren Bearbeitung in

der Verantwortung der Kantone liege (S. 7). Eine der grossen Herausforderungen in der Sozialhilfe
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besteht deshalb darin, méglichst genau zu beurteilen, welche Hilfe angemessen ist und dabei die Prin-

zipien der Menschenwiirde, der Individualisierung und des Bedarfes zu berlicksichtigen.

2.3.6 Professionalitatsprinzip

Um die bereits genannten Ziele und Prinzipien der Sozialhilfe umsetzen zu kdnnen, ist professionelles
Wissen und Handeln unumgénglich. Die SKOS-Richtlinien (2005) enthalten die folgenden Ausfiih-
rungen zum Professionalitétsprinzip: ,,Grundlage der professionellen Sozialhilfe bildet eine umfas-
sende Abklarung der personlichen und sozialen Situation der betroffenen Person. (...) Oberstes Ziel
dabei ist die Sicherung der grésstmoglichen Autonomie der Betroffenen bei bestmdglicher Integration
ins berufliche und soziale Umfeld.* (A4.-3) Aus der Formulierung lassen sich die drei Mandate, wie
sie durch Staub-Bernasconi (2018) definiert wurden, herauslesen (S. 113):

1. die Klientinnen und Klienten: lhre persénliche und soziale Situation soll umfassend abgeklart
und ihre Autonomie bestmdglich gewahrt werden.

2. die Gesellschaft/die Trager: Ziel der Sozialhilfe ist die berufliche und soziale Integration. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen sehen bei der Umsetzung des Ziels die Méglichkeit von
Sanktionen vor, falls Klientinnen und Klienten ihren Willen zur Integration nicht geniigend un-

ter Beweis stellen.

3. die Profession Soziale Arbeit: Sozialhilfe soll auf einer professionell durchgefiihrten Abkla-

rung basieren.

Staub-Bernasconi (2018) nennt ,,nach bestem Wissen und Gewissen® die Kurzformel fiir das dritte
Mandat. Die Grundlagen fir eine professionelle Sozialhilfe bilden demnach das theoretische und me-
thodische Wissen aus dem Wissenstand und die Einhaltung von ethischen Richtlinien der Sozialen Ar-
beit (S. 114). Die Umsetzung der Ziele des zweiten Mandates, des Tragers der Sozialhilfe, der Gesell-
schaft, kann dem professionellen Wissen jedoch diametral widersprechen. Auch die Problembeurtei-
lung durch die Sozialhilfebeziehenden entspricht unter Umstédnden weder den Beurteilungen der Tré-
ger der Sozialhilfe noch den Sozialarbeitenden. Staub-Bernasconi hélt fest, dass Transparenz gegen-
Uber den Klientinnen und Klienten in diesem Fall unumganglich ist (S. 121). Bereits das UN-Manual
,,Human Rights and Social Work* aus dem Jahr 1994 habe klar deklariert, dass Sozialarbeitende dem
Arbeitgeber wie der Klientel verpflichtet seien, die Unterstitzung der Menschen aber hohere Prioritét
habe als die Loyalitat der Organisation gegenuiber (Staub-Bernasconi, 2018, S. 121). Die Umsetzung
dieser klaren Stellungnahme zu Gunsten der Klientinnen und Klienten sei allerdings schwierig, wenn
Sozialarbeitende dadurch eine Bedrohung des Arbeitsplatzes, der Existenz oder gar des Lebens riskie-
ren (Staub-Bernasconi, 2018, S. 121). Fir Sozialarbeitende in der Schweiz sind allenfalls negative

Folgen in der Professionsaustibung denkbar, nicht aber lebensbedrohliche Konsequenzen, wenn sie
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sich, wie durch die UN formuliert, vollumfanglich flr die Einhaltung der Menschenrechte einsetzen.
Nadai (2009) halt jedoch fest, dass die eng gesteckten finanzpolitischen Rahmenbedingungen und der
Druck, unterstitzte Personen moglichst schnell von der Sozialhilfe abzulésen, kaum noch ein auf den
Einzelfall bezogenes Arbeiten ermdglichen. Deshalb werde nicht nur die Autonomie der Klientinnen
und Klienten missachtet, auch das professionelle Wissen der Sozialarbeitenden verliere an Bedeutung
(S. 14).

2.3.7 Wirtschaftlichkeitsprinzip

Als Eckpunkte einer wirtschaftlichen Sozialhilfe nennt die SKOS (2005) einerseits Standardisierungen
und andererseits die methodische Breite in der Beratung (A.4-3). Standardisierungen sind feste Be-
standteile von administrativen Ablaufen. Das Handbuch der Berner Konferenz fiir Sozialhilfe, Kindes-
und Erwachsenenschutz (BKSE, 2018, 0.S.) beispielsweise bietet einfache Richtlinien zur Berechnung
des Unterstltzungsbudgets und ist damit fur Sozialarbeitende eine wichtige Grundlage fur ein effizien-
tes Arbeiten. In engem Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit steht die Qualitat. Wie Iseli und
Schneider (2013) schreiben, hat Qualitatsmanagement in der Sozialen Arbeit nur wenige starke Ver-
fechter (S. 11). Diese vertreten den Standpunkt, dass standardmassig durchgefiihrte Qualitatskontrol-
len ein Optimierungspotential innerhalb einer Organisation aufzeigen und so den Klientinnen und Kli-
enten einen Nutzen bringen kénnen (S. 12). Iseli und Schneider (2013) gehen von funf zentralen Qua-
litatsdimensionen Sozialer Arbeit aus, welche von der Qualitat der politisch-strategischen Rahmenbe-
dingungen Uber die Fachqualitat der Sozialen Arbeit bis zu den Fachqualitaten der Mitarbeitenden fiih-
ren. Damit hat Qualitdtsmanagement nicht nur die Ebene ,,Klientinnen und Klienten im Blick, sie
zeigt auch organisationsspezifische Eigenheiten auf und kann dariiber hinaus auch auf sozialpoliti-
scher und gesellschaftlicher Ebene Einfluss nehmen (S. 12). Befurworter eines Qualitdtsmanagements
sehen darin fur die Soziale Arbeit folglich eine Chance, ihre Legitimation zu starken und in der Sozial-
politik Einfluss zu nehmen. Fir kritische Stimmen sind Qualitatskontrollen und die Einfihrung von
betriebswirtschaftlichem Vokabular (Management, Leistungsvereinbarung, Budgetierung) dagegen
Ausdruck der fortschreitenden Okonomisierung des Sozialen. Galuske (2007) nennt als Ziel dieses
Umbaus ,,die Etablierung eines Sozialmarktes, in dem Uberprufbare Leistungen zu transparenten Kos-
ten von um untereinander in Kosten und Qualitdt konkurrierenden Anbietern erbracht werden. (S.
345). Seithe (2012) stellt die Frage, ob Kostentréger tatsachlich an guter Qualitét interessiert seien (S.
206), da Qualitatsmanagement im Grunde nur aufzeigen solle, wie mit den vorhandenen Ressourcen
mehr Qualitat erreicht werden kann und nicht, welche Ressourcen bendtigt wiirden, um mehr Qualitét
leisten zu kénnen (S. 208). Diese betriebswirtschaftlichen Uberlegungen weisen direkt auf das Prinzip
der Leistung und Gegenleistung hin, welches die Ausfiihrungen zu den Prinzipien der Sozialhilfe ab-

schliesst.
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2.3.8 Leistung und Gegenleistung

Die SKOS-Richtlinien halten fest, dass die Gewéhrung des sozialen Existenzminimums geméss kanto-
naler Sozialhilfegesetze an die Mitwirkung der Hilfesuchenden gebunden ist (SKOS, 2005, A.4-3). In
Art. 28 des Gesetzes uber die 6ffentliche Sozialhilfe des Kantons Bern (SHG; BSG 860.1) werden in
diesem Zusammenhang die Pflichten von Sozialhilfebeziehenden wie folgt ausgeftihrt:

,»1 Personen, die Sozialhilfe beanspruchen, haben dem Sozialdienst die erforderlichen Aus-

kiinfte Gber ihre personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse zu geben und Anderungen der

Verhéltnisse unaufgefordert und unverzuglich mitzuteilen.

2 Sie sind verpflichtet

a Weisungen des Sozialdienstes zu befolgen,

b das zum Vermeiden, Beheben oder Vermindern der Bedirftigkeit Erforderliche selber vor-

zukehren,

¢ eine zumutbare Arbeit anzunehmen oder an einer geeigneten Integrationsmassnahme teilzu-

nehmen. Zumutbar ist eine Arbeit, die dem Alter, dem Gesundheitszustand, den persoénlichen

Verhiltnissen und den Féhigkeiten der bediirftigen Person angemessen ist.“ (SHG; BSG

860.1)
Die Formulierung ,.erforderliche Auskiinfte iiber ihre personlichen und wirtschaftlichen Verhiltnisse*
lasst offen, wie weit diese Pflicht gefasst werden muss und verweist gleichzeitig darauf, dass die ge-
samte Lebenssituation von unterstiitzungsbedurftigen Personen durch die Sozialhilfe untersucht wer-
den soll. Wie Maeder und Nadai (2004) festhalten, bedeutet die Auskunftspflicht tiber die personli-
chen und finanziellen Verhéltnisse fiir Sozialhilfebeziehende viel mehr als die Offenlegung von Zah-
len und ihrer aktuellen Lebenssituation. Es entspricht einer 6ffentlichen Darlegung der ,,Erfolgslosig-
keit und des personlichen Scheiterns an gesellschaftlichen Normen“ (S. 68). Die ,,beschdmende Identi-
tatsverletzung* fiihrt Sozialhilfebeziehenden zudem vor Augen, dass Hilfe an die Aufgabe der voll-
standigen Kontrolle tiber die Privatsphére gebunden ist (S. 69). Ebenso wie Erhdhungsfeiern (Diplom-
feiern, Auszeichnungen), die es in jeder Gesellschaft gebe, sei auch die Herabsetzung gesellschaftlich
institutionalisiert (S. 69).

Die Sozialhilfe sieht bei einer vorhandenen Erwerbsarbeit oder bei Leistungen zur beruflichen und /
oder sozialen Integration einen Einkommensfreibetrag beziehungsweise eine Integrationszulage vor
(SKOS, 2005, A4.-3). Insbesondere die Ausrichtung der Integrationszulage erachtet Kutzner (2009a)
als problematisch, da die Teilnahme an einem Integrationsprogramm nur dann sinnvoll sei, wenn die
Teilnehmerin oder der Teilnehmer von ihrem Nutzen auch Uberzeugt sei. Ist dies der Fall, sei ein Teil-

nehmerhonorar jedoch tberflissig (S. 56). Heusser (2015) halt fest, dass genau diese Sinnstiftung
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einer Tatigkeit heute immer weniger gegeben sei, da die Teilnahme an Programmen oft als Straf- oder

Disziplinierungsmassnahmen verordnet werde (S. 24).

Unter dem Titel ,,Leistung und Gegenleistung® fiihrt die SKOS die Leistungen der Sozialhilfe nur im
Hinblick auf die Ausrichtung finanzieller Mittel auf, nicht aber in beraterischer Unterstlitzung. Weiter
ausformuliert werden diese Leistungen der Sozialhilfe in Art. 23 SHG, namlich der Anspruch auf ma-
terielle und persdnliche Hilfe (SHG; BSG 860.1). Auch wie sich die personliche Hilfe naher ausgestal-
tet, wird im SHG beschrieben. Gemass Art. 29 erfolgt diese in Form von Beratung, Betreuung und In-
formation. Dass die personliche Hilfe in nur einem Artikel gesetzlich geregelt ist, ist nach Miiller de
Menezes (2012, S. 246) kein Zufall. Sie beruft sich dabei auf Kaufmann (2005), der festhélt, dass per-
sonenbezogene Dienstleistungen die Berticksichtigung der jeweils spezifischen Situation erfordere und
somit zwar gesetzlich geregelt werden kdnne, jedoch die Einrdumung von Ermessensspielrdumen be-
dinge (Kaufmann, 2005, S. 90).

Wiahrend vor allem die Menschenwirde seit jeher eine Grundlage der Sozialen Arbeit und damit auch
der Sozialhilfe bildet, haben sich andere Prinzipien erst im Verlauf der vergangenen Jahre etabliert
oder haben an Gewicht gewonnen (Subsidiaritat, Professionalitat, Wirtschaftlichkeit, Leistung und Ge-
genleistung). Darin zeigt sich der Wandel in der Sozialpolitik, welcher in den 1980er Jahren seinen

Ursprung hat und sich bis heute weiterzieht.

2.4 Paradigmenwechsel von Welfare zu Workfare

Nach dem Zweiten Weltkrieg bis in die 1980er Jahre etablierte sich in den européischen L&ndern der
flrsorgerische Sozialstaat, welcher umfassende Unterstiitzung fur Bedurftige leistete. Galuske (2007)
schreibt, der Sozialstaat habe durch die Schaffung von Sozialversicherungen die Menschen vor dem
direkten Zugriff durch den Markt beschitzt und sie davon entlastet, ihre Arbeitskraft unter allen Um-
stdnden verkaufen zu missen (S. 336). Im Zuge der steigenden Arbeitslosenzahlen geriet der flrsorge-
rische Sozialstaat immer stérker unter Druck. Sowa und Zapfel (2015) schreiben, dass die Politik diese
Entwicklung einerseits mit einem wirtschaftsstrukturellen Wandel und andererseits mit individuellen
Anpassungsmangeln der Arbeitsmarktakteure und der bis dahin blichen Ausgestaltung der Arbeits-
markt- und Sozialpolitik deutete (S. 47). Nach Dahme (2008) ist die Diskussion um den Wohlfahrts-
staat vor allem ein Krisendiskurs, der sich vornehmlich um Finanzierungsprobleme dreht. Der Sozial-
staat wird fur die Defizite verantwortlich gemacht, da er fiir zu viele Biirgerinnen und Burger zu gross-
ziigige Leistungen erbringe, ohne eine Gegenleistung zu verlangen (S. 10). In der Folge wurden Leis-
tungen des Sozialstaates verringert, mit der Begriindung, dieser werde auch im Zuge der Globalisie-

rung zur Sicherung des gesellschaftlichen Zusammenhalts benétigt, was jedoch die
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Wettbewerbsfahigkeit des Staates auch im sozialen Sektor bedinge (S. 13). Galuske (2007) nennt drei
Faktoren, welche den Wandel des Sozialstaates mitbeeinflusst haben: technische Entwicklungen, die
Globalisierung und konkrete politische Entscheide (S. 337). Der Paradigmenwechsel von Welfare zu
Workfare konnte nicht zuletzt deshalb vollzogen werden, weil die Prinzipien des aktivierenden Sozial-
staates durch die meisten politischen Parteien von konservativ bis sozialdemokratisch (ibernommen
wurden (WYyss, 2005, S. 74; Sowa & Zapfel, 2015, S. 47; Kutzner, 2009b, S. 18). Wéhrend vorher ein
,»Recht auf Arbeit” bestand, wurde dies im Zuge des Umbaus des Sozialstaates zur ,,Pflicht zur Ar-
beit®. Dahme (2008) hélt fest, dass nun staatliche Leistungen an Gegenleistungen gebunden sind und
die Beweispflicht bei den Sozialhilfebeziehenden liegt: Sie missen belegen, dass sie aktiv auf Arbeits-
suche sind, sich weiterbilden und damit ihren Arbeitswillen aufzeigen (S. 14). Galuske und Rietzke

(2008) fassen die Prinzipien des aktivierenden Sozialstaates in zwei Punkten zusammen.

Erstens meint ,,mehr Markt“ im Rahmen des aktivierenden Sozialstaates weniger staatliche Regelung
in sozial- und wirtschaftspolitischen Bereichen. Dies betrifft zum Beispiel Arbeitnehmerrechte und die
Besteuerung von Unternehmen. Zudem miissen sich auch 6ffentliche Dienstleistungen auf dem Markt
bewahren. Ihre Effizienz wird durch leistungsbezogene Entgelte und Qualitdtsmanagement geprift
und gesteuert (S. 402).

Zweitens bedeutet ,,mehr Selbstverantwortung* im aktivierenden Sozialstaat nicht die Sicherung eines
Minimums an soziokultureller Teilhabe, sondern die Férderung der Arbeitsfahigkeit. Galuske und
Rietzke (2008) fassen das Prinzip der Selbstverantwortung im aktivierenden Sozialstaat wie folgt zu-
sammen: ,,Die Erzeugung von Humankapital wird zum Kern aller sozialpolitischen Bemiihungen des
aktivierenden Staates und zum alleinigen Erfolgsindikator vom Kindergarten tiber Schule und Univer-
sitiit bis hin zur Arbeitsforderung.” (S. 404). Eine Ubersicht iiber die Veréinderungen in der Sozialpoli-
tik, die der Paradigmenwechsel vom fiirsorgenden zum aktivierenden Wohlfahrtsstaat mit sich
brachte, bietet Abbildung 1.
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Sozialpolitische Ziele

und Leitbilder Der fiirsorgende Wohlfahrtsstaat Der aktivierende Wohlfahrtsstaat
Sozialpolitik Versorgung bzw. Fursorge Aktivierung, Eigenverantwortung
allgemein - reaktiv, kompensatorisch - préaventiv, befahigend

...von WohifahrtsbUrokratie
...2u Selbstmanagement
(Mindest-)Sicherung
- (Re-)Kommodifizierung

...von materieller Not
Freiheit ...vom Erwerbszwang
- Dekommodifizierung

...der materiellen Lebensverhaltnisse ...der sozialen Teilhabemdglichkeiten

Gleichheit
- Einkommensumverteilung (Arbeitsmarkt und Bildung)

Teilhaberechte; Konditionalisierte und
individualisierte Leistungen
(Bedingung: Ko-Produktion)

- Leistungen qua Vertrag

Universalisierte Rechtsansprlche auf
Soziale Rechte standardisierte materielle Leistungen
- Leistungen qua Status

Staats- und Planender Staat Kooperativer Staat; Vermittler und Initiator
Steuerungs- - ErfUllungsverantwortung - Gewahrleistungsverantwortung
verstandnis - Direktiv, hierarchisch - Diskursiv, kooperativ

Abbildung 1. Verénderungen in der Sozialpolitik durch den Paradigmenwechsel vom flrsorgenden
zum aktivierenden Wohlfahrtsstaat. Nach Dingeldey, 2006, 0.S.

Die direkte Gegeniiberstellung des fursorgenden (Welfare) und des aktivierenden Wohlfahrtsstaates
(Workfare) macht deutlich, wie der ehemals passive Firsorgebeziehende nun zu Selbstverantwortung,
demokratischer Mitsprache und aktiver Teilnahme in Arbeitsmarkt und Bildung beféhigt werden soll.
Gleichzeitig ist ersichtlich, dass Leistungen des aktivierenden Sozialstaats mit den Leistungen des Ein-
zelnen im Arbeitsmarkt gekoppelt werden.

Mit der Revision von 2005 hat die SKOS das Aktivierungsprinzip auch in ihren Richtlinien verankert
(Nadai, 2009, S. 13). Besonders deutlich kommt dies im Grundprinzip Leistung und Gegenleistung
und beim Subsidiaritatsprinzip zum Vorschein. Auch der bereits genannte Art. 28 SHG nimmt das Ak-
tivierungsprinzip auf, indem er neben der Auskunftspflicht auch die Schadenminderungspflicht fest-
hélt. Alle genannten Aspekte des Aktivierungsprinzips haben eine grosse Auswirkung auf die Alltags-
praxis in der Sozialhilfe und die Situation, wie sie sich fur Menschen darstellt, die auf Sozialhilfe an-

gewiesen sind.

2.4.1 Auswirkungen des aktivierenden Sozialstaates auf Sozialhilfebeziehende

Es ist leicht nachvollziehbar, dass sich ein grundlegender Paradigmenwechsel, wie er von ,,Welfare*
zu ,,Workfare* vollzogen wurde, unmittelbar auf sozialhilfebeziehende Personen auswirkt. Wie die
Bezeichnung ,,Workfare andeutet, spielt die Erwerbstatigkeit im aktivierenden Sozialstaat eine zent-

rale Rolle. Ludwig-Mayerhofer (2010) untersuchte die Auswirkungen der Aktivierung von
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arbeitslosen Personen in Deutschland. Er stellt fest, dass ,,Integration‘ als anzustrebendes Ziel fester
Bestandteil in der neuen Arbeitsmarktpolitik ist, dass mit ,,Integration* gleichzeitig ,,Integration in die
Arbeitsgesellschaft um jeden Preis* gemeint ist (S. 30). Dazu gehort, dass von Arbeitslosen gefordert
wird, eine Arbeitsstelle auch ausserhalb des bestehenden Wohnortes, weiter als in der naheren Umge-
bung und unabhéngig von erworbenen Qualifikationen oder Berufserfahrungen zu suchen. Der Begriff
»Integration® zeuge von der Tatsache, dass sich die Bundesrepublik Deutschland als Erwerbsarbeitsge-
sellschaft begreife und volle gesellschaftliche Teilhabe (Integration) und Anerkennung nur tber Er-
werbsarbeit fiihren konne (S. 34). Nadai (2009) definiert ,,Integration® aus einem leicht anderen Blick-
winkel: Integration wird als umfassende Teilhabe an der Gesellschaft verstanden, reduziere sich je-
doch im Rahmen der Aktivierung auf eine Eingliederung in die Erwerbsarbeit (S. 14). Die These,
,»dass oftmals irgendein Job besser ist, als gar kein Job* vertritt auch Schmid (2009), damaliger Prési-
dent der SKOS im Interview mit der Zeitschrift Sozial Aktuell (S. 20). Kutzner (2009a) halt dagegen
fest, diese Fokussierung auf die Arbeitsmarktintegration berge die Gefahr, dass weitergehende Prob-
leme der Klientinnen und Klienten nicht bearbeitet werden, wenn sie denn Uberhaupt durch die Sozial-
arbeitenden wahrgenommen werden. Er schreibt weiter: ,,So tragt das Aktivierungsprinzip dazu bei,
dass diejenigen Klienten mit den gréssten Problemen kunftig weniger Hilfen erhalten. Privilegiert
werden diejenigen, denen glinstige Prognosen attestiert werden, also die minderschweren Falle.

(S. 54). Fir Sozialhilfebeziehende mit komplexen Problemlagen kann dies bedeuten, dass sie in der

Sozialhilfe nicht mehr die Unterstiitzung erhalten, die sie grundséatzlich benétigen wirden.

2.4.2 Menschenbilder im aktivierenden Sozialstaat

Kutzner (2009a) beschreibt zwei aktuelle Hilfsformen im schweizerischen Sozialhilfewesen: zum ei-
nen das Individualitatsprinzip und zum anderen die moderne Aktivierung. Dem Autor zufolge liegt
dem Individualitatsprinzip ein paternalistisches Menschenbild zugrunde, welches zwar die Verselb-
stdndigung des Menschen zum Ziel habe, diesen aber zum Zeitpunkt des Sozialhilfebezuges nicht oder
nur eingeschrénkt als autonomiefahig betrachte (S. 46). Die Sozialhilfe beziehende Person werde da-
her in der Rolle des Schiilers betrachtet, der in Zukunft autonom sein kénne, im Moment jedoch der
Bevormundung bendtige (S. 46). Die aktivierende Sozialhilfe dagegen vertrete ein Menschenbild, wel-
ches aus der Okonomie iibernommen wurde. Der Anreiz- oder Aktivierungsgedanke gehe von einem
rational handelnden Menschen aus, dem homo oeconomicus (Kutzner, 2009a, S. 49). Die Herkunft
dieses Menschenbildes liegt im Utilitarismus, der besagt, dass Menschen Mittel und Mittelkombinatio-
nen erfinden, um ihre Bedrfnisse effizient zu befriedigen (S. 50). Im Zusammenhang mit den herr-
schenden Menschenbildern in der aktivierenden Sozialhilfe widerlegt Kutzner (2009a), dass der
Mensch ausschliesslich nach Arbeit strebe, um sich seinen materiellen Lebensunterhalt zu verdienen,

da Arbeit auch die Quelle von personlicher Identitét sei (S. 51). Daraus zieht der Autor die
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Schlussfolgerung, dass eine Arbeit, welche lediglich der materiellen Existenzsicherung dient, nicht er-
strebenswert ist und das utilitaristische Menschenbild in der aktivierenden Sozialhilfe somit nicht legi-
timiert werden kann (S. 52). Fur Professionelle der Sozialen Arbeit stellt sich die Frage der Vereinbar-
keit des Bildes des homo oeconomicus mit dem in der Definition der Sozialen Arbeit der International

Federation of Social Workers (IFSW) vertretenen humanistischen Menschenbild:

“Social work is a practice-based profession and an academic discipline that promotes social
change and development, social cohesion, and the empowerment and liberation of people.
Principles of social justice, human rights, collective responsibility and respect for diversities
are central to social work. Underpinned by theories of social work, social sciences, humanities
and indigenous knowledge, social work engages people and structures to address life chal-
lenges and enhance wellbeing.

The above definition may be amplified at national and/or regional levels”. (IFSW, 2018, 0.S.)

Genauso betont der Berufskodex von Avenir Social das Recht auf Wiirde, Gerechtigkeit und Individu-
alitat:
,,.Leitidee und Menschenbild der Sozialen Arbeit
Alle Menschen haben Anrecht auf die Befriedigung existentieller Bedirfnisse sowie auf
Integritat und Integration in ein soziales Umfeld. Gleichzeitig sind Menschen verpflichtet, an-
dere bei der Verwirklichung dieses Anrechts zu unterstiitzen.
Voraussetzungen fiir das erfullte Menschsein sind die gegenseitig respektierende Anerken-
nung des oder der anderen, die ausgleichend gerechte Kooperation der Menschen untereinan-

der und gerechte Sozialstrukturen.* (Avenir Social, 2010, S. 6)

Das Ziel sozialer Arbeit muss demnach sein, Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Menschen ihre
Personlichkeit bestmdglich entfalten kénnen. Seithe (2012) schreibt dazu, die Soziale Arbeit habe ein
humanistisches Menschenbild als Grundlage fiir die Aktivierung und die Erméchtigung der Menschen.
Das Ziel sei, sie dabei zu unterstutzen, den Anschluss oder den Wiederanschluss an die Gesellschaft
zu erreichen und ihr Leben selbstéandig bewéltigen zu kénnen (S. 269-270). Diese Grundsétze wider-
sprechen der Auffassung von Aktivierung im Rahmen des aktivierenden Sozialstaates, dessen Ziel
nicht die Bedirfnisbefriedigung des Einzelnen ist, sondern die aktive Teilnahme an der Erwerbsarbeit.
Die Folgen dieser Neuausrichtung in der Sozialen Arbeit beschreibt auch Nadai (2009, S. 14). Sie
sieht wie Seithe die Gefahr, dass das professionelle Wissen von Sozialarbeitenden in diesem Umfeld
missachtet wird (Nadai, 2009, S. 14; Seithe, 2012, S. 347ff). Portmann (2009) zeigt auf, dass insbe-
sondere die Verknupfung von Sozialleistungen mit Gegenleistungen und der Androhung von Sanktio-
nen sowohl der Menschenwiirde, als auch dem verantwortungsvollen Umgang in der Machtausiibung

zuwiderlduft (S. 25). Einerseits bestimmt das utilitaristische Menschenbild der aktivierenden
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Sozialhilfe die Praxis der Sozialarbeitenden stark. Andererseits sollte die humanistische Pragung, wel-
che Professionelle der Sozialen Arbeit in der Regel aus der Ausbildung mitbringen, zu einem anderen
Handeln anregen. Um auf diesem Weg zwischen zwei Extremen zu bestehen, muss die Glaubwirdig-
keit der Sozialen Arbeit in der Sozialhilfe zuriickgewonnen werden (Knopfel, 2016, S. 13). Dies kénne
gelingen, wenn vermehrt auf die Breite der Aufgaben hingewiesen, die Bedeutung kreativer ,,Um-
wege* flir die Arbeitsmarktintegration hervorgehoben und die Grenzen aufgezeigt werden, die der ge-

sellschaftliche Wandel der Sozialhilfe setze (S. 13).

Wie dargestellt, unterliegt die Sozialhilfe den Einfliissen aus Arbeitsmarkt, Politik und gesellschaftli-
chen Forderungen. Neue Risiken werden durch vorgelagerte Sozialversicherungen nicht genugend ab-
gesichert, soziale Problemlagen werden individualisiert, nicht zuletzt stehen Sozialarbeitende unter
einem grossen Druck, die politischen Sparziele in der Sozialhilfe umzusetzen. Schuwey und Kndpfel
(2014) berichten von Armutsbetroffenen, dass diese die Beratungs- und Unterstiitzungsqualitit auf den
Sozialdiensten als ungeniigend bewerten (S. 134). Es missen deshalb Wege gesucht werden, wie Sozi-
alarbeitende die individuelle Situation von Klientinnen und Klienten berticksichtigen kénnen, um sie

professionell zu unterstiitzen.

Im folgenden Kapitel wird aufgezeigt, wie sich psychische Gesundheit und Krankheit auf das Leben

von Menschen auswirkt und welcher Unterstiitzungsbedarf daraus entsteht.

3 Psychische Gesundheit und Krankheit

Psychische Stérungen sind auf dem Hintergrund von psychischer Gesundheit zu betrachten. Deshalb
soll vor der Beschreibung der zwei gangigen Klassifikationssysteme und der Analyse epidemiologi-

scher Befunde kurz umrissen werden, was psychische Gesundheit meint.

3.1 Psychische Gesundheit

Psychische Gesundheit ist eng mit der korperlichen Gesundheit verbunden und im allgemeinen Ge-
sundheitsbegriff eingeschlossen. Gesundheit hat generell viele Facetten und ist nicht einfach zu defi-
nieren. Die WHO formulierte es zu Beginn ihrer Verfassung aus dem Jahr 1946 so: ,,Die Gesundheit
ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.* (WHO, 1946/2014, S. 1). Damit wurde der biopsychosoziale
Gesundheitsbegriff in einem international anerkannten Dokument verankert. Die psychische Gesund-

heit wird also der physischen Gesundheit gleichgestellt, ebenso wie die soziale Gesundheit. Diese
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Definition aus dem Jahr 1946 umschreibt Gesundheit als etwas Statisches. In der Konferenz in Ottawa
1986 hingegen (Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung, WHO, 1986) wurde Gesundheit als ein Gut
gesehen, das Menschen selber beeinflussen kénnen: ,,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltagli-
chen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit ent-
steht dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, sel-
ber Entscheidungen zu féllen und eine Kontrolle Uber die eigenen Lebensumstande auszuiiben sowie
dadurch, dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Biirgern Gesund-
heit ermdglichen.” (0.S.). Psychische Gesundheit ist hier zwar nicht ausdriicklich genannt, aber in Be-

griffen wie zum Beispiel ,,spielen, lernen, arbeiten und lieben* trotzdem sehr présent.

Im Zusammenhang mit psychischen Stérungen ist Antonovskys Konzept des Kohérenzgefihls (sense
of coherence, SOC) zu diskutieren. Bengel, Strittmatter und Willmann (2001) beschéaftigen sich mit
dem Gesundheitsbegriff von Antonovsky: Er geht in seinem Modell der Salutogenese von einem Kon-
tinuum zwischen Gesundheit und Krankheit aus. Weiter kritisiert er eine rein pathogene Betrachtungs-
weise und stellt ihr eine salutogenetische Perspektive gegentiber, das heisst, die Frage, warum Men-
schen gesund bleiben, soll Vorrang bekommen vor der Frage nach Ursachen und Risikofaktoren von
Krankheiten. Damit werden die Bedingungen fiir die Erhaltung von Gesundheit, die Ressourcenorien-

tierung und die Pravention ins Zentrum gestellt (S. 9).

Unabhéngig von dusseren Bedingungen postuliert Antonovsky eine allgemeine Grundhaltung eines
Menschen gegeniiber seiner Umwelt und seinem Leben, welche die Gesundheit oder deren Erhaltung
wesentlich beeinflusst (Bengel et. al., 2001, S. 28-31). Mit Koharenz meint Antonovsky die Fahigkeit
oder Haltung, die Welt als zusammenhangend und sinnvoll zu erleben. Dabei unterscheidet er zwi-
schen rein kognitiven und eher affektiv-motivational gepragten Grundeinstellungen: Je ausgepragter
das Koharenzgefiihl eines Individuums ist, desto gesiinder sollte diese Person sein oder desto schneller

sollte sie wieder gesund werden und dies auch bleiben.
Der SOC setzt sich aus den folgenden drei Komponenten zusammen:

e dem Gefiuihl von Verstehbarkeit (sense of comprehensibility): Dabei handelt es sich um ein
kognitives Verarbeitungsmuster, also um die Fahigkeit, Umweltreize geordnet, strukturiert
und konsistent verarbeiten zu kénnen,

e dem Gefiihl von Handhabbarkeit beziehungsweise Bewéltigbarkeit (sense of manageability):
Hier spricht Antonovsky von einem kognitiv-emotionalen Verarbeitungsmuster und beschreibt
diese Komponente als Uberzeugung, dass Schwierigkeiten Ishar sind oder als Glaube an ge-
niigend (eigene) Ressourcen, welche Anforderungen und Problemstellungen entgegengehalten

werden kdnnen
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e und schliesslich dem fur Antonovsky wichtigsten Gefiihl der Sinnhaftigkeit beziehungsweise
Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness): Dieser motivationale Faktor beschreibt das Aus-
mass, in dem ein Mensch das Leben grundsétzlich als sinnvoll empfindet. Ein Mensch ohne
das Erleben von Sinnhaftigkeit kann das Leben nur als Last und alle Herausforderungen nur

als zusatzliche Hindernisse wahrnehmen.

Die drei Komponenten verdeutlichen, wie wichtig psychische Aspekte gemass dem Konzept von An-
tonovsky fir die allgemeine Gesundheit des Menschen sind. Umso bedeutsamer muss der Kohérenz-
sinn fur die psychische Gesundheit sein.

Die WHO (2004) definiert psychische Gesundheit als Zustand, in dem ein Mensch seine Fahigkeiten
ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewéltigen, produktiv arbeiten kann und im Stande ist,
etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen (S. 11). Diese Begriffsbestimmung zeigt, dass es keine
scharfen Grenzen zwischen psychisch krank und psychisch gesund gibt, sondern dass der Mensch sich
— wie schon von Antonovsky beschrieben — auf einem Kontinuum zwischen diesen beiden Polen be-
wegt. Alle Menschen kennen also Situationen oder Momente in ihrem Leben, in denen sie zum Bei-

spiel ihre Fahigkeiten nicht ausschopfen kénnen oder nicht in der Lage sind, produktiv zu arbeiten.

Mit diesen Ausflihrungen ist eine Grundlage geschaffen worden fir die Beschéftigung mit psychischer
Krankheit.

3.2 Psychische Krankheit

Wie vorhergehend dargelegt, sind psychische Gesundheit und psychische Krankheit eng miteinander
verbunden. Payk (2010) hilt fest, dass ,,die Auffilligkeiten abnormen menschlichen Gebarens* bereits
seit frithster Zeit die Aufmerksamkeit der Arzte auf sich zieht (S. 3). Als Forschungsrichtung innerhalb
der Psychiatrie beschaftigt sich die Psychopathologie mit der Definition, Beschreibung, Auflistung
und Zuordnung krankhaft veranderter psychischer Funktionen und Eigenschaften (S. 5). Allerdings
halten Wittchen und Hoyer (2011) fest, dass eine psychische Stoérung keine naturwissenschaftlich be-
legbare Tatsache sei, sondern vielmehr ein fiir die Praxis nitzliches Konstrukt, auf das sich Theorie
und Praxis fir den Moment geeinigt haben (S. 7). Auch Butcher, Mineka und Hooley (2009) schrei-
ben, es sei nicht moglich, isolierte Verhaltensweisen als abnorm oder abweichend zu klassifizieren,
dass jedoch bestimmte Elemente der Merkmale im abweichenden Verhalten genannt werden kdnnen.
Fur die Beurteilung, ob eine Person an einer psychischen Stérung leidet, bezeichnen die Autorinnen

und der Autor die folgenden sechs Bereiche, die einer genauen Priifung unterzogen werden sollen:

1.  Leid: Die Person ist in der Bewaéltigung des Alltags eingeschrankt. Allerdings kann der sub-

jektiv empfundene Leidensdruck sehr gross oder aber gar nicht vorhanden sein.
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2. Unangemessenheit: Damit ist unangemessenes Verhalten gemeint, das unser Wohlergehen
und unsere Fahigkeit beeinflusst, bei der Arbeit und in sozialen Beziehungen Freude zu emp-
finden.

3. Devianz oder Abweichung: Dies meint eine Abweichung sowohl von einer statistischen wie
auch einer sozial akzeptierten Norm. Insbesondere die Bezeichnung, ein Verhalten weiche von
einer sozial akzeptierten Norm ab, enthalt ein Werturteil.

4.  Verletzung gesellschaftlicher Standards: Gesellschaftliche Standards bestehen aus gesetzli-
chen und moralischen Normen, die uns in der Erziehung beigebracht werden. Werden diese
Regeln durch eine Person schwerwiegend verletzt, erkennen wir dies als Normabweichung
oder abweichendes Verhalten.

5. Soziales Unbehagen: In der sozialen Interaktion wird von den beteiligten Personen gegenseitig
ein bestimmtes Verhalten erwartet, das den gultigen sozialen Regeln entspricht. Verhélt sich
eine Person nicht den Erwartungen entsprechend, ruft dies in ihrem Umfeld Unbehagen oder
sogar Besorgnis aus.

6. Irrationalitat oder Unvorhersagbarkeit: Der wichtigste Faktor in der Beurteilung, ob eine Per-
son ein irrationales Verhalten an den Tag legt oder nicht, ist unsere Einschétzung dariiber, ob
die betreffende Person ihr Verhalten kontrollieren kann oder nicht (Butcher et al., 2009, S. 6).

Die Definition einer psychischen Storung basiert folglich auf einer breiten Abkl&rung. Je mehr Defi-
zite eine Person in den sechs Bereichen aufweist, desto klarer I&sst sich auf eine vorhandene psychi-
sche Storung schliessen (Butcher et al., 2009, S. 6). Alleine die Feststellung, dass eine Person an einer
psychischen Stérung leidet, Iasst noch keine Riickschliisse dartiber zu, welche bestimmte Stérung vor-
liegt und welche Art der Behandlung die Person benétigt. Dazu sind spezifische Befunderhebungen
notwendig, welche durch psychopathologische Untersuchungen erreicht werden. Barz (1997) hélt die
Schaffung solch einer strukturierten, allgemein zuganglichen und verstandlichen Grundlage fiir die Ar-
beit des Einzelnen und die Zusammenarbeit der verschiedenen Tatigkeitsbereiche in der Psychiatrie
flr unumgénglich. Der Autor stellt fest, dass die Befunderhebungen eine Orientierung bieten, um eine
psychische Stérung genau zu bezeichnen und die Beobachtungen mittels gemeinsamer Begriffe mitge-
teilt werden kénnen (S. 13). Um eine psychopathologische Diagnose erstellen zu kdnnen, werden die
psychischen Merkmale und Symptome erfasst, welche die aktuelle psychische Stérung kennzeichnen
(Freyberger & Stieglitz, 1996, S. 4). Wittchen (2011) bezeichnet vier Ebenen menschlicher Aktivitét
und Verhaltens, die durch eine psychische Stérung betroffen sein kénnen: die Emotionen, die Kogni-
tion, die soziale Interaktion und kdrperliche Phdnomene. Gemass seiner weiteren Ausfihrungen wird
eine unwiderlegbare Diagnosestellung dadurch erschwert, dass bei einer psychischen Stérung keine
der genannten Ebenen als alleinige Ursache ausgemacht werden kann (S. 32). Auch Payk (2010) halt

fest, dass eine Schadigung oder ein Defekt in einem Teilbereich stets eine Verdnderung der gesamten
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Personlichkeit nach sich ziehe, was in der Beurteilung beriicksichtigt werden misse (S. 9). Eine klare
Trennung der unterschiedlichen Stérungen ist daher schwierig, oder, wie dies Payk (2010) ausdriickt,
sei es weder sinnvoll noch moglich, eine ,,Reparatur an einem einzelnen Teilbereich vorzunehmen
(S. 9). Eine klare Definition von psychischen Stérungen und das Erstellen von unanfechtbaren Diag-
nosen sind aufgrund der dargelegten Schwierigkeiten nicht méglich. Eine umfassende Abklarung, die
alle oben genannten Ebenen miteinbezieht, ist deshalb nétig, um die psychische Verfassung einer Per-
son moglichst verldsslich und tberprifbar zu erheben. Die psychopathologische Befunderhebung ba-
siert auf Angaben der untersuchten Person (Selbstbeurteilung) gleichermassen wie auf Beobachtungen
der untersuchenden Person. Sie geschieht mit Hilfe eines strukturierten VVorgehens, wie es beispiels-
weise das System der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie®
(AMDP-System) vorgibt (Payk, 2010, S. 95). Haug (2017) halt fest, es gebe im deutschsprachigen
Raum kein vergleichbares, diagnoselibergreifendes Hilfsmittel fiir die psychopathologische Befunder-
hebung, und das AMDP-System sei daher sowohl in Kliniken wie auch bei Behorden als Standard ak-
zeptiert. Das Manual des AMDP-Systems zur Erhebung des psychopathologischen Befundes enthalt
hundert klassische Symptome zur Definition und Beschreibung des psychischen und kdrperlichen Be-

fundes und ist in zwolf Merkmalsgruppen unterteilt (S. 36).
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Tabelle 1

Merkmalsgruppen des psychischen und korperlichen Befundes nach dem AMDP-System

Merkmalsgruppen

Symptome

Bewusstseinsstérungen

Bewusstseinsverminderung, -triibung, -einengung, -verschiebung

Orientierungsstérungen

zeitlich, ortlich, situativ, zur eigenen Person

Aufmerksamkeits- und

Gedachtnisstorungen

Auffassung, Konzentration, Merkfahigkeit, Gedéchtnis, Konfabu-

lationen, Paramnesien

Formale Denkstérungen

gehemmt, verlangsamt, umsténdlich, eingeengt, perseverierend,
griibelnd, Gedankendréngen, ideenfliichtig, vorbeireden, Gedan-

kenabreissen, zerfahren, Neologismen

Beflirchtungen und Zwénge

Misstrauen, Hypochondrie, Phobien, Zwangsdenken, Zwangsim-

pulse, Zwangshandlungen

Wahn

Wahngedanken, Beziehungswahn, Eifersuchtswahn, Verfolgungs-

wahn, Schuldwahn, Verarmungswahn

Sinnestauschungen

Ilusion, Stimmenhéren, akustische und optische Halluzinationen,

Korper-, Geruchs-, Geschmackshalluzinationen

Ich-Stérungen

Derealisation, Depersonalisation, Gedankenausbreitung, -entzug

und -eingebung, andere Fremdbeeinflussungserlebnisse

Affektive Storungen

ratlos, gefuhllos, affektarm, Stérung der Vitalgefiihle, deprimiert,
hoffnungslos, angstlich, euphorisch, dysphorisch, gereizt, inner-
lich unruhig, jammerig, Insuffizienzgefuhl, gesteigertes Selbstbe-
wusstsein, Schuldgefihl, Verarmungsgefiihl, ambivalent, Parathy-

mie, affektlabil, affektinkontinent, affektstarr

Antriebs- und
psychomotorische

Stérungen

antriebsarm, antriebsgehemmt, antriebsgesteigert, motorisch unru-

hig, Parakinesen, bizarr, theatralisch, mutistisch, logorrhoisch

Zirkadiane Stérungen

morgens schlechter, abends schlechter, abends besser

Andere Stérungen

sozialer Rlckzug, soziale Umtriebigkeit, Aggressivitét, Suizidali-
tat, Selbstbeschédigung, mangelnde Krankheitseinsicht, mangeln-
des Krankheitsgefihl
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Die Zusammenstellung in Tabelle 1 zeigt die zwdlf Merkmalsgruppen des AMDP-Systems, ergénzt
mit einer unvollstandigen Auswahl der jeweils mdglichen Veranderungen oder Abweichungen. Nach
Payk (2010) geben neben den festgestellten Merkmalen des physischen und psychischen Befindens
ebenso der erste Eindruck, den eine Person auf uns macht, ihr Erscheinungsbild, allfallige Verhaltens-
auffalligkeiten und ihre Allgemeinverfassung Auskunft iber den Psychostatus (S. 96). Abweichungen,
Veranderungen und Defizite in den einzelnen Merkmalsgruppen sowie die Beobachtungen zur Allge-
meinverfassung werden registriert, dokumentiert und geordnet, nicht jedoch interpretiert oder diagnos-
tisch zugeteilt (S. 98). Die diagnostische Beurteilung aufgrund der psychopathologischen Erhebungen
geschieht mit Hilfe von Klassifikationssystemen (Wittchen und Hoyer, 2011, S. 392).

3.2.1 Kilassifikationssysteme psychischer Krankheit

Nach Wittchen (2011) verfugt jede Wissenschaft tiber ihre eigenen Konventionen, wie die Ph&nomene
ihres Untersuchungsgebietes geordnet, klassifiziert und damit fur die systematische Erforschung zu-
ganglich gemacht werden (S. 33). Die aktuell gebrauchlichsten Klassifikationssysteme psychischer
Erkrankungen sind die International Classification of Diseases ICD-10, welche durch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) herausgegeben wird und das Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders DSM-5 der American Psychiatric Association (APA). Wie Wittchen (2011) festhalt, ermog-
licht die Klassifikation psychischer Krankheiten unter anderem die Uberpriifung und die Nachvoll-
ziehbarkeit von Diagnosen, die interdisziplinare Kommunikation und die Prognostizierbarkeit des wei-
teren Krankheitsverlaufs (S. 35). Klassifizierungssysteme sind auch aus wirtschaftlichen Griinden
wichtig. Wittchen (2011) nennt die Qualitatssicherung und die Bedarfsplanung, die erhéhte Relevanz
der Okonomie in Diagnostik und Therapie sowie versicherungsrechtliche, juristische und abrech-
nungstechnische Aspekte (S. 35). Bereits diese unvollstandige Aufzéhlung der Ziele, welche durch ein
Klassifikationssystem psychischer Krankheiten erreicht werden sollen, macht deutlich, dass diese sehr
unterschiedlichen Anforderungen geniigen missen. Klassifikationssysteme bilden im klinischen Be-
reich deshalb eher einen Kompromiss zwischen den zum Teil widerspriichlichen Interessen (Wittchen,
2011, S. 33).

Die ICD-10 und die DSM-5 weisen in grossen Teilen Gemeinsamkeiten auf. Beide Klassifikationssys-
teme verfolgen einen deskriptiven Ansatz und die weitgehende Operationalisierung der Stérungen
(Payk, 2010, S. 130). Dies bedeutet, dass fur die Beurteilung psychischer Stérungen Ein- und Aus-
schlusskriterien sowie Zeit- und Verlaufskriterien berlcksichtigt werden missen (Freyberger, 2016,

S. 2). Mit der psychopathologischen Befunderhebung wurden folglich noch nicht sémtliche zu beriick-
sichtigende Bereiche untersucht. Dazu bedarf es zusatzlicher Informationen iber mdgliche Urspriinge
und den bisherigen Verlauf der Erkrankung mittels der Anamnese sowie erganzende Daten zur physi-

schen Verfassung der untersuchten Person (Payk, 2010, S. 125). Die wesentlichen Unterschiede
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zwischen dem DSM-5 und der ICD-10 sind einerseits die Behandlung ausschliesslich psychiatrischer
Storungen (DSM-5) respektive samtlicher physischer und psychischer Erkrankungen (ICD-10) und

andererseits der Fokus vor allem auf die Forschung (DSM-5) respektive auf die Praxis (ICD-10).

Rund alle 10 bis 20 Jahre erfolgt eine Revision der Klassifizierungssysteme. Damit wird neuen Er-
kenntnissen aus Theorie und Praxis Rechnung getragen. Die Arbeiten zum DSM-IV konnten 2013 mit
der Veroffentlichung des DSM-5 abgeschlossen werden. Bereits wahrend der Uberarbeitungszeit
wurde Kritik laut, die den Sinn von mehreren Anpassungen stark in Zweifel zogen. Vor allem Frances,
ehemals Vorsitzender der Arbeitsgruppe fir die Entwicklung des DSM-1V, &usserte grosse Bedenken
zu verschiedenen Neuerungen im DSM-5. Kurz vor dem Erscheinen des DSM-5 machte er auf nega-
tive Folgen des uberarbeiteten DSM aufmerksam. Seine Hauptkritik bezieht sich auf die Aufnahme
zahlreicher neuer Diagnosen: ,,The DSMs have introduced many new diagnoses that were no more
than severe variants of normal behavior.“ (Frances, 2013, S. 111) Die Folge davon sei, dass ,,normale*
Personen oder Personen mit leichten psychischen Erkrankungen eine Behandlung erhalten, wéahrend
solche mit einer deutlichen psychischen Erkrankung vernachl&ssigt werden (S. 111). Seinen 2014 er-
schienen Artikel ,,Lehren, die aus den Fehlern im DSM 5 zu ziehen sind®, nennt Frances pointiert ,,ei-
nen Nachruf auf das DSM 5. Zusammengefasst beschreibt er weitere mogliche Konsequenzen der
Diagnosenerweiterung und der damit zusammenhangenden Zunahme und Folgen von Medikamenten-
verschreibungen, den Einfluss der psychopharmazeutischen Unternehmen auf die Arbeit der Arbeits-
gruppe, die Uberschatzung der eigenen Disziplin der mitarbeitenden Spezialistinnen und Spezialisten
und den eingeleiteten Paradigmenwechsel vom biopsychosozialen Ansatz zu einem biologistischen
Ansatz (Frances, 2014, S. 111-126). Einen weiteren Aspekt, der die Einflihrung neuer Diagnosen im
DSM-5 mit sich bringt, fassen Schneider und Freyberger (2014) wie folgt zusammen: ,.Die Diagnose
einer psychischen Erkrankung weist ein relevantes Potential zur Regulierung von sozialen Problem-
stellungen in einer Gesellschaft auf, die — bei aller berechtigten Kritik — doch ein breites Angebot an
sozialer Absicherung (z. B. die Entlastung durch Krankschreibungen und Erwerbsunfahigkeitsrenten)
gerade auch fiir Menschen vorhalt, die oftmals aufgrund von nichtselbstverschuldeten psychosozialen
Problemen, den Weg in die chronische psychische Erkrankung gehen. Derartige Tendenzen, soziale
Probleme in eine medizinische Logik zu tbersetzen, sind nach Ansicht der Autoren sowohl fir die be-
troffenen Individuen wie auch fiir die Gesellschaft brisant. Der Einzelne verliert an Selbstbewusstsein

und Selbstwirksamkeit und die Gesellschaft pathologisiert sozial-politische Probleme.* (S. 447)

Aktuell lauft die Uberarbeitung der ICD-10, die ICD-11 soll 2018 von der WHO verabschiedet wer-
den (Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information, DIMDI, 2017). Wie das
DIMDI festhalt, ist noch keine Aussage dartiber méglich, wann die ICD-11 in Deutschland eingefihrt
werden soll. Fiir die Schweiz ist dies insofern relevant, als sich das Bundesamt fiir Statistik (BFS,

2018c) fir die medizinische Kodierung von Diagnosen auf die durch das DIMDI veréffentlichte
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deutsche Ausgabe der ICD stltzt. Aktuell ist die ICD-10 also das verbindliche Klassifikationssystem
flr das Schweizer Gesundheitswesen. Fir die Beantwortung der Fragestellung beziehungsweise die

Beschreibung der daflr relevanten Stérungsbilder wird deswegen die ICD-10 verwendet.

3.2.2 Epidemiologie psychischer Stoérungen

Die Epidemiologie psychischer Stérungen beschéftigt sich gemdass Wittchen und Jacobi (2011) mit der
raumlichen und zeitlichen Verbreitung von psychischen Krankheiten. Epidemiologische Studien spezi-
fizieren also das geographische Gebiet einer Untersuchung und die massgebende Lebenszeitspanne

(z. B. die Lebenszeit, ein Jahr, ein Monat) fur die Erhebung der Daten. Dabei werden soziale Faktoren,
die genetische Vorbelastung, Verhaltensfaktoren und Umweltfaktoren in die Untersuchung miteinbe-

zogen. Ziel ist, nach der Auswertung Aussagen machen zu kénnen

e zur Anzahl Personen der definierten Population, die im gegebenen Zeitraum an einer psy-
chischen Krankheit leiden/gelitten haben (Pravalenz)

e zum physischen und psychischen Allgemeinzustand der untersuchten Personen

e zum soziofkonomischen Status der untersuchten Personen

e zur Haufigkeit von psychischen Erkrankungen im historischen Vergleich

e Uber Behinderungen, Einschrankungen und die Lebensqualitat der untersuchten Personen

e zum Inanspruchnahmeverhalten und zum tatséchlichen Bedarf an Behandlungseinrichtun-
gen

e zur Entstehung (Atiologie) und zum Verlauf von psychischen Stérungen

e zu notigen praventiven und/oder riickfallprophylaktischen Massnahmen

Die Epidemiologie tragt demnach mit einem breiten Spektrum an Forschungsdaten zu neuem Wissen
tiber psychische Stérungen bei. Wittchen und Jacobi (2011) unterscheiden zwei Forschungsgebiete der
Epidemiologie. Die ,,deskriptive Epidemiologie® generiert Daten tber die Haufigkeit von psychischen
Erkrankungen einer definierten Population. Die ,,analytische Epidemiologie* dagegen versucht, Ursa-
chen fiir eine psychische Erkrankung zu ermitteln. Sie bezieht genetische, biologische, soziale, psy-
chologische und umweltbezogene Aspekte in die Forschung mit ein, mit dem Ziel, Risiko- und

Schutzfaktoren fiir psychische Erkrankungen zu definieren (S. 57- 90).

Die 2011 durch das European College of Neuropsychopharmacology (ECNP) und das European Brain
Council (EBC) in Auftrag gegebene Studie ,,The size and burden of mental disorders and other disor-
ders of the brain in Europe 2010 fiihrte in den Léndern der EU, der Schweiz, Norwegen und Island
umfassende Untersuchungen zur Haufigkeit und Art von psychischen Erkrankungen durch (Wittchen

etal., 2011, S. 655- 679). Die Autorinnen und Autoren kommen zum Schluss, dass die
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Jahrespréavalenz in der europdischen Bevolkerung fiir die untersuchten 27 psychischen Stérungen rund
38% betréagt. Als haufigste Storungen traten Angststérungen (14%) und affektive Stérungen (7.8%,
davon 6.9% unipolare Depressionen), gefolgt von Schlafstérungen (7%) auf (S. 668). Wittchen und
Jacobi (2011) weisen darauf hin, dass Pravalenzangaben stark durch die berlicksichtigten Diagnosekri-
terien, Ermittlungsmethoden und durch das Studiendesign beeinflusst werden (S. 62). Epidemiologi-
sche Studien sind zeit- und kostenintensiv. Sie erfassen in der Regel den Gesundheitszustand einer
grossen Anzahl von Personen, geben schlussendlich jedoch nur ein Bild von der untersuchten Gruppe,
mit den entsprechend der vordefinierten Diagnosekriterien vorliegenden Stérungen. Es lasst sich aber
Uber alle Studien gesehen festhalten, dass das Risiko, an einer psychischen Krankheit zu erkranken
Uber die Lebenszeit tiber 50% betrégt.

Fur die Schweiz zeigen neuere Studien (Bundesamt fiir Gesundheit, 2015) folgende Jahresprévalen-
zen: rund 16% leiden an einer Angststérung, knapp 7% an einer mittleren bis schweren Depression.

Weitere psychiatrische Erkrankungen, wie zum Beispiel psychotische Stérungen, somatoforme Sto-

rungen und Personlichkeitsstérungen, aber ohne Demenz, werden insgesamt mit einer Prévalenz von
8% angegeben (S. 17).

Pravalenz Pravalenz

Kategorie Mogliche Diagnosen Schweiz EU

Affektive Stérungen Alle affektiven Stérungen 7,6 7,8
Mittlere bis schwere 6,5 6,9
Depressionen

Schizophrenien und Psychosen Psychotische Stérungen 1,1 1,2

Neurotische, Belastungs- Angststérungen (Neurose) 15,8 14,0

und somatoforme Storungen Somatoforme Stérungen 47 49

Persénlichkeitsstérungen 1,0 0,6-0,7

Abbildung 2. Vergleich der Préavalenzen von psychischen Stérungen in der Schweiz und in der EU.
Nach Bundesamt fiir Gesundheit, 2015, S. 17.

Der Vergleich in Abbildung 2 zeigt, dass die Pravalenz bei Angststérungen in der Schweiz hoher liegt

als in der EU, wéhrend etwas weniger Personen an einer depressiven Stérung erkranken.

Ein weiterer wichtiger Aspekt psychischer Krankheiten, die Komorbiditat, bildet den Abschluss des

Kapitels zu den psychischen Stérungen.
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3.2.3 Komorbiditat

Komorbiditat bedeutet das gleichzeitige Auftreten von mehreren diagnostizierten Krankheiten. Dabei
wird unterschieden in die Haupt- und Nebendiagnosen. Wittchen und Jacobi (2011) nennen die
Komorbiditat ein bemerkenswertes und grundsatzliches Charakteristikum psychischer Stérungen

(S. 75). Ein Querschnittvergleich ergibt, dass fir rund 60% der Personen mit einer psychischen Sto-
rung nur eine Diagnose erstellt wird, rund 10% dagegen vier oder mehr diagnostizierbare psychische
Storungen aufweisen (Wittchen & Jacobi, 2011, S. 78). Komorbiditat bedeutet jedoch nicht nur das
gleichzeitige Auftreten von zwei oder mehr psychischen Erkrankungen. Die Kombination psychischer
und somatischer Erkrankung ist ebenfalls eine haufige Erscheinung. Klesse, Baumeister, Bengel und
Harter (2008) schreiben dazu, dass die Erkennung und Behandlung von komorbiden psychischen St6-
rungen zu somatischen Erkrankungen von grosser Relevanz seien, da die kognitiven, emotionalen und
verhaltensbezogenen Aspekte der Storung auch auf den Therapieerfolg der somatischen Erkrankung
einen starken Einfluss austiben (S. 54). Fiir Personen, die an einer komorbiden Erkrankung leiden,
heisst das, dass sie unter einer doppelten Krankheitsbelastung leiden, ob es sich nun um Komorbiditat
innerhalb psychischer Stérungen oder um eine Komorbiditat mit psychischen und somatischen Erkran-

kungen handelt.

In den folgenden Kapiteln werden Epidemiologie, Atiologie, Symptomatik und therapeutische Ansitze

der beiden héaufigsten psychischen Erkrankungen Depression und Angststérung néaher erldutert.

4 Unipolare Depression

In dieser Arbeit wurde bisher von Depression, depressiven Stérungen, unipolarer Depression oder Ma-
jor Depression gesprochen. Dies ist das Resultat eines uneinheitlichen Sprachgebrauchs in der Litera-
tur. Die Klassifikation der affektiven Stérungen (Abbildung 3) unterscheidet die Hauptkategorien nach
einem manischen (F30), bipolaren (F31) oder unipolaren (F32 und F33) Verlauf. In F32 werden ein-
zelne Episoden zusammengefasst, in F33 sind sich wiederholende depressive Phasen abgebildet. F34
enthalt die zyklisch verlaufenden leichteren Erkrankungen, ebenfalls unterschieden nach bipolaren
(F34.0) und unipolaren (F34.1) Verlaufen. In den Unterkategorien wird vor allem nach Schweregrad

und Vorliegen von zusatzlichen psychotischen Symptomen unterschieden.
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F3o  Manische Episode F33  Rezidivierende depressive Storung
F3o.0 Hypomanie F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
F30.1 Manie ohne psychotische Symptome leichte Episode
F3o0.2 Manie mit psychotischen Symptomen F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
F30.8 Sonstige manische Episoden mittelgradige Episode
F30.9 Manische Episode, nicht ndher bezeichnet F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig
schwere Episode ohne psychotische Symptome
F31  Bipolare affektive Stérung F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
F31.0 Bipolare affektive Storung, gegenwartig hypomani- schwere Episode mit psychotischen Symptomen
sche Episode F33.4 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
F31.1 Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische remittiert
Episode ohne psychotische Symptome F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Stdrungen
F31.2 Bipolare affektive Stdrung, gegenwartig manische F33.9 Rezidivierende depressive Storung, nicht niaher
Episode mit psychotischen Symptomen bezeichnet
F31.3 Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder
mittelgradige depressive Episode F34  Anhaltende affektive Stérungen
F31.4 Bipolare affektive Stérung, gegenwartig schwere F34.0 Zyklothymia
depressive Episode ohne psychotische Symptome F34.1 Dysthymia
F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwartig schwere F34.8 Sonstige anhaltende affektive Stérungen
depressive Episode mit psychotischen Symptomen F34.9 Anhaltende affektive Stérung, nicht naher
F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwartig gemischte bezeichnet
Episode
F31.7 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig remittiert F38  Andere affektive Stérungen
F31.8 Sonstige bipolare affektive Stérungen F38.1 Andere rezidivierende affektive Stérungen
F31.9 Bipolare affektive Storung, nicht niher bezeichnet F38.8 Sonstige naher bezeichnete affektive Stérungen
F38.0 Andere einzelne affektive Stérungen
F32  Depressive Episode
F32.0 Leichte depressive Episode F3g  Nicht ndher bezeichnete affektive Stérung
F32.1 Mittelgradige depressive Episode
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen
F32.8 Sonstige depressive Episoden
F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet

Abbildung 3. Klassifikation affektiver Stérungen nach der ICD-10, F30-F39. Nach Wittchen, Jacobi,
Klose und Ryl, 2010, S. 8.

Die deutsche Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression (Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde DGPPN, Bundesérztekammer
BAK, Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften AWMEF, 2017) grenzt den Begriff der unipolaren Depression folgen-

dermassen ein:

,-..unipolare depressive Storungen, d. h. depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive Storun-
gen (F33), anhaltende affektive Storungen (hier nur: Dysthymie, F34.1), sonstige affektive Stérungen
(hier nur: rezidivierende kurze depressive Storung, F38.1) und zyklusassoziierte depressive Stérungen
(hier nur: Depressionen in der Peripartalzeit, pramenstruelle dysphorische Stérung und Depressionen

in der Perimenopause), jeweils ab einem Behandlungsalter von 18 Jahren.“ (S. 3).
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Allerdings ist zu beachten, dass sogar in dieser breit abgestiitzten Publikation bereits in der Auflistung
des Geltungsbereiches der Leitlinie ,,Unipolare Depression“ von ,,unipolaren depressiven Stérungen*
gesprochen wird. Dies zeigt, wie schwierig eine konsistente und widerspruchsfreie Begrifflichkeit in

diesem Bereich ist.

Nun lassen sich neben der unipolaren Depression auch die anderen bisher verwendeten Begriffe, De-
pression, depressive Episoden, depressive Stérungen oder Major Depression folgendermassen zuord-

nen:

e Der Begriff Depression ist in der Literatur nicht geklart, er wird als Oberbegriff und oft syno-
nym fur unipolare Depression verwendet.

o Depressive Episoden sind als Kategorie F32 gemass der ICD-10 zu verstehen.

o Depressive Stérungen sind wie Depression oft allgemein gemeint, bezogen auf die ICD-10
umfassen sie wiederkehrende depressive Episoden, also die Kategorie F33.

e Der Begriff der Major Depression bezieht sich gemass der englischen Version der ICD-10 auf
schwere Formen depressiver Episoden (F32.2 und F32.3) oder rezidivierender depressiver
Storungen (F33.2 und F33.3). Haufiger ist wohl jedoch Major Depression als Kategorie ge-

mass DSM-5 im Sinne von Depression allgemein gemeint.

Diese Auflistung zeigt, dass auch nach dem Versuch einer Klarung der Begrifflichkeiten immer noch
Widerspriiche bestehen und Fragen offen bleiben. Dennoch steht nun ein begrifflicher Rahmen im
Sinne einer Vereinheitlichung und Vereinfachung furr die folgenden Kapitel zur Verfiigung. Nachfol-
gend wird der Begriff der Unipolaren Depression oder der Depression in den Uberlegungen der vorlie-
genden Arbeit synonym verwendet. Dadurch wird eine Abgrenzung geleistet zu Affektiven Stérungen
mit ausschliesslich manischem oder mit wechselndem manischen und depressiven Verlauf der Erkran-
kung. Diese begriffliche Eingrenzung ermdglicht eine vertieftere Betrachtung der Prévalenzen welt-

weit und in der Schweiz.

4.1 Epidemiologie

Gemass der WHO (2017) waren 2015 weltweit etwa 300 Millionen Menschen von einer ,,depressive
disorder*! betroffen, was einem Anteil der Welthevélkerung von 4.4% entspricht. Dazu kommen die
nicht diagnostizierten Depressionsformen, also die vermutete hohe Dunkelziffer. Die Pravalenz der

unipolaren Depression ist geméss der WHO (2017) landerabhé&ngig und reicht von 2.6% in den

L Eine ,,depressive disorder* umfasst gemass WHO (2017) depressive Episoden, Major Depressions und Dysthy-
mie (S. 7). Somit kann ,,depressive disorder* einer unipolaren Depression in etwa gleichgesetzt werden.
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westlichen Landern bis hin zu 5.9% in Afrika (S. 7). Die unterschiedliche Prévalenz in den verschiede-

nen Regionen und von Ménnern und Frauen wird zur besseren Ubersicht in Abbildung 4 dargestellt.

Prevalence of depressive disorders (% of population), by WHO Region

Hl Female I Male [l Both

7%
6%
5%
4%
3%
2%

1%

0%

AFRICAN EASTERN EUROPEAN REGION OF THE SOUTH-EAST WESTERN WORLD
REGION MEDITERRANEAN REGION AMERICAS ASIA PACIFIC REGION
REGION REGION

Abbildung 4. Die Pravalenz und Geschlechterunterschiede von unipolarer Depression im Jahr 2015 in
Prozent der Bevolkerung in den verschiedenen WHO-Regionen. Nach WHO, 2017, S. 9.

Gemass Abbildung 4 ist der Depressionsanteil in Europa und in der Westlichen Pazifischen Region am
niedrigsten, wahrend in Afrika und Amerika (Nord-, Mittel- und Stidamerika) die Depressionsrate am
hochsten ist. Hier zeigen sich auch die weltweiten Geschlechtsunterschiede mit einer durchwegs héhe-
ren Pravalenz bei Frauen. Besonders eklatant sind die Unterschiede in Nord-, Mittel- und Stidamerika

und in der Stidostasiatischen Region.

Gemass Olesen, Gustavsson, Svensson, Wittchen und Jénsson (2012) gehoren Depressionen welt- und
europaweit zu den kostenintensivsten Krankheiten iberhaupt. Dies aufgrund der hohen Pravalenz, des
frihen Beginns und der Behinderungsfolgen. In Europa betrugen die direkten Gesundheitskosten von
Depressionen im Jahr 2010 mehr als 24 Milliarden Euro, die direkten, nicht medizinischen Kosten (so-
ziale Versorgungskosten) beliefen sich auf fast 14 Milliarden Euro. Ein grosser Teil waren jedoch in-
direkte Kosten, verbunden mit Arbeitsunfahigkeit, verminderter Produktivitat und Invaliditat, in der
Hohe von 54 Milliarden Euro. Gesamthaft verursachen also Depressionen in Europa Kosten von 92
Milliarden Euro (S. 158).

Laut der WHO (2017) ist die Pravalenz der unipolaren Depression zwischen 2005 und 2015 um 18.4%
gestiegen aufgrund des allgemeinen Bevélkerungswachstums und der zunehmenden &lteren Bevolke-

rung, einer Gruppe, in welcher Depression besonders haufig vorkomme. Deshalb kénne nicht von
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einem grundsétzlichen Anstieg der Depressionsrate gesprochen werden (S. 6). Derselben Meinung
sind auch Baer, Schuler, Flglister-Dousse und Moreau-Gruet (2013): Sie vermuten, dass sich das Ant-
wortverhalten bei Befragungen zu Depression durch eine gewisse Enttabuisierung leichterer Verstim-
mungen verandert habe. Es sei heute eher erlaubt, von allgemeinen Gesundheitsproblemen und Gefiih-

len von Traurigkeit zu berichten (S. 4).

Ausserdem sei gemass der WHO (2012) grosse Vorsicht geboten beim landeribergreifenden Pravalen-
zenvergleich, da standardisierte Diagnose- und Erhebungsinstrumente fehlen. Dennoch kdnnen kultu-
relle Unterschiede und unterschiedliche Risikofaktoren die Landerdifferenzen erkléren (0.S.).

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von 2012 gaben 6.5% der Befragten an, an einer mittle-
ren bis starken und 22.2% an einer schwachen Depression zu leiden. Auch hier muss geméss des Bun-
desamtes fir Gesundheit (2015) von gewissen Verzerrungen im Datenmaterial ausgegangen werden:
Sehr schwer Depressive sind fir Umfragen nicht oder nur schwer erreichbar und es fehlen alle diejeni-
gen Personen, welche sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer stationaren Einrichtung befanden.
Demnach konnte die Haufigkeit von mittleren und starken Depressionen unterschatzt werden (S. 17).

Abbildung 5 zeigt die Geschlechterunterschiede der Pravalenz der Major Depression in verschiedenen
Altersgruppen in der Schweiz. Besonders gross ist der Unterschied bei den jungen Betroffenen und in
der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen mit einer hdheren Rate bei den Frauen. Zu beachten ist, dass Méan-

ner in der Gruppe der 25- bis 34-Jahrigen eine etwas héhere Pravalenz aufweisen als Frauen.
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Major Depression, 2012

Personen mit einer mittleren bis schweren Depression;
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15%

133

12%

9% -

6% -

3%

0%
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

B Ménner B Frauen

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) © BFS 2018

Abbildung 5. Geschlechtsunterschiede in der Prévalenz der Major Depression in verschiedenen Alters-
gruppen. Nach Bundesamt fiir Statistik, 2018b, S. 23.

Nach der Darstellung der Haufigkeitsverteilungen und der Illustration der Geschlechterunterschiede
der unipolaren Depression weltweit und in der Schweiz soll im nachsten Abschnitt der Frage nachge-
gangen werden, wie in der Literatur die Entstehung depressiver Erkrankungen erklart wird.

4.2 Atiologie

Gemass Hausmann (2012a) wird die Entstehung von (unipolaren) Depressionen durch verschiedene
Theorien erklart, jedoch sei keine dieser Theorien flr sich alleine als Erklarungsgrundlage einer De-
pression ausreichend. Am besten untersucht sei die genetische Belastung. Aber sogar hier merkt der
Autor kritisch an, dass lediglich die Vulnerabilitét fur die Depression vererbt werde, und sich die
Krankheit erst im Zusammenspiel mit psychosozialen Auslésefaktoren manifestiere (S. 155). Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass biologische (auch genetische), soziale, psychosoziale und psycholo-
gische Ansatze die Entstehung von unipolaren Depressionen erklaren konnen. Die folgenden Ausfiih-
rungen beziehen sich alle auf LehrbUcher der Psychiatrie und der Klinischen Psychologie, das heisst,
die Entstehung von Depressionen wird aus einer vorwiegend medizinischen beziehungsweise Klini-

schen Perspektive betrachtet.
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Als biologische Ursache wird geméss Hausmann (2012a) ein Mangel an Serotonin, einem tberall im
Korper vorkommenden Botenstoff beschrieben. Weiter werden auch eine Unterfunktion des noradre-
nergen Systems (mit den Neurotransmittern Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin) und eine Dys-
funktion des dopaminergen Systems als biologische Erklarungsansatze postuliert (S. 156 f.). Ausser-
dem wird héaufig ein Mangel der Gamma-Ammino-Buttersaure (GABA) bei depressiven Patientinnen
und Patienten beobachtet (S. 157). Zusétzlich geben Méller, Laux und Deister (1996) neuroendokrino-
logische Dysfunktionen (insbesondere im Schilddrisen-System) als mogliche Ursachen an (S. 65).
Auf die Erlauterung des komplexen Zusammenspiels der einzelnen Neurotransmitter, Hormone und
ihrer Interaktionen wird hier nicht weiter eingegangen. Detaillierte Angaben dazu finden sich zum
Beispiel bei Hausmann (2012a, S. 157), Irons (2014, S. 41-47) und Comer (1995, S. 307-311).

Als eine weitere biologische Ursache wird von Hausmann (2012a) eine erhohte Préavalenz einer De-
pression innerhalb einer Familie beschrieben (S. 157 f.). Also scheinen auch genetische Faktoren eine
Rolle zu spielen bei der Entstehung von Depressionen. Wie oben schon beschrieben wurde, wird die
Vererbbarkeit einer Depression jedoch kontrovers diskutiert (S. 158).

Die geschilderten Ansétze wurden bisher am besten untersucht, daneben existieren aber noch weniger
breit abgestltzte Hypothesen, wie zum Beispiel jene einer Dysfunktion zentralnervdser Regelkreise,
die Entziindungs-Hypothese oder die Vermutung, dass eine Depression das Resultat von neurodegene-

rativen Prozessen sein kénnte (Hausmann, 20123, S. 159-161).

Einige Depressionen treten gemass Moller et al. (1996) im Fruhling und Herbst gehauft auf und die
Symptome treten haufig morgens verstarkt auf (ausgepragtes Morgentief), was auf chronobiologische

Zusammenhéange verweisen kdnnte (S. 65).

Als psychosoziale Risikofaktoren fiir die Ausldsung einer unipolaren Depression gelten laut Moller et
al. (1996) soziale Stressoren, insbesondere der Tod einer nahestehenden Person, Scheidung oder eine

Schwangerschaft. Unmittelbar vor Ausbruch einer Depression wurden sogenannte Kritische Lebenser-
eignisse (Life events) festgestellt. Typische Ausldser sind der Verlust von nahen Bezugspersonen, an-

haltende Konflikte, Entwurzelung und Verénderungen der gewohnten Lebensweise (S. 66).

Psychologische Theorien erkléren die Entstehung einer unipolaren Depression auf sehr vielfaltige
Weise: Die Psychoanalyse (Psychodynamik) betrachtet eine Depression als Abwehr von nicht er-
wiinschten Geflihlen, wie zum Beispiel Angst, Wut und Trauer, die sich gegen die eigene Person rich-
ten (Moller et al., 1996, S. 66). Kognitions- und lerntheoretische Ansétze, wie zum Beispiel jene von
Beck, gehen von einer ,,Wahrnehmungs- und Interpretationseinseitigkeit* depressiver Personen aus,
welche sich durch eine negative Sicht der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft auszeichnet.
Dies wird auch als Kognitive Triade bezeichnet (S. 67). In die Kategorie der lerntheoretischen Ansétze

gehort auch die Erlernte Hilflosigkeit, welche eine wichtige Rolle spielt fiir die Erkl&rung einer
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Depression. Moller et al. (1996) fassen folgendermassen zusammen: ,,.Die Konfrontation mit einem
nicht veranderbaren, negativ belastenden Stimulus flhrt zu Hilflosigkeit mit Riickzugsverhalten, ein-
geschréankter Lernfahigkeit, Verschlechterung der Befindlichkeit und zu psychosomatischen Stérun-
gen“ (S. 67). Aus verhaltenstheoretischer Perspektive geben Méller et al. (1996) die Auffassung wie-
der, dass eine Depression eine ,,Stérung der Selbstwahrnehmung, Selbstbewertung und Selbstverstar-
kung“ (S. 67) sei.

Nachdem nun die Atiologie von unipolaren Depressionen aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet
wurde, ist abschliessend festzuhalten, dass die beschriebenen Risikofaktoren und Erklarungsansatze
grundsatzlich fir beide Geschlechter und moglicherweise auch fur mehrere psychische Stérungen gel-
ten. Aufgrund der Geschlechterstereotypen, der Rollenerwartungen, moglicher Gewalterfahrungen,
direkter oder indirekter Diskriminierung und spezifischer hormoneller Verhaltnisse wahrend bestimm-
ter Lebensphasen sind Frauen jedoch anfalliger fur unipolare Depressionen, was sich auch in den wei-
ter oben festgehaltenen Geschlechterunterschieden in der Prévalenz widerspiegelt.

Im folgenden Abschnitt wird es darum gehen, die Symptome und Diagnosekriterien fiir eine unipolare
Depression nach der ICD-10 zu beschreiben. Dadurch kdnnen wichtige Folgerungen fur die praktische

Arbeit als Sozialarbeiterin oder als Sozialarbeiter in der Sozialhilfe abgeleitet werden.

4.3 Diagnosekriterien und Symptomatik

Die Manifestationsweise einer Depression kann sehr vielfaltig sein (Deisenhammer, 2012b). Die
Symptome seien im Gemiits- und Gefihlsbereich, im kognitiven Bereich, im Sozialverhalten und auf
der korperlichen Ebene einzuordnen (S. 162). Die wichtigsten Symptome einer depressiven Episode
sind laut Deisenhammer (2012b) unter anderen die folgenden:

e Gedriickte Stimmung oder ,,Gefuihl von Geflhllosigkeit*,
o Interessenverlust und Freudlosigkeit,

e Antriebsverminderung oder -steigerung,

e Aktivitatseinschrankung,

e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
o Erhohte Ermudbarkeit und Tagesmiidigkeit,

e Schlafstérungen,

e Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle,

e Angst,

e Somatisierungssymptome und

e Suizidgedanken und Suizidhandlungen (S. 165).
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In der ICD-10 wird die Depressive Episode (F32.-) gemass Abbildung 6 je nach Schweregrad, dem

Vorliegen eines somatischen Syndroms oder von psychotischen Symptomen kategorisiert.

F3z.0 Leichte deprassive Episode

F3z.00 ohne somatisches Syndrom

F3z.01 mit somatischem Syndrom

F3za Mittelgradige depressive Episode

F3z.10 chne somatisches Syndrom

F3z.11 mit somatischem Syndrom

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F3z2.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F3z.8 Sonstige depressive Episoden

F32.5 Micht naher bezeichnete depressive Episode

Abbildung 6. Kategorisierung der Depressiven Episode nach der ICD-10. Nach Deisenhammer, 2012,
S. 162.

Auch die Rezidivierende depressive Storung F33 wird je nach Schweregrad, dem Vorliegen eines so-
matischen Syndroms oder von psychotischen Symptomen kategorisiert. Zusatzlich wird noch be-

stimmt, ob die Stérung gegenwaértig remittiert ist (F33.4).

Fur die Diagnose einer leichten depressiven Episode (F32.0) miissen mindestens zwei der oben ge-
nannten Symptome vorliegen. Betroffene sind zwar beeintréchtigt, kdnnen aber ihren Lebensalltag
beibehalten. Bei einer mittelgradigen depressiven Episode (F32.1) missen vier oder mehr Leitsymp-
tome vorhanden sein, ausserdem haben Betroffene grosse Schwierigkeiten, ihren gewohnten Lebens-
rhythmus und alltagliche Aktivitaten beizubehalten. Wenn Personen unter einer schweren depressiven
Episode (F32.2) leiden, kommt zusatzlich zu mehreren Symptomen noch ein ausgepragtes Gefiihl von
Schuld und Wertlosigkeit, sowie der Verlust des Selbstwertes hinzu. Ausserdem sind Suizidgedanken
oder sogar Suizidhandlungen haufig. Die Symptome missen, unabhéngig ihres Schweregrades, wah-

rend mindestens zwei Wochen vorhanden sein.

Die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung (F33.-) wird gestellt, wenn wiederholt Phasen

einer depressiven Episode (F32.-) aufgetreten sind.

Bei der Dysthymie (F34.1) handelt es sich um chronische Verstimmungszustande, welche die Krite-
rien fiir eine depressive Episode nicht erfillen, jedoch ebenfalls zu einer starken Beeintrachtigung der

Lebensqualitat fiihren kdnnen. Die depressiven Verstimmungen mussen mehrere Jahre andauern.

Die Differenzialdiagnose einer unipolaren Depression ist nicht ganz einfach: Als Erstes muss eine kor-

perliche Ursache der Symptome ausgeschlossen werden. Hausmann (2012b) nennt weiter die
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schizoaffektive Stérung und die wahnhafte Stérung, welche von einer Depression abgegrenzt werden
missen. Auch sei nicht immer klar, ob es sich um eine bipolar oder unipolar verlaufende Stérung
handle (S. 174).

Die Komorbiditat einer Depression, also das gleichzeitige Vorliegen von mehreren Stérungsbildern,
mit einer Angststorung ist laut Irons (2014) sehr hoch. Studien konnten zeigen, dass bei zwei Dritteln
der untersuchten Patientinnen und Patienten zum selben Zeitpunkt eine Angststérung diagnostiziert
wurde. Dies wird durch genetische kdrperliche oder spezifische Personlichkeitseigenschaften als Ursa-
chen fiir beide Krankheitsbilder begriindet. Es konnte aber auch die Breite der diagnostischen Krite-
rien dieser beiden Stoérungen sein, welche es ermdglicht, bestehende Symptome beiden Stérungen zu-
zuordnen (S. 37).

Um zu bestimmen, ob die beschriebenen Symptome krankheitsrelevant sind, werden verschiedene Di-
agnoseinstrumente eingesetzt. Ebert und Loew (2011) nennen zum Beispiel die Hamilton-Depressi-
onsskala (HDS) oder die Montgomery-Asperg-Depressionsskala (MADS). Diese Testverfahren dienen
einer Objektivierung, da sie Schwellenwerte festlegen und damit einen Vergleich zu ,,Gesunden her-
stellen kénnen (S. 54). Die Autoren betonen jedoch, dass das wichtigste Untersuchungsinstrument das
psychiatrische Gesprach sei, in welchem unter anderem biografische Daten, Persdnlichkeitseigen-

schaften, spezielle Vorkommnisse und der Verlauf der Symptome erfragt werden (S. 14).

Die Kategorisierung und Einteilung der ICD-10 hilft Arztinnen und Arzten festzustellen, ob es sich bei
den oft unspezifischen Syndromen und Symptomen um eine behandlungsbediirftige Krankheit han-
delt. Allerdings wird die relativ starre Strukturierung und Diagnostik der ICD-10 auch kritisiert: Zum
Beispiel findet sich bei Irons (2014) die Kritik, dass besser von einer symptombasierten Diagnostik
ausgegangen werden misste, das heisst, es misste vor allem das Zusammenspiel der einzelnen Symp-
tome genauer betrachtet werden und weniger die Anzahl vorliegender Symptome. Weiter wird grund-
sétzlich kritisiert, dass einheitliche Erhebungsmethoden fehlen und man sich deshalb auf klinische Be-
fragungen und subjektive Beschreibungen verlassen miisse. Kritische Stimmen sagen sogar, dass auf-
grund fehlender Objektivitat in klinischen Gespréchen die Diagnose einer Depression gar nicht gestellt
werden dirfte (S. 18). Diese Schwierigkeiten gelten wohl flr alle psychiatrischen Diagnosen, da Er-
kenntnisse im Fachgebiet der Psychiatrie nicht direkt und unabhéngig von den beteiligten Personen

abgeleitet werden kénnen.

Die Symptome einer unipolaren Depression unterscheiden sich nicht grundsatzlich zwischen den bei-
den Geschlechtern, jedoch fuhren die Geschlechterstereotypen zu unterschiedlichen Diagnosen bei
gleichen Symptomen und zu einer oft vorschnellen Depressions-Diagnose bei Frauen (z. B. Born-

schein & Hausteiner-Wiehle, 2016, S. 185). Ausserdem steht bei Frauen eine Angst-Symptomatik im
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Vordergrund, wéahrend depressive Manner eher zu Reizbarkeit und Aggressivitat neigen (Brakemeier
& Schramm, 2013, S. 304).

Aus frauenspezifischer Sicht ist zusétzlich zu kritisieren, dass Lebensumsténde und -situationen der
Frauen bei der Diagnostik Uberhaupt nicht berticksichtigt werden. Trotzdem ist abschliessend festzu-
halten, dass Klassifikationssysteme wichtig und notwendig sind, um den Betroffenen eine addquate
therapeutische Unterstlitzung zukommen zu lassen. So soll im néchsten Abschnitt beschrieben werden,

wie Depressionen in der Gegenwart behandelt werden.

4.4 Therapeutische Ansatze

Depression wird als Krankheit mit biopsychosozialen Ursachen betrachtet. Demnach muss auch die
Therapie auf einem mehrdimensionalen Ansatz beruhen: Laut Deisenhammer (2012a) umfasst sie
,,medikamentdse, psychotherapeutische sowie ergo-, physio- und soziotherapeutische Massnahmen*.
Als besonders wirksam hat sich die Kombination von Medikamenten und Psychotherapie erwiesen (S.
175).

In der medikamenttsen Therapie der Depression kommen Antidepressiva zur Anwendung, welche den
Mangel an Serotonin und Noradrenalin kompensieren sollen. Diesen Medikamenten ist allen gemein-
sam, dass ihre Wirkung erst nach etwa zwei Wochen nach Ersteinnahme eintritt und sie alle von uner-
wiinschten, teils massiven Nebenwirkungen begleitet sind (S. 176). Antidepressiva werden in ver-
schiedene Gruppen eingeteilt, je nachdem, wo genau sie wirken: Die selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahme-Hemmer (SSRI) konnen Ubelkeit, Durchfall, Schlafstorungen und sexuelle Dysfunktionen ver-
ursachen. Bei den Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmern (SNRI) kdnnen zusatzlich
noch Miktionsstérungen, Obstipation und Tachykardie auftreten. Am meisten unerwiinschte Neben-
wirkungen haben die trizyklischen Antidepressiva, welche deshalb heute eher selten verwendet wer-
den. Als pflanzliches Antidepressivum kommt das Johanniskraut-Extrakt zur Anwendung, dessen Ne-

benwirkungen oft unterschatzt werden (S. 177-178).

Unter den psychotherapeutischen Ansétzen sind die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und die In-
terpersonelle Psychotherapie am besten untersucht. Die Kognitive Verhaltenstherapie gilt zwar als
klassische psychotherapeutische Methode fiir Angststorungen, aber auch bei Depressionen wurde ihre
Wirksamkeit belegt (Kiihner, 2013, S. 298). Aus feministischer Perspektive wurde die KVT dahinge-
hend kritisiert, dass ,,das subjektive Erleben von Frauen hdufig nur im Kontext méglicher dysfunktio-
naler Kognitionen* (Kuhner, 2013, S. 295) interpretiert werde und ,,real bestehende aversive Bedin-
gungen von Frauen“ (Kihner, 2013, S. 295) vernachl&ssigt wiirden. Die Interpersonelle Psychothera-

pie (IPT) wird von Brakemeier und Schramm (2013) als frauenspezifisches Verfahren fur die
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Behandlung von Depressionen postuliert. Dies deshalb, weil bei diesem Ansatz ,,frauenspezifische
Problembereiche im Fokus der therapeutischen Bearbeitung stehen* (S. 302). Zum Beispiel nennen sie
die Rolleniberforderung von berufstatigen Frauen und die daraus resultierenden Rollenkonflikte als
mdgliche Inhalte, welche in der IPT einer Bearbeitung zuganglich gemacht werden kdnnen. Zusétzlich
zu diesen psychotherapeutischen Methoden sei aber vor allem die ,,einfiihlsame, stiitzend-supportive
Begleitung der Patientinnen und Patienten wichtig. Deisenhammer (2012b) fordert ausserdem von
Angehdrigen und anderen Bezugspersonen, dass sie die depressionsbedingte Hemmung in der Aktivi-
tat als ein ,,Nicht Kénnen‘ und nicht als ein ,,Nicht Wollen* interpretieren (S. 163). Die Haltung
miisse gepragt sein von der Uberzeugung, dass es sich lediglich um eine Phase handle und die Symp-
tome danach wieder vollstandig remittieren. Es gehe auch darum, dass man die Patientinnen und Pati-
enten dazu ermutige, die vorhandenen Ressourcen zu nutzen, sie aber keinesfalls damit zu tberfor-
dern. Weiter sei es wichtig, auch kleinste Verbesserungen der Symptomatik zu spiegeln, um den Pati-
entinnen und Patienten die fehlende Zuversicht zuriickzugeben (Deisenhammer, 20123, S. 180).

Damit sind die wichtigsten Aspekte der unipolaren Depression umrissen und in der Folge werden als
zweite Diagnosegruppe die Angststérungen ins Zentrum gestellt.

5 Angststorungen

Furcht gehort zu den Basisemotionen des Menschen. Sie warnt uns vor potentiell gefahrlichen
Situationen und hat Auswirkungen auf das physische und kognitive Erleben sowie das Verhalten.
Winkelmann (2010) bezeichnet als Hauptmerkmal zur Unterscheidung zwischen Furcht und Angst die
Bestimmbarkeit der Bedrohung (S. 98). Nach dem Autor ist die Furcht eine Reaktion auf eine be-
stimmte konkrete oder vorgestellte Bedrohung, wahrend sich die Angst nicht auf einen bestimmten
Gegenstand oder eine bestimmte Situation richtet und sich auch nicht durch verniinftige Uberlegungen
tiberwinden lasst (S. 98). Rachman (2000) definiert Angst als Reaktion auf eine unbestimmte Gefah-
renquelle mit einer alles durchdringenden Unruhe. Die Angst beginnt schleichend und wird nicht
durch ein konkretes Gefahrensignal ausgel6st. Entsprechend klingt sie nicht deutlich bestimmbar ab,
sondern kann uber langere Zeit anhalten (S. 12). Der Autor hélt fest, Angstreaktionen seien individuell
unterschiedlich. Er schreibt weiter, dass angstliche Menschen eine hohere Anfalligkeit aufweisen, ihre
Umgebung nach Anzeichen fiir Gefahren abzusuchen und stets aufmerksam zu sein. Sie nehmen
dadurch Situationen falsch wahr oder interpretieren sie falsch und tberschédtzen deren Gefahrenpoten-
tial. Die Aufmerksamkeit ist stark auf geféhrliche Situationen fokussiert und kann sich sowohl auf

aussere wie auf innere Reize konzentrieren. Rachman (2000) hélt abschliessend fest, dass Angst und
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die kognitive Verarbeitung von Angst in enger Beziehung stehen und stark abhéngig sind von unbe-

wussten Elementen (S. 69).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich aus der natlrlichen Reaktion auf eine geféhrliche Situation
(Furcht) ein stark einschrankender Zustand (Angst) entwickeln kann, der sich in unterschiedlichen

Formen und Schweregraden aussert.

In der ICD-10 werden Angststorungen unter F4 , Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérun-
gen“ aufgefiihrt (Dilling, Mombur, Schmidt & Schulte-Markwort, 2016, S. 127ff). Im Rahmen dieser
Arbeit werden aus dem Kapitel F4 die phobischen Stérungen (Agoraphobie F40.0, soziale Phobie
F40.1 und spezifische Phobien F40.2) und aus dem Bereich ,,andere Angststérungen* die Panikstorung
(F.41.0) und die generalisierte Angststorung (F41.1) behandelt.

5.1 Epidemiologie

Die Jahrespravalenz von Angststérungen betrug im Jahr 2012 in der Schweizer Bevolkerung 15%. Der
Ubersicht von Lieb et al. (2003) mit 24 Studien zu den Pravalenzraten von Angststérungen ist zu ent-
nehmen, dass die Lebenszeitpravalenz weltweit 5.6 bis 28.7% betrdgt. Die breite Streuung ist darauf
zuruickzufiihren, dass den verschiedenen Studien unterschiedliche Falldefinitionen, Alterszusammen-
setzungen und Subtypen von Angststorungen zugrunde liegen. Im Falle der Lebenszeitpravalenz von
28.7% wurden zudem nur Frauen berticksichtigt, welche grundsatzlich eine héhere Prévalenzrate auf-
weisen (S. 87-90). Wie aus Abbildung 7 hervorgeht, weist auch die Studie der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ,.Depression and Other Common Mental Disorders* (2017) fiir alle Regionen der Welt
vergleichbar hohe Prévalenzraten bei Angststorungen aus. Die Haufigkeit von Angststérungen ist so-
mit nicht nur ein in Europa haufig auftretendes Phdnomen, sondern erstreckt sich tiber die gesamte
Weltbevélkerung. Ebenso deutlich zeigt sich, dass Frauen bei weltweiter Betrachtung eine nahezu

doppelt so hohe Pravalenz aufweisen als Méanner.
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Prevalence of anxiety disorders (% of population), by WHO Region

Il Female B Male [ Both

AFRICAN EASTERN EUROPEAN REGION OF THE SOUTH-EAST WESTERN WORLD
REGION MEDITERRANEAN REGION AMERICAS ASIA PACIFIC REGION
REGION REGION

Abbildung 7. Die Pravalenz und Geschlechterunterschiede von Angststorungen im Jahr 2015 in Pro-
zent der Bevolkerung in den verschiedenen WHO-Regionen. Nach WHO, 2017, S. 9.

Neben dieser geschlechtsspezifischen Auffélligkeit, weist auch das Ersterkrankungsalter auf besonders
stark betroffene Personengruppen hin. Wie Wittchen und Jacobi (2010) schreiben, berichten rund 60%
der Betroffenen von einem erstmaligen Auftreten von Symptomen vor dem 21. Altersjahr. Dies gilt
insbesondere fir spezifische und soziale Phobien. Erst spater, im Alter zwischen 21 und 35 Jahren, tre-
ten Ersterkrankungen an Agoraphobie und Panikstérung respektive generalisierte Angststérung auf

(S. 13). Da Angststorungen bereits in jungen Jahren auftreten, ist ein Blick auf den prognostizierten
Verlauf der Erkrankung unabdingbar. Nach In-Albon und Markgraf (2011) weisen die Agoraphobie
und die Panikstérung einen ungtinstigen Verlauf auf und Rickfalle sind selbst nach erfolgreicher Be-
handlung haufig (S. 920). Die gleiche Feststellung machen Hoyer und Beesdo-Baum (2011) im Zu-
sammenhang mit der generalisierten Angststorung. Nach ihren Angaben waren nach erfolgter Behand-
lung nur 40 bis 60% der betroffenen Personen wieder vollstandig funktionsfahig (S. 947). Ein chroni-
scher Verlauf gilt ebenfalls fur die soziale Phobie. Fehm und Knappe (2011) halten jedoch fest, dass
nur ein geringer Teil der betroffenen Personen uber eine l&ngere Zeit das Vollbild einer Erkrankung
zeigen. Die soziale Phobie kann sich unter Umstanden zu sozialen Angsten abschwéchen, die jedoch
nach wie vor grosse Beeintrachtigungen und Belastungen im Alltag darstellen (S. 959). Im Gegensatz
zu den bisher erwahnten Subtypen der Angststérung besteht bei spezifischen Phobien eine grosse The-

rapieerfolgsrate (Becker, 2011, S. 981). Der Autor schreibt weiter, dass derzeit einerseits intensive
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Forschung zur Behandlung von spezifischen Phobien betrieben werde, deren Ergebnisse ebenso in die
Behandlung von Personen einfliessen, die eine andere Angststérung aufweisen und andererseits neben
der Therapieforschung auch die Ursachen-, Risiko- und Schutzfaktorenforschung im Zentrum des In-

teresses stehen (S. 981).

Wittchen und Jacobi (2010) stellen fest, dass Angststérungen berzuféllig haufig mit anderen psychi-
schen Storungen auftreten. Bei ungeféahr 30% der Personen, die an einer Angststdrung leiden, werden
gleichzeitig eine oder mehrere andere Angststorungen diagnostiziert. Andere psychische Stérungen
wie affektive Storungen, somatoforme Storungen und Alkoholabhéngigkeit treten bei nahezu 50% der
erkrankten Personen auf (S. 12) Auch nach Lieb et al. (2003) sind komorbide Erkrankungen bei
Angststorungen keine Ausnahme, sondern eher die Regel. Sie beziehen sich auf verschiedene Studien,
die hohe Komorbiditatsraten fiir alle Angststérungen ausweisen, wobei fiir die Panikstorung eine aus-
serordentlich hohe Komorbiditéat von bis zu 92% belegt wird (S. 94). Wittchen und Jacobi (2010) hal-
ten fest, dass komorbide Stérungen héufig erst Jahre nach der Ersterkrankung auftreten, starke Risiko-
faktoren fur die Erkrankung an einer depressiven Stérung seien und zudem eine erhéhte Suizidalitét
beobachtet werden konne (S. 14). Der Behandlung von Angststérungen muss folglich grosse Wichtig-

keit zukommen.

5.2 Atiologie

Wie vorgangig beschrieben, handelt es sich bei Furcht und Angst um eine nattrliche menschliche Re-
aktion auf Bedrohung und Gefahr, die sich bei einem normalen Verlauf nach einer kurzen Zeit wieder
abschwacht. Weshalb sich bei zahlreichen Menschen ein krankhafter Verlauf ausbildet, ist die Frage
zahlreicher Forschungsarbeiten. Wittchen und Jacobi (2010) schreiben, dass fiir die verschiedenen Ty-
pen der Angststérung unterschiedliche Risikofaktoren als Ursachen angenommen werden, dies bisher
jedoch noch nicht umfassend geklart werden konnte (S. 10). Entsprechend stehen vielfaltige Erkl&-
rungsmodelle zur Entstehung von Angststérungen zur Auswahl, die sich zum Teil erganzen, zum Teil
jedoch auch in der Bewertung ihrer Wichtigkeit widersprechen. So gehen psychosoziale Theorien von
einem moderaten (Wittchen & Jacobi, 2010, S. 10) bis zu einem ausgeprégten (Lieb et al., 2003, S. 93)
famili&ren Einfluss aus. Lieb et al. (2003) stellen fest, dass insbesondere Kinder von Eltern, die an ei-
ner sozialen Phobie oder einer anderen psychischen Stérung leiden, haufig ebenfalls an einer sozialen
Phobie erkranken (S. 93). Fiir Wittchen und Jacobi (2010) spielen zudem familidr vermittelte Tempe-
ramentsmerkmale, ungiinstige Denkstile, Gbermassiges Sicherheitsdenken und weitere Faktoren eine
zentrale Rolle als Ursachen fur die Auslésung einer Angststorung (S. 10). Kognitive Theorien schlies-
sen an diese Feststellungen an. Das ,, Three-Pathway-Modell“ von Rachman geht davon aus, dass Pho-

bien auf drei Arten ausgeldst werden kénnen: 1. durch klassisches Konditionieren, 2. durch
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Modelllernen und 3. durch Instruktionslernen (Becker, 2011, S. 976). Demnach hat das Verhalten der
Eltern einen grossen Einfluss darauf, wie Kinder in bestimmten Situationen reagieren. Auch entwick-
lungspsychologische Ansatze weisen auf den familiaren Einfluss als Ursache von Angststérungen hin.
Auch Domschke et al. (2017) schreiben der Kontrolliberzeugung einen grossen Einfluss zu, welche
massgeblich durch das Familienklima und den Erziehungsstil geprégt werde (S. 1865). Demnach fiih-
ren emotionale Kélte, Uberprotektion, inkonsistentes Erziehungsverhalten, starke Kritik, Demitigung
und Ermutigung zu Vermeidung bei den Kindern zu einer geringen Kontrolliiberzeugung, was ein Ri-
sikofaktor fir die Ausbildung einer Angststorung darstellt (S. 1865). Neben innerfamili&ren Einfluss-
faktoren spielt die familidre Situation an sich ebenfalls eine entscheidende Rolle. Dies gilt sowohl fur
Angststorungen im Speziellen wie auch fir psychische Erkrankungen im Allgemeinen: Wer auf sozi-
ale Unterstlitzung zurlickgreifen kann, fuhlt sich weniger einsam und erkrankt weniger haufig an einer
psychischen Stérung (z. B. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2016, S. 35; Lieb et al., 2003,
S. 93; Domschke et al., 2017, S. 1863; Generaal, Timmermans, Dekkers, Smit & Penninx, 2018).

Blair et al. (2016) untersuchten das Verhéltnis und Zusammenspiel von Botenstoffen in den Hirnfunk-
tionen und konnten messbare Unterschiede in den Hirnfunktionen von an sozialer Phobie erkrankten
Menschen zur Kontrollgruppe feststellen (S. 2943-2953). Die Studie von Jacobi et al. (2004) weist flr
Frauen eine mehr als zweimal héhere Jahrespravalenz bei Angststérungen aus (S. 602). Als Ursache
flr den Geschlechterunterschied werden verschiedene Faktoren verantwortlich gemacht. Die signifi-
kant hohere Lebenspravalenz von Frauen, an einer Angststorung zu erkranken, wird zum Teil mit bio-
logischen Faktoren begriindet. Genetische Dispositionen, physiologische und hormonelle Regulations-
mechanismen gelten als mogliche Ausldser flir Angststérungen (Wittchen und Jacobi, 2011, S. 15).
Dorsch und Rhode (2015) haben das Auftreten von Angststdrungen in der Schwangerschaft, nach der
Geburt und im Zeitraum um die Menopause untersucht und konnten den Einfluss der hormonellen
Umstellungen aufzeigen (S. 1-21). Wittchen und Jacobi (2010) weisen auf sozialwissenschaftliche Er-
klarungsmodelle fiir die Ursachen einer Erkrankung an einer Angststérung hin, welche die unter-
schiedlichen Lebensbedingungen und Partizipationschancen in den Bereichen Familie, Ausbildung,
Beruf ebenso wie im Gesundheitswesen behandeln. Weitere Faktoren sind in psychosozialen Theorien
auszumachen, wie das erlernte Rollenverhalten und die geschlechtsspezifische Kdrperwahrnehmung
(S. 15). Fir die Entstehung einer Angststrung bei Frauen ist also ein genderspezifisches Erklarungs-

modell nicht von der Hand zu weisen.
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5.3 Diagnosekriterien und Symptomatik

Die vorliegende Arbeit orientiert sich wie bereits festgehalten am Klassifikationssystem der ICD-10
(Dilling et al., 2016, S. 127-133). Tabelle 2 gibt einen Uberblick Gber die diagnostischen Kriterien der
phobischen Stérungen und Angststérungen.

Tabelle 2

Phobische Stérungen nach der ICD-10

Bezeichnung

Diagnostische Kriterien

Agoraphobie

F.40.0

Deutliche und anhaltende Furcht vor oder Vermeidung von Men-
schenmengen, 6ffentlichen Platzen, allein Reisen oder Reisen mit
weiter Entfernung von Zuhause

kdrperliche Symptome wie unregelmassiger Herzschlag, Herzklop-
fen, Schweissausbriiche, Atembeschwerden, Beklemmungsgefuhl
psychische Symptome: Schwindel, Schwéche oder Benommenheit,
Derealisation, Depersonalisation, Angst vor Kontrollverlust, Angst
zu sterben

emotionale Belastung durch Vermeidungsverhalten oder Angstsymp-
tome mit der Einsicht, dass diese Ubertrieben oder unvernunftig sind
Symptome beschréanken sich ausschliesslich oder vornehmlich auf
die gefiirchteten Situationen oder Gedanken an sie

soziale Phobie

F.40.1

deutliche Furcht oder deutliche Vermeidung, in sozialen Situationen
im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder
erniedrigend zu verhalten (z. B. beim Essen, Sprechen in der Offent-
lichkeit, Teilnahme an Gruppen etc.)

korperliche und psychische Symptome wie bei der Agoraphobie, zu-
sétzlich Erréten und Zittern, Angst zu erbrechen, Harn- oder Stuhl-
drang bzw. Angst davor

emotionale Belastung wie bei Agoraphobie

Symptome beschréanken sich ausschliesslich oder vornehmlich auf
die geflrchteten Situationen oder Gedanken an sie

spezifische Phobie

F.40.2

deutliche Furcht vor und die Vermeidung eines bestimmten Objekts
oder einer bestimmten Situation ausser Agoraphobie oder sozialer
Phobie
korperliche Symptome wie bei Agoraphobie
emotionale Belastung wie bei Agoraphobie
Symptome beschrénken sich ausschliesslich oder vornehmlich auf
die gefiirchteten Situationen oder Gedanken an sie
spezifische Phobien kdnnen unterteilt werden in
Tier-Typ (z. B. Insekten, Hunde)
Naturgewalten-Typ (z. B. Gewitter, Sturm)
Blut-Injektions-Verletzungs-Typ
situativer Typ (z. B. Fahrstuhl, Tunnel, Flugzeug)
andere Typen (z. B. Masken, Clown)
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Der Schweregrad einer phobischen Stérung wird nach dem Ausmass des Vermeidungsverhaltens an-

gegeben. Weitere Kriterien werden in der ICD-10 nicht festgehalten. Um das Ausmass des Vermei-

dungsverhaltens bestimmen zu kénnen, muss das von der WHO zusatzlich erstellte Manual ,,Internati-

onal Classification of Functioning, Disability and Health*, ICF; WHO, 2001) hinzugezogen werden.

Tabelle 3

Andere Angststdrungen nach der ICD-10

Bezeichnung

Diagnostische Kriterien

Panikstorung

F.41

Wiederholte Panikattacken ohne Bezug zu spezifischer Situa-
tion oder Objekt und ohne besondere Anstrengung, geféahrli-
cher oder lebensbedrohlicher Situation

Die Panikattacke ist eine einzelne Episode von intensiver
Angst, sie beginnt abrupt und dauert mindestens einige Minu-
ten

korperliche Symptome: wie unregelmassiger Herzschlag, Herz-
klopfen, Schweissausbriiche, Atembeschwerden, Beklem-
mungsgefihl

psychische Symptome: Schwindel, Schwéche oder Benommen-
heit, Derealisation, Depersonalisation, Angst vor Kontrollver-
lust, Angst zu sterben

generalisierte Angststérung
F.41.1

Vorherrschende Anspannung, Besorgnis und Befirchtungen in
Bezug auf alltagliche Ereignisse und Probleme (iber mindestens
sechs Monate

korperliche und psychische Symptome wie bei Panikstérung,
zusétzlich, Muskelverspannung, Hals- oder Schluckbeschwer-
den, Schmerzen, Ruhelosigkeit, Gefiihl psychischer Anspan-
nung

andere unspezifische Symptome: Schreckhaftigkeit, Konzentra-
tionsschwierigkeiten, anhaltende Reizbarkeit, Einschlafstrun-
gen

In der ICD-10 wird festgehalten, dass sich die Panikstdrung beziiglich Inhalt und Schwere sehr indivi-

duell &ussert (Tabelle 3). Daher wird in die zwei Schweregrade mittelgradig und schwer unterschie-

den. Eine mittelgradige Panikstorung wird aufgrund von mindestens vier Panikattacken in vier Wo-

chen diagnostiziert, eine schwere Panikstérung bei mindestens vier Panikattacken pro Woche (iber den

Zeitraum von vier Wochen. Fir die generalisierte Angststdrung wird keine Differenzierung nach

Schweregrad der Erkrankung vorgenommen.

Allen beschriebenen Stérungen ist gemein, dass sie nicht klar definierbare Ausléser haben und die

mehr oder weniger stark vorhandene Einsicht vorhanden ist, dass die eigenen Empfindungen und das

Verhalten unangepasst, unverhaltnisméssig oder tbertrieben sind. Auch die kdrperlichen Symptome

unterscheiden sich nur durch Variationen.

46



Gerade die ausgepragten korperlichen Symptome von Angststérungen fihren oft dazu, dass die eigent-
liche Stérung nicht oder erst nach langer Zeit wahrgenommen wird. Laut Bandelow, Lichte, Rudolf,
Wiltink und Beutel (2015) ist insbesondere bei einer generalisierten Angststérung die Hausérztin oder
der Hausarzt in der Regel die erste Anlaufstelle, gefolgt vom Aufsuchen eines Gastroenterologen und
erst an dritter Stellen folgt der Besuch bei einer Psychiaterin oder einem Psychiater (S. 47). Fur er-
krankte Personen bedeutet dies eine lange Leidenszeit ohne adéquate Behandlung. Die Einschrankun-
gen in der Lebensfiihrung kdnnen aufgrund des Vermeidungsverhaltens betrachtlich sein. Im Falle ei-
ner sozialen Phobie fuhrt das Vermeidungsverhalten beispielsweise zu einem Riickzug aus dem sozia-
len Umfeld. Nach Rachman (2000) geht eine Angsterkrankung mit einer Aufmerksamkeitsverengung
einher. Das bedeutet, dass Betroffene beinahe ihre gesamte Aufmerksamkeit darauf richten, mogliche
angstausldsende Situationen rechtzeitig zu erfassen, damit diese umgangen werden konnen. Dies ver-
ringert ihre Konzentrationsfahigkeit bei anderen Aufgaben, insbesondere auch beim Verrichten ihrer
Arbeit (S. 45). In Anbetracht dieser Tatsache erstaunt es nicht, dass Wittchen und Jacobi (2010) von
erhohter Arbeitsunfahigkeit resp. Arbeitslosigkeit von Personen mit Angststérungen berichten (S. 17).

Wie bereits erwahnt, sind die Behandlungserfolge von Angststérungen eher tief. In Zusammenhang
mit dem Vermeidungsverhalten bezliglich angstausldsender Situationen und der daraus folgenden Ar-

beitsunfahigkeit ist anzunehmen, dass Angststérungen zu einer ausgepragten sozialen Isolation fiihren.

5.4 Therapeutische Ansatze

Kognitive Erklarungsmodelle spielen bei der Entwicklung einer Angststérung oder einer phobischen
Storung wie bereits gesehen eine zentrale Rolle. Entsprechend kommt in der Behandlung vorwiegend
die kognitive Verhaltenstherapie zum Einsatz. Eine pharmakologische Therapie kommt in der Regel
erganzend zur Psychotherapie und nicht als ausschliessliche Therapieform zur Anwendung. So halten
Fehm und Knappe (2011) fest, dass, bezogen auf die soziale Phobie, keine empirischen Studien vorlie-
gen, die Uber die Langzeiteffektivitat einer medikamentdsen Behandlung Auskunft geben. Es kdnnen
deshalb keine Aussagen tber die Wirksamkeit einer rein pharmakologischen Therapie bei sozialer
Phobie gemacht werden (S. 966).

Die Schweizer Gesellschaft fir kognitive Verhaltenstherapie (n.d.) nennt als Grundsatz fir das Thera-
pieverfahren ,,die Erkenntnis, dass ein Mensch iiber seine Vorstellungen und Gedanken (Kognitionen)
sein Verhalten, sein Erleben und damit auch seine Gefiihle beeinflussen kann.*“ Das Ziel fir Personen
mit einer Angststorung oder einer phobischen Stérung ist demnach das Erlernen von neuen Bewdélti-
gungsstrategien in angstausldsenden Situationen. Domschke et al. (2017) beschreiben ausfihrlich finf

Therapiegrundlagen fir die Behandlung von Angststérungen (S. 1898-1899). Zunéchst werden den

47



erkrankten Personen aufklérende Informationen Uber die natirliche Reaktion Angst, die darauf folgen-
den korperlichen Symptome und Uber die vorliegende Angststérung vermittelt. Weiter hilft das Erler-
nen von Entspannungsibungen, die auftretenden Symptome zu bewaltigen. Durch eine kognitive
Restrukturierung werden erkrankte Personen in der Therapie aufgefordert, ihre Bewertung der Angst-
zustande und ihre assoziierten kdrperlichen Folgen auf ihren Wahrheitsgehalt hin zu tberprifen und
nach alternativen Erklarungsmodellen sowie nach verfligbaren Unterstiitzungsmoglichkeiten zu su-
chen. Die interozeptive Exposition zielt auf die Léschung der Furcht vor Angstsymptomen und besteht
aus Korpertibungen wie Sich-im-Kreis-drehen oder heftiges Atmen. Bei der In-vivo-Exposition
schlussendlich geht es darum einer an Agoraphobie erkrankten Person aufzuzeigen, dass die schein-
bare Kontrolle durch Vermeidungsverhalten das Angstverhalten negativ verstarkt und der soziale
Spielraum sowie die individuellen positiven Verstarkerquellen nach und nach eingeengt werden. Dies
geschieht einerseits mittels einer direkten Konfrontation mit einer angstauslésenden Situation oder
aber durch langsames Heranfiihren der Person an die angstausldsende Situation. Aktuell ist im Zusam-
menhang mit der Behandlung von Angststdrungen oft von ,,Achtsamkeitstrainings* oder ,,achtsam-
keitsbasierter kognitiver Verhaltenstherapie® die Rede. Die achtsamkeitsbasierte kognitive Verhaltens-
therapie basiert auf den von Jon Kabat-Zinn in den 1980er Jahren entwickelten Methoden zur
Schmerz- und Stressbewaltigung. Indem erkrankte Personen dem Augenblick ihre Aufmerksamkeit
schenken ohne ihn zu bewerten, ohne der Vergangenheit und der Zukunft zu grosse Beachtung zu
schenken, sollen sie lernen, dysfunktionale Denkweisen zu tiberwinden (Singh & Gorey, 2018,

S. 240). Singh und Gorey (2018) haben in ihrer Studie die Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierter
kognitiver Verhaltenstherapie mit der reinen wie vorgangig beschrieben kognitiven Verhaltenstherapie
verglichen. Sie kommen zum Schluss, dass durch die achtsamkeitsbasierte kognitive Verhaltensthera-
pie gleiche Resultate erzielt werden kénnen, wie mit der reinen kognitiven Verhaltenstherapie

(S. 245).

Waren bisher psychische Gesundheit und Krankheit beziehungsweise die Diagnosen Depression und

Angststorung Thema, sollen nun frauenspezifische Aspekte fokussiert werden.
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6 Psychische Storungen bei Frauen

Wenn der Frage nachgegangen werden soll, wie psychische Stérungen bei Frauen entstehen und wie
Geschlechterunterschiede in der Epidemiologie psychischer Stérungen erklért werden, muss als

Grundlage das Forschungsgebiet der Gender-Medizin eingefiihrt werden.

6.1 Gender-Medizin

Neben den biologischen Unterschieden zwischen den Geschlechtern, im Sinne des englischen Begrif-
fes ,,Sex*, bezieht die Gender-Medizin die Geschlechterdifferenzen geméss dem Konstrukt ,,Gender*
mit ein. Sie versucht also, die sozial konstruierten Geschlechterunterschiede in Prévention, Diagnose
und Behandlung von Krankheiten zu berlicksichtigen und fordert eine geschlechterspezifische Heran-

gehensweise in der Medizin.

,,Menschen werden weiblich oder mannlich geboren, jedoch lernen sie Méadchen oder Junge zu sein,
um dann zu Frau oder Mann heranzuwachsen. Gender Studies behandeln die Resultate, die sich aus
der gesellschaftlichen Rollenverteilung von Mann und Frau ergeben. Es werden die Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern in Bezug auf Lebensgestaltung, Gesundheit und Wohlergehen erortert. Da in
diesem Zusammenhang grosstenteils Frauen durch diese Unterschiede benachteiligt sind, liegt das
Hauptaugenmerk von Gender Studies auf der Betrachtung Frauen-spezifischer Problematiken* (Frau-

engesundheitszentrum Salzburg, n.d., 0.S.).

So fordern Bird und Rieker (1999), dass es notwendig sei, Geschlechterunterschiede im Sinne von Sex
und Gender zu verstehen, um die Ungleichheiten zwischen Manner- und Frauengesundheit richtig ein-
zuordnen. Ebenfalls sei die Interaktion von Sex mit Gender einzubeziehen und Forscherinnen und For-

scher missten sowohl biologische als auch soziale Faktoren studieren (S. 751).

Gender-Medizin entwickelte sich Ende der 1980er Jahre aus der amerikanischen Kardiologie, wo be-
deutsame Unterschiede zwischen Herzpatientinnen und -patienten gefunden wurden (Gadebusch Bon-
dio, 2014, S. 11). Mit Gender-Medizin wird eine Medizin bezeichnet, welche Geschlechterunter-
schiede bezlglich ,,Prédisposition, Inzidenz, Entstehung, Symptomatologie, Entwicklung und Behand-
lungschancen vieler Krankheiten (S. 12) erforscht oder mitberlcksichtigt. Davon kénnen beide Ge-

schlechter profitieren (S. 16).
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Maschewsky-Schneider (2016) zeigt auf, dass sich die Frauengesundheitsforschung an einem ,,sozia-

len Konzept von Gesundheit* orientiert (S. 32). Dieses umfasst geméass der Autorin unter anderem:

e einen auf Ressourcen gerichteten Gesundheitsbegriff,

e den Einbezug von sozialen Determinanten bei Gesundheit und Krankheit,

o die Pflicht und die Mdglichkeiten von sozialen Systemen, Gesundheit zu gestalten,

e Patientinnen, welche sich einer androzentristischen und paternalistischen Medizin widerset-
zen,

o die Stérkung der nicht medizinischen Gesundheitsberufe,

e eine feministische Positionierung und

e das Engagement fiir eine am Kriterium der sozialen Gerechtigkeit orientierten frauen- und ge-

schlechterspezifischen Gesundheitsforschung* (S. 32).

Die Frauengesundheitsforschung als Grundlage der Gender-Medizin nimmt also eine gesellschaftskri-
tische bis feministische Position ein und hat dadurch auch praktische Auswirkungen. Sie analysiert
auch konzeptuelle Fragen zur Bedeutung von Geschlecht in der Medizin.

Bolte (2016) fordert die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozialwissenschafterinnen und
-wissenschaftern und biologisch orientierten Forschenden, damit befruchtende Konzepte fir die Dar-
stellung des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und Gesundheit entwickelt werden kénnen

(S. 120).

Selbstverstandlich gelten die Annahmen und Analysen der Gender-Medizin firr den ganzen Gesund-
heitsbereich, also auch fiir psychische Krankheit beziehungsweise flir die Psychiatrie als medizini-
sches Fachgebiet. Diese Perspektive soll auch in den folgenden Darlegungen zur Epidemiologie psy-

chischer Stérungen bei Frauen mitbertcksichtigt werden.

6.2 Geschlechtsspezifische Epidemiologie psychischer Stérungen

Die Relevanz psychiatrischer Erkrankungen fiir eine Bevélkerungsgruppe wird mit Haufigkeitsanga-
ben, sogenannten epidemiologischen Daten, belegt. Immer hdufiger wird auch die Krankheitslast in
die Statistiken miteinbezogen, wenn es darum geht, die Bedeutung von Erkrankungen fir eine Bevol-
kerung zu erheben (Schuler et al., 2016, S. 11). Die Krankheitslast entspricht der Abweichung des mo-
mentanen Gesundheitszustandes von der idealen gesundheitlichen Situation. Die dafiir gebrduchliche
Masszahl driickt die ,,Disability-adjusted life years® (DALYS) aus. Schuler et al. (2016) tbersetzen
den Begriff mit ,,behinderungsbereinigte Lebensjahre, und fihren weiter aus, dass es sich dabei um

die mdgliche Anzahl von gesunden Lebensjahren handle, welche durch Krankheit, Behinderung oder
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fruhzeitige Sterblichkeit verloren gingen. Bei Frauen werden 15.2% aller DALYSs auf psychische Sto-

rungen zurlickgefuhrt gegeniiber Mannern mit einem Wert von 12.0% (S. 12).

Gemass Schuler et al. (2016) sind Frauen zwei- bis dreimal haufiger von einer psychischen Erkran-
kung betroffen als Ménner (S. 11). Eine Ausnahme bilden die Alkoholkrankheit und die psychotischen
Storungen. Hier ist das Geschlechterverhéltnis genau umgekehrt, das heisst, es erkranken mehr Méan-

ner als Frauen an diesen Stérungsbildern. Dies gilt fir den gesamten européischen Raum.

Ernst (2001) vergleicht die Lebenszeitpravalenzen, das heisst die Rate der Manner und Frauen, min-
destens einmal in ihrem Leben an einer psychischen Stérung zu erkranken, aus verschiedenen Studien
miteinander (S. 51 ff.). Durchwegs seit den 80er Jahren ist die Lebenszeitpravalenz von psychischen
Storungen bei Frauen hoher als bei Mannern. Hier bilden substanzbedingte Stérungen, psychotische
Storungen und Stérungen im Sozialverhalten die Ausnahme: An den genannten Syndromen erkranken
mehr Manner als Frauen. Ernst (2001) zeigt durch ihren Vergleich von verschiedenen Studien tber
Zeit und Raum hinweg, dass Frauen haufiger an Depressionen, Angststorungen, somatoformen Sto-
rungen und Essstérungen leiden, Manner jedoch anfalliger sind flr substanzbedingte Stérungen und
Storungen im Sozialverhalten. Die epidemiologischen Zahlen zu psychotischen Erkrankungen hinge-
gen ergeben kein einheitliches Bild beziiglich Geschlechterunterschieden in den Lebenszeitpravalen-
zen. Besonders eklatant sind die Geschlechterunterschiede bei der Depression und Dysthymie (Ver-
héltnis von Frauen zu Ménnern 2.3 zu 1), bei den Angststérungen (Verhéltnis von Frauen zu Mannern
2.88 zu 1) und bei den Essstérungen, wo das Verhaltnis von Frauen zu Mannern 4.5 zu 1 betréagt

(S. 53-54).

Zur Bestimmung des Alters, in welchem die Geschlechterunterschiede in der Pravalenz bei Depressio-
nen erstmals auftraten, zog Ernst (2001) eine Langsschnittstudie aus Neuseeland hinzu, in welcher alle
zwei Jahre 1000 Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 11 bis 21 Jahren untersucht wurden: Zwi-

schen 15 und 18 Jahren stieg die Pravalenz von Depression von 1 auf 4% bei den jungen Mannern und
von 4 auf 23% bei den jungen Frauen. Im Alter zwischen 11 und 15 Jahren hingegen traten depressive

Symptome bei Jungen haufiger auf (S. 55).

Fur diese Arbeit interessant ist der Befund von Ernst (2001), dass Geschlechterunterschiede bei den
Angststorungen bereits im Vorschulalter auftreten: In retrospektiven Untersuchungen aus den USA
wurden Schilerinnen und Schiler danach gefragt, wann erste Symptome aufgetreten seien: So waren
doppelt so viele Mé&dchen bereits im Alter von acht Jahren von einer Angststorung betroffen als Jun-
gen (S. 55).

Die WHO (2005) hat die Geschlechterunterschiede in der Pravalenz der wichtigsten psychiatrischen
Erkrankungen in verschiedenen Altersgruppen erhoben: So finden sich durchwegs mehr als dreimal so

viele Jungen wie Mé&dchen, welche in ihrer Kindheit zum Beispiel an Storungen im Sozialverhalten,
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Aufmerksamkeitsdefiziten oder Lernstdrungen leiden. In der Adoleszenz dreht sich das Geschlechter-
verhaltnis um: Es sind demnach dreimal mehr junge Frauen als Manner von einer Depression, selbst-
schadigendem Verhalten oder einer Essstorung betroffen. Im Erwachsenenalter zeigt sich der Ge-
schlechterunterschied besonders bei der unipolaren Depression und der Angststérung: Es erkranken
zwei- bis dreimal haufiger Frauen als Méanner an diesen Stérungsbildern. Im héheren Alter sind es De-
menz, Depressionen und Psychosen, welche bei Frauen dreimal hdufiger auftreten als bei Mannern
(S.11).

Ernst (2001) thematisiert auch die Komorbiditit von Depression und Angststérungen: Sie findet durch
Studien bestatigt, dass die starkere Anfélligkeit von Frauen fiir eine Depression oft durch das Vorlie-
gen friher Angststorungen bedingt ist, dass angstliche Kinder hdufig eine Depression im Jugendalter
entwickeln und dass bei einer Komorbiditat von Depression und Angststérung im Erwachsenenalter

héufig die Angststérung vor der Depression auftritt (S. 56).

Psychische Beeintrachtigungen sind fiir M&nner wie fur Frauen mit grossem Leid verbunden. Risiko-
faktoren und Belastungen sind aber fir Frauen ausgeprégter (Schuler et al., 2016, S. 5-6, 31ff; Bundes-
amt flr Statistik, 2016a, S. 3). Deshalb soll nun naher auf die frauenspezifischen Aspekte von psychi-
atrischen Erkrankungen eingegangen werden. Im folgenden Kapitel geht es darum, nach Erklarungen
flr die gefundenen Geschlechterunterschiede beziiglich der Pravalenz von psychischen Stérungen zu

suchen. In der Literatur finden sich dazu verschiedene Erklarungsansatze und Begriindungen.

6.3 Erklarungsansatze fir psychische Krankheiten bei Frauen

Biologische Erklarungsversuche fiir psychische Gesundheit und Krankheit betonen die physiologi-
schen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern, wéahrend soziale beziehungsweise soziologische
Ansétze untersuchen, wie Geschlecht als ein soziales Konstrukt die Epidemiologie, Prévention,
Diagnose, Behandlung und Therapie von psychischen Storungen beeinflussen kann. Bird und Rieker
(1999) merken an, dass es wichtig sei, sowohl biologische als auch soziale Perspektiven mit einzube-
ziehen, um die Komplexitat von Geschlechterunterschieden beziiglich der Gesundheit zu verstehen
und zu erforschen. Ausserdem postulieren sie komplexe Interaktionen und Wechselwirkungen zwi-

schen sozialen und biologischen Faktoren (S. 750).

Die folgenden Zugénge lassen sich also nicht scharf voneinander trennen und tberschneiden oder be-
dingen sich sogar teilweise. Dennoch sollen nun magliche Prédiktoren von psychischen Erkrankungen

bei Frauen moéglichst unabhangig voneinander betrachtet werden.

In der Literatur tiber psychische Stérungen allgemein werden Angststérungen und depressive Storun-

gen oft in einem Atemzug genannt, wohl auch wegen der hohen Komorbiditét beider Stérungsbilder.
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Es kann zwar nicht davon ausgegangen werden, dass Depressionen und Angststérungen die gleichen
Ursachen haben, aber dhnliche Entstehungsmuster kénnen vermutet werden. Dies soll legitimeren,
weshalb in den folgenden Abschnitten auch Studien zitiert werden, welche ausschliesslich Erklarungs-

ansatze flr depressive Stérungen liefern.

6.3.1 Biologische Erklarungsansatze

Dorsch und Rohde (2015) behandeln in ihrem Artikel frauenspezifische psychische Stérungen. Sie
zeigen sensible Lebensphasen auf, in denen Frauen besonders gefahrdet sind fur die Entwicklung einer
psychischen Beeintréchtigung. Die beiden Autorinnen belegen mittels verschiedener Studien, dass es
im Verlauf des Menstruationszyklus bei vielen Frauen zu einer deutlichen Verdnderung der affektiven
Symptomatik kommt. Ausserdem weisen auch sie auf die Komorbiditat von Depressionen und Angst-

storungen hin, welche durch hormonelle Verédnderungen erklart wird.

Die Pramenstruelle Dysphorische Stérung gilt seit kurzem als eigenes Stérungsbild und nicht mehr nur
als Form einer Depression (Dorsch und Rohde, 2015, S. 3). Damit erhélt diese Stérung mehr Gewicht
und wird eher einer Behandlung zuganglich gemacht. Bei diesem Krankheitsbild steht eine ausge-
pragte Irritabilitat im Vordergrund. Ausserdem missen die Symptome flr die Diagnose einer Dyspho-
rischen Stérung Auswirkungen auf den sozialen Bereich haben, z. B. nennen die Autorinnen Konflikte
in Beruf und Familie (S. 4). Weiter werden perimenopausale psychische Stérungen im Artikel be-
schrieben, also psychische Stérungen, welche wahrend des Klimakteriums auftreten. Besonders anfal-
lig fur diese Syndrome sind Frauen, welche bereits in ihrer VVorgeschichte von einer Depression oder
einer Angststorung betroffen waren (S. 7-9). Schliesslich werden psychische Stérungen, welche in
oder nach einer Schwangerschaft auftreten, von den beiden Autorinnen nédher beleuchtet (S. 9 ff.).

Dies kdnnen depressive oder psychotische Episoden und Posttraumatische Belastungsstérungen sein.

Bei allen genannten psychischen Beeintrachtigungen ist eine Differentialdiagnose jeweils sehr schwie-
rig, das heisst, es ist nicht immer klar festzustellen, um welches Krankheitsbild es sich handelt. Als
Beispiel sei hierzu die Abgrenzung zwischen der Prémenstruellen Dysphorischen Stérung und einer

manifesten klinisch relevanten depressiven Episode zu nennen.

Allgemein lasst sich sagen, dass unter einer rein biologisch orientierten Betrachtungsweise weibliche
hormonelle Zusténde oder Verénderungen fiir die Entstehung und frauenspezifischen Risikofaktoren
psychischer Erkrankungen verantwortlich sein kdnnen. So beschreibt Banger (2001) komplexe hormo-
nelle Prozesse und deren Interaktion, welche zur Entwicklung affektiver Stérungen wahrend des Klim-
akteriums flhren (S. 34 ff.). Auch Nolen-Hoeksema (1990) nennt die Tage vor der Menstruation, die
Geburt oder die Wechseljahre als sensible Phasen eines Frauenlebens fur die Entwicklung einer De-

pression (S. 47).
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Ernst (2001) fasst verschiedene Hirnforschungen dahingehend zusammen, dass sich bei Frauen Stress
leichter auslosen lasst, dass der Verlauf der Hirnstrome unklarer ist und eher Hirnareale aktiv sind,

welche fir negative Gefihle, Stress und Gefahren verantwortlich sind (S. 58).

Fur die These biologischer Risikofaktoren sprechen ausserdem Zwillingsstudien, welche belegen, dass
depressive Episoden familiar gehduft auftreten und damit auf eine starke genetische Komponente die-
ser Haufung hinweisen (Ebert & Loew, 2011, S. 225).

Irons (2014) geht von abnormen Stoffwechselprozessen zwischen Serotonin, Noradrenalin, Gamma-
Aminobuttersdure und Dopamin aus, welche inshesondere eine Depression begtinstigen kdnnen

(S. 42 ff.). Umgekehrt stellt sich der Autor jedoch auch die Frage, ob es nicht die Depression sei, wel-
che zu diesen Verénderungen fihre (S. 46).

Diese Uberlegung von Irons verweist auf ein allgemeines Problem der Zuschreibung von kausalen Zu-
sammenhéngen in diesem Forschungsgebiet: Es muss nicht immer zutreffen, dass biologische Fakto-
ren einseitig auf psychische Zustédnde wirken. Auch das Gegenteil kann der Fall sein, psychische Fak-
toren konnen biologische Prozesse beeinflussen. Daruiber hinaus ist selbstverstandlich auch eine
Wechselwirkung oder eine Interaktion denkbar.

Biologische Erklarungsansétze dirfen zwar nicht vernachlassigt werden, gentigen aber nicht flr die
Diskussion psychischer Beeintrachtigungen bei Frauen. Laut Bird und Rieker (1999) ist es die soziale
Ungleichheit zwischen den Geschlechtern, welche aufgrund der Geschlechtersozialisation und rollen-
bezogener Aktivitaten zu unterschiedlichen Krankheitsrisiken und Schutzfaktoren fiihre (S. 749). In
der Folge sollen deshalb soziale und gesellschaftliche Faktoren hinzugezogen werden, um frauenspezi-
fische Belastungen aufzuzeigen, welche zu einer psychiatrischen Erkrankung filhren kénnen. Ganz
grundlegend dafur ist das Konzept der Geschlechterstereotypen, welches als Basis fir die nachfolgen-

den Kapitel zunéchst diskutiert werden soll.

6.3.2 Geschlechterstereotypen

Die Relevanz der Geschlechterstereotypen fir die weiteren Ausfiihrungen wird von Wimmer-Puchin-
ger (2016) bestatigt: Sie geht davon aus, dass ,,diese einengende Zuschreibung von weiblichen Cha-
rakteristika auf Passivitat, Angstlichkeit, Unverstandlichkeit und geringe Kreativitat auch Konzepte
und Modelle sowie Vorstellungen von psychischen und physiologischen Funktionen des weiblichen
Geschlechts pragt (S. 4). Eckes (2010) bezeichnet Geschlechterstereotypen als ,,kognitive Strukturen,
die sozial geteiltes Wissen Uber die charakteristischen Merkmale von Frauen und Ménnern enthalten®.
Gemass dieser Definition handelt es sich dabei also um individuelles Wissen wie auch um sozial und
kulturell geteilte Annahmen dariber, wie Manner beziehungsweise Frauen sind (deskriptiv) oder sein

sollen (préskriptiv) (S. 178). Diese Annahmen enthalten physische Merkmale, Persdnlichkeits-
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eigenschaften, Préaferenzen und Interessen, Berufe und soziale Rollen (Steffens & Ebert, 2016, S. 14).
Unter Einbezug verschiedener Untersuchungen schélen die beiden Autorinnen inhaltlich zwei Dimen-
sionen heraus, welche in Geschlechterstereotypen vorhanden seien: Méanner zeigen demnach ein hohes
Mass an Handlungsorientierung (also Eigenschaften wie zum Beispiel kompetent, dominant und ent-
scheidungsfreudig), wahrend Frauen in einem hohen Mass Gemeinschaftsorientierung (wie zum Bei-

spiel hilfsbereit, einflihlsam und riicksichtsvoll) zugeschrieben wird (S. 23).

Kasten (2003) beschreibt Geschlechterstereotypen in ihrer semantischen Beschaffenheit: Es seien ge-
gensatzliche Eigenschaftspaare, welche fiir uns handlungs- und erfahrungsleitend seien (S. 29). Laut
Eckes (2010) sind Geschlechterstereotypen dusserst veranderungsresistent tiber die Zeit hinweg. Er
begriindet dies damit, dass sich die Stereotypen selber nicht andern, auch wenn Verletzungen der ste-
reotypen Erwartungen seit geraumer Zeit immer haufiger seien (S. 178). In diesem Zusammenhang ist
die Funktion von Stereotypen zu erldutern: Sie helfen den Menschen, Komplexitat zu reduzieren und
sich dadurch in ihrer Umwelt zurechtzufinden, also Situationen richtig einzuschétzen und adaquat zu
reagieren. Allerdings bergen Stereotypen auch die Gefahr, einen Status Quo in einer Gesellschaft auf-
rechtzuerhalten oder sogar zu legitimieren. Steffens und Ebert (2016) begriinden die Anderungsresis-
tenz der Geschlechterstereotypen mit der Existenz von Subtypen der Kategorie Geschlecht. Neben den
allgemeinen, breiten Stereotypen ,,Mann“ und ,,Frau‘ existieren etwa 200 geschlechtsbezogene Subty-
pen. Als Beispiel nennen die Autorinnen hier die Karrierefrau, welche tblicherweise eher als hand-
lungsorientiert und weniger gemeinschaftsorientiert wahrgenommen werde (S. 22). Dieser Subtypus
einer Frau widerspricht also den allgemeinen weiblichen Stereotypen. Er wird aber als Ausnahme be-
trachtet und tragt deshalb nicht zur Veranderung oder gar Auflésung des Geschlechtsstereotyps ,,Frau‘
bei. Erst eine grosse Anzahl von Frauen, welche den gangigen Geschlechterstereotypen nicht entspre-
chen beziehungsweise sich diesen widersetzen, kénnen nach langerer Zeit die Geschlechterstereotypen
verandern (S. 22). Belz und Riecher-Réssler (2013) setzen fiir die Veranderung der Geschlechterstere-
otypen das Verstandnis dafiir voraus, dass ,,...fiir das Uberleben von Gesellschaften traditionelle Ge-
schlechtsrollenvorstellungen in modernere Gberfiihrt werden missen® (S. 422), um weiterhin Gber op-

timale Uberlebensstrategien verfiigen zu kénnen.

Besonders deutlich formulieren Strauss, Hartung und Kéchele (2002), dass die Geschlechterstereoty-
pen ein gesundheitliches Risiko fir beide Geschlechter darstellen kdnnen, da sie dahin fihren kénnen,
sich nicht, beziehungsweise zu spét in Behandlung zu begeben oder aber eigene Bedurfnisse gar nicht

erst wahrzunehmen (S. 539).

In der immer noch h&ufig zitierten Studie von Broverman et al. (1970) wurde der Zusammenhang zwi-
schen Diagnosestellung psychischer Erkrankungen und Geschlechterstereotypen aufgearbeitet.
»Mannliche* Attribute, wie zum Beispiel ,,aktiv, dominant und entscheidungsfreudig“ (S. 3) werden

grundsétzlich eher mit psychischer Gesundheit verbunden als deren ,,weibliche* Gegenpole.
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Ausserdem konnten sie zeigen, dass psychiatrische Fachpersonen bei Mannern und Frauen unter-
schiedliche Charakteristika als psychisch gesund einstuften (S. 5). Die gdngige Norm psychischer Ge-
sundheit entspricht also weitgehend den mannlichen Geschlechterstereotypen. Dies hat einen Einfluss
auf die Diagnose und letztlich auf die Therapie von psychischen Stérungen bei beiden Geschlechtern.
In einer Replikation der Studie von Broverman et al. (1970) kamen Seem und Clark (2006) zum
Schluss, dass sich die Geschlechterstereotypen bei beratenden Fachpersonen im Vergleich zu den 70er

Jahren nicht wesentlich verandert hatten (S. 256).

Allgemein schrianken Geschlechterstereotypen also den Handlungsspielraum von Menschen ein und
haben damit weitreichende Folgen fir die Lebensrealitat von Mé&nnern und Frauen. So kann das hie-
rarchische Machtgefélle zwischen Frauen und Mannern bis zu einem gewissen Grad dadurch erklart
werden, dass Frauen gemadss Stereotyp eine passivere, gefiihlsbetonte Rolle zugesprochen wird. Dies
hat reale soziale und gesellschaftliche Folgen.

6.3.3 Soziale und gesellschaftliche Faktoren

Klassische geschlechtsspezifische Rollenbilder werden im Alltag nach wie vor transportiert, sei dies in
Kinder- und Schulbiichern oder in der (sexistischen) Werbung (Steinbach, 2001, S. 116-117). Durch
die Zementierung der Geschlechterstereotypen und der damit verbundenen unterschiedlichen Rollen,
welche die beiden Geschlechter in der Gesellschaft innehaben, gelten fiir Frauen und Ménner unter-
schiedliche Massstébe in fast allen (Lebens-) Bereichen: Obwohl die Gleichberechtigung von Mann
und Frau 1981 in der Schweizerischen Bundesverfassung verankert wurde und 1996 das Gleichstel-
lungsgesetz in Kraft getreten ist, welches insbesondere eine Diskriminierung im Bereich der Erwerbs-
tatigkeit verbietet, betragt der Lohnunterschied zwischen Méannern und Frauen in der Schweiz immer
noch, je nach Wirtschaftssektor, zwischen 6 und 25 Prozent (Bundesamt fur Statistik, 2016b, 0.S.).
Besonders bei Branchen im Hochlohnsektor ist der Unterschied mit 12 bis 30 Prozent sehr hoch. Inte-
ressant ist auch, dass lediglich etwa 16 Prozent der Frauen, welche vollzeitlich erwerbstétig sind, mehr
als 8000 Franken pro Monat verdienen. Im internationalen Vergleich liegt die Schweiz damit in Eu-
ropa an 21. Stelle, zum Beispiel hinter Bulgarien, Rumanien und Polen (Schweizerischer Gewerk-
schaftsbund, n.d.). Die Lohnunterschiede kdnnen jedoch nur zu etwa zwei Dritteln durch harte Krite-

rien wie zum Beispiel Ausbildungsstand oder berufliche Stellung erkl&rt werden.
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Lohnungleichheit zwischen Mann und Frau

Ungleichstellung der
Frauen ,vor dem Markt"
z.B. durch:

Unterschiedliche
Ausbildungen

Unterschiedliche Verteilung
der Geschlechter auf die
Branchen und Berufsfelder

Laufbahnunterbriche z.B.
fur Familienarbeit /

Babypause

Lohnunterschiede zwischen
verschiedenen Unternehmen

Diskriminierung ,.auf dem
Markt“, innerhalb eines

Unternehmens

Lohnunterschiede
begrindet mit
“Wertragsfreiheit” der
Arbeitgeber

Keine gesetzlich
verankerten Mindestiohne
in der Schweiz

Konsequenz:
Benachtelligung typischer”

Frauenberufe und -
branchen

1]

Lohndiskriminienung
- Bei gleicher Arbeit
- Bei gleichwertiger Arbeit
- Im Grundiohn
- In variablen/ individuellen
Lohnbestandteilen
Mach Gleichstellungsgesetz
varboten!

Beschaftigungsdiskriminierung:

- Bei der Arbeitszuteilung

- Bei der Beforderung

- Bei der Weiterbildung
Mach Gleichstellungsgesetz
verboten!

17

Instrumente gegen Lohnungleichheit

Bildungspolitik,
Familienpolitik ,
Wirtschaftspolitik,
Steuerpolitik,

Branchen-
Gesamtarbeitsvertrage
(GAV) durch die
Sozialpartner (Arbeitgeber-
und Arbeitnehmerinnen-

Informationsarbeit (Lohn-
umfragen, Lohnrechner),
Lohnvergleiche, Lohnklagen,
GAV-Regelungen,
Lohnverhandiungen,

—

Diskriminierungsfreie Lohn-

Gleichstellungspolitik ... organisationen.._.
systeme und Mitar-
beiterinnenbeurteilungen ..

i 7 i)

Art. 8 der Bundesverfassung: Niemand darf diskriminiert werden, namentlich nicht wegen (...) des Geschlechts.
Mann und Frau sind gleichberechtigt. Das Gesetz sorgt fir ihre rechtliche und tatsachliche Gleichstellung, vor allem
in Familie, Ausbildung und Arbeit. Mann und Frau haben Anspruch auf gleichen Lohn fir gleichwertige Arbeit.

Abbildung 8. Erklarungsansétze der Lohnungleichheit zwischen den Geschlechtern. Nach Schweizeri-
scher Gewerkschaftsbund, n.d.

Die Lohnungleichheit zwischen den Geschlechtern muss also offenbar auch auf impliziten Diskrimi-
nierungsprozessen beruhen, welche nicht direkt erklarbar sind (Schweizerischer Gewerkschaftsbund,
n.d.). Abbildung 8 zeigt drei Bereiche, in denen Lohnungleichheit entstehen kann: Zum einen kann die
Ungleichstellung der Frau, bevor sie auf den Arbeitsmarkt eintritt, das Lohngefalle erklaren. Unter-
schiedliche Ausbildung, Laufbahnunterbriiche oder eine unterschiedliche Verteilung der Geschlechter
auf die verschiedenen Branchen sind objektiv begriindbare Erklarungsansatze. Weiter werden unter-
schiedliche Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt ersichtlich, welche schliesslich zu einer Benachteili-
gung typischer Frauenberufe fihren kénnen. Als letzter Bereich wird in der Abbildung die Diskrimi-
nierung der Frauen auf dem Arbeitsmarkt aufgezeigt, welche beim Lohn, der Weiterbildung, der Be-

forderung und bei der Arbeitszuteilung stattfinden kann.
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Von Wyl (2016) nennt drei strukturelle Grinde flr die Lohnungleichheit zwischen den Geschlechtern:

¢ Die Segregation nach Geschlecht, einerseits sektoral durch vorwiegend weibliche beziehungs-
weise ménnliche Téatigkeitsfelder, andererseits vertikal, indem Frauen weniger Flihrungspositi-
onen besetzen,

e Erwerbsunterbriiche und Teilzeit-Arbeit aufgrund von Mutterschaft sowie

¢ die Unterbewertung von frauendominierten Tatigkeiten (S. 23).

Glammeier und Bergenthal (2016) betonen den Einfluss eines niedrigen soziobkonomischen Status,
insbesondere des oft niedrigeren Prestiges von Frauenberufen, auf die Entstehung von psychischen
Storungen (S. 201). Die Entstehung von Angststérungen und Depressionen im Zusammenhang mit
dem sozialen Machtgefalle zwischen Mannern und Frauen ist besonders gut untersucht. So findet sich
zum Beispiel bei Eriksen und Kress (2008) eine recht umfangreiche Zusammenstellung. Sie nennen
Lohnungleichheit, ein Mangel an sozialer Unterstltzung, Heirat, Scheidung, Stress als Alleinerzie-
hende, Diskriminierung aufgrund des Geschlechts und Armut als mdgliche Pradiktoren einer unipola-
ren Depression. Die Autorinnen fassen diese Faktoren in die Oberbegriffe Entfremdung, Machtlosig-
keit und Armut zusammen (S. 156). Geméss Quindeau (2013) sind psychosoziale Belastung, Ge-
schlechterrollen und Geschlechternormen wichtige frauenspezifische Risikofaktoren (S. 96), Teuber
(2011) nennt Diskriminierung, strukturelle Unterdriickung und Gewalt in diesem Zusammenhang

(S. 15). Bird und Rieker (1999) sprechen von grundsatzlichen sozialen Ungleichheiten zwischen den
Geschlechtern, welche sich in einer unterschiedlichen Inanspruchnahme von Hilfsangeboten, unter-

schiedlichen Bewertungen, Diagnosestellungen und Therapieformen zeigen (S. 749).

Laut Bornschein und Hausteiner-Wiehle (2016) beeinflussen Geschlechterrollen und ,,damit verbun-
dene Ungleichheiten im Zugang zu Ressourcen, Information und Macht* (S. 180) die Gesundheit. Die
Autorinnen verweisen auf die immer noch weit verbreitete Geringschatzung der Frauen, zum Beispiel
das fehlende Recht auf Selbstbestimmung, die finanzielle und soziale Abhangigkeit von Mannern und
Gewalterfahrungen als Risikofaktoren fiir kdrperliche und psychische Erkrankungen (S. 180). Die Au-
torinnen nennen die Mehrfachbelastung von berufstatigen Frauen, geringeres Ansehen typisch weibli-
cher Berufe und eine generell fehlende Honorierung von Leistungen, welche von Frauen erbracht wer-
den als negative Stressoren, welche so fiir Mé&nner nicht gelten (S. 181). Auch Wimmer-Puchinger
(2016) postuliert soziale Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit, wie zum Beispiel ,,starkere
Abhéngigkeitsverhaltnisse, geringerer sozialer Status, geringere soziale Unterstiitzung, multiple Rol-

len oder eine hohere Verantwortlichkeit und Verbindlichkeit fiir familidre Belange und Krisen® (S. 7).

Dagegen ist von Wyl (2016) der Meinung, dass die psychische Vulnerabilitit der heutigen Frauen we-
niger auf Diskriminierung, sondern auf die Individualisierung der Moderne und dem damit verbunde-

nen Konzept der ,,Multioptionalitat der Wohlstandsgesellschaft* (S. 19) zuriickgefuihrt werden kdnne.
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Frauen und Manner haben zwar grundsatzlich die gleichen Herausforderungen beziiglich der vielen
Wahlmdglichkeiten zu bewaltigen, wodurch die unterschiedliche Vulnerabilitéat fur (psychische) Er-
krankungen nicht zu erkléren wére. Tatséchlich sind aber viele Frauen vor die Wahl zwischen Mutter-
schaft und Berufstatigkeit gestellt, was alleine bereits eine Belastung sein kann. Oft fuhrt diese Wahl
in eine Doppelrolle, welche als Risikofaktor in der Literatur unterschiedlich bewertet wird. Laut No-
len-Hoeksema (1990) birgt ein ,,role overload* (S. 98 f.) als berufstatige Mutter ein hohes Depressi-
onsrisiko, allerdings haben Vollzeithausfrauen ein grisseres Krankheitsrisiko als berufstatige Mtter,
sofern sie von ihren Mannern unterstitzt werden (S. 99). Auch Sprock und Yoder (1997) berichten
tiber uneinheitliche Befunde und deuten darauf hin, dass nicht die Doppelrolle an sich ausschlagge-
bend sei fir eine Erkrankung. Erst wenn Belastungen und Stressfaktoren in Familie und Beruf zu gross
sind, besteht ein erhohtes Depressionsrisiko (S. 281).

Nach der Darstellung verschiedener Facetten sozialer und gesellschaftlicher Ungleichheit zwischen
den Geschlechtern, welche die Entstehung und die erhdhten Prévalenzen von depressiven Stérungen
und Angststérungen bei Frauen erklaren kénnen, werden nun zwei spezifische Phanomene diskutiert.
In den néchsten beiden Unterkapiteln soll auf Gewalt gegen Frauen und Frauenarmut naher eingegan-
gen werden. Sowohl Gewalt als auch Armut gelten als mégliche Risikofaktoren fur die Entwicklung
psychischer Stérungen generell und im Besonderen flir depressive Stérungen und Angststdrungen
(zum Beispiel Steinbach, 2001, S. 115; Nolen-Hoeksema, 1990, S. 79; Irons, 2014, S. 101). Als beson-
ders extreme Manifestation des hierarchischen Geschlechterverhaltnisses muss zunachst Gewalt gegen

Frauen thematisiert werden.

6.3.4 Gewalt gegen Frauen

Gewalt wird in der Literatur ganz unterschiedlich definiert (Lamnek, Luedtke, Ottermann & Vogl,
2013, S. 6), dennoch beschrankt sich diese Arbeit auf einen Gewaltbegriff, wie er von der WHO
(2003) bestimmt wurde: ,,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem kérperli-
chem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe
oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod,
psychischen Schaden, Fehlentwicklung oder Deprivation fihrt“ (S. 6). In dieser Definition werden
also auch Gewalt gegen sich selber und psychische Formen von Gewalt eingeschlossen. Interessant an
dieser Begriffshestimmung ist auch, dass schon eine Androhung von Zwang und Macht als Gewalt be-
zeichnet wird. Ausserdem werden auch weniger sichtbare Folgen von erlebter Gewalt wie psychische
Schéden, Fehlentwicklungen oder Deprivation in der Definition erwéhnt, was flr diese Arbeit im Hin-

blick auf psychische Stérungen besonders relevant ist.
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,,Gewalt gegen Frauen ist die Manifestation der historisch gewachsenen Machtungleichheit zwischen
Mannern und Frauen, die zur Dominanz der Ménner tber Frauen, zur Diskriminierung und Behinde-
rung von Frauen gefuhrt hat. Gewalt ist einer der entscheidenden sozialen Mechanismen, durch den
Frauen in einer untergeordneten Position gehalten werden.* Erdemgil-Brandstétter (2008) zitiert hier
wortlich die Deklaration der Vereinten Nationen (UNQ) zur Eliminierung von Gewalt von 1993. Seit
diesem Zeitpunkt befasst sich die UNO mit der Bekampfung von Gewalt gegen Frauen, und die Mit-
gliedstaaten sind verpflichtet, Massnahmen zur Gewaltprévention oder / und Interventionen gegen

Frauengewalt zu erarbeiten.

UNO-Generalsekretdar Ban Ki-moon (2007) erklarte Gewalt gegen Frauen als Menschenrechtsverlet-
zung: ,,Gewalt gegen Frauen ist immer ein Verbrechen und niemals akzeptabel. Gewalt gegen Frauen
zahlt weiterhin zum abscheulichsten, systematischsten und weit verbreiteten Missbrauch der Men-
schenrechte weltweit. Sie ist eine Gefahr fir alle Frauen und behindert unsere Bemiihungen fir Ent-
wicklung, Frieden und Gleichheit der Geschlechter in allen Gesellschaften (0.S.). Ban Ki-Moon
spricht sich hier ganz deutlich fiir eine Verurteilung der Gewalt gegen Frauen aus und benennt auch
deren massive Folgen fur die Gesundheit und das Geschlechterverhéltnis.

In Europa wurden mit der Istanbul-Konvention vom 11. Mai 2011 (Europarat, 2011) Bestimmungen
zur Gewaltpravention erlassen. Dieser seit dem 1. August 2014 giiltige Massnahmenkatalog soll die
Opfer vor Gewalt schiitzen und die Straflosigkeit der Téter beendigen. In den Bereichen Pravention,
Betreuung und Hilfe, Rechtsschutz und zivil- sowie strafrechtliche Verfahren wurden landeribergrei-
fende Vereinbarungen getroffen, welche das tbergeordnete Ziel verfolgen, Gewalt gegen Frauen zu
verhindern. Die Schweiz hat dieses Abkommen zwar mitunterzeichnet, hat es aber brisanterweise erst
im Dezember 2017 ratifiziert (Stadt Bern, 2017) und am 1. April 2018 in Kraft gesetzt (Eidgendssi-
sches Buro fir die Gleichstellung von Mann und Frau, EBG, 2018b). Es dauerte also in der Schweiz

sieben Jahre von der Unterzeichnung bis zur Inkraftsetzung dieses Abkommens.

Nach diesen Ausfiihrungen zu Gewalt allgemein und zu Gewalt gegen Frauen im Spezifischen soll
nun die Hausliche Gewalt als spezielle Form erortert werden. Im Rahmen dieser Arbeit werden aus-
schliesslich Frauen als Opfer von H&uslicher Gewalt behandelt. Dies wird von Statistiken legitimiert,
welche belegen, dass zum Beispiel im Jahre 2016 73% der Opfer weiblich waren und der Anteil von
méannlichen Tatern 76% betrug (EBG, 2018a, S. 3-4). Weitere interessante Zugénge, wie zum Beispiel

Téaterarbeit oder Frauen als T&terinnen bleiben im Folgenden unberiicksichtigt.

Schwander (2003) versteht unter Hauslicher Gewalt ,,das Austiben oder Androhen von physischer,
psychischer oder sexueller Gewalt von Personen innerhalb einer bestehenden oder aufgeldsten familia-
ren, ehelichen oder eheahnlichen Beziehung* (S. 198). Diese Definition schliesst also auch Gewalt in

bereits aufgeldsten und ehedhnlichen Beziehungen mit ein und es wird zwischen angedrohter und
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ausgeubter Gewalt unterschieden. Bovet und Buman (2009) formulierten in ihrer Bachelor-Thesis eine
eigene Definition von Hauslicher Gewalt, welche die 6konomische Gewalt mit beriicksichtigt und eine
mdgliche Ursache von Hauslicher Gewalt, namlich ein ungleiches Machtverhéltnis zwischen den Be-
ziehungspartnerinnen und -partnern postuliert: ,,Gewalt in Ehe und Partnerschaft liegt vor, wenn inner-
halb einer bestehenden oder aufgeldsten intimen Partnerschaft, eine Person die seelisch-kdrperliche
Integritat der anderen als Ausdruck des ungleichen Machtverhaltnisses durch angedrohte oder aus ge-

tibte psychische, physische, sexuelle oder 6konomische Gewalt schadigt™ (S. 20).

Nyberg und Riecher-Raéssler (2013) fassen Studien zusammen, welche das haufige Vorkommen von
Héuslicher Gewalt gut dokumentieren. So gaben in einer gross angelegten Studie in Deutschland aus
dem Jahre 2004 mit einer Stichprobe von (ber 10 000 Frauen 37% der Befragten an, mindestens ein-
mal korperliche Gewalt erlebt zu haben. In einer Studie aus Ziirich betrug die 12-Monats-Prévalenz
fur korperliche Gewalt 10%. In einer Untersuchung eines Kriseninterventionszentrums in Zurich be-
trug die Lebenszeitpravalenz 70% und gut 19% der befragten Frauen gaben an, mindestens einmal in
ihrem Leben aufgrund Hauslicher Gewalt in stationdrer Behandlung gewesen zu sein (S. 84).

Gemass Nyberg und Riecher-Rassler (2013) kann Hausliche Gewalt jede Frau treffen, ,,unabhéngig
von Alter, Bildungsstand, Einkommen, Religion und ethnischer Zugehdrigkeit* (S. 85). Dennoch
zeigte sich, dass Frauen mit folgenden spezifischen Lebensumstéanden héufiger Hausliche Gewalt er-

lebt haben, namlich:

e wenn sie geschieden, getrennt oder verwitwet sind,

e wenn das Kind Uber vier Jahre alt ist,

e waéhrend einer Trennung oder Scheidung,

e wenn sie bereits in der Kindheit Gewalt erlebt haben,
e Dbei Alkohol- und Drogenmissbrauch

e und bei niedrigem soziokonomischem Status (S. 85).

Neben diesen individuellen Faktoren miissen aber ebenso gesellschaftliche Bedingungen als mdgliche
Ursachen fiir die Entstehung von Hauslicher Gewalt berlicksichtigt werden. Gewalt im Geschlechter-
verhdltnis meint die Durchsetzung von Bedurfnissen und Anspriichen infolge von Dominanz- und
Machtungleichheiten. Verschiedene Autoren und Autorinnen nennen das Ungleichgewicht in der
Machtverteilung der Geschlechter und eine starre Rollenteilung in der Beziehung als gewaltbegiinsti-
gende Faktoren (zum Beispiel Biichele, 2010, S. 75 ff.; Lamnek et al., 2013, S. 23 f.; Ehlert, 2012,

S. 83).

Nyberg und Riecher-Réssler (2013) betrachten Hausliche Gewalt als bedeutenden psychosozialen Ri-
sikofaktor fiir psychische Stérungen bei Frauen (S. 84) und differenzieren zwischen ,,...kurz-, mittel-

oder langfristigen Auswirkungen* auf die ,,...Gesundheit, das Gesundheitshandeln und die
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Gesundheitschancen von Frauen® (S. 86). Die Autorinnen nennen als direkte kdrperliche Folgen zum
Beispiel Stich- und Hiebverletzungen, Verletzungen am Kopf, Frakturen sowie langfristige funktio-
nelle Beeintréchtigungen. Zu den psychosomatischen Auswirkungen gehéren chronische Schmerzsyn-
drome, Unterleibsbeschwerden und Essstérungen. Als psychische Folgen werden zum Beispiel chroni-
sche Anspannung und Verunsicherung, Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme, Verlust von Selbst-
achtung und Selbstwertgefiihl, Depression, Angststérungen und Suizidalitit genannt (S. 86). Eine
Folge von Hauslicher Gewalt kann auch tiberméssiger Alkohol- und Drogenkonsum im Sinne einer
Copingstrategie sein (S. 87).

Da es fiir die betroffenen Frauen aufgrund der oft starken (6konomischen) Abhéngigkeit sehr schwie-
rig ist, aus den gewaltvollen Beziehungen auszusteigen, sind sie meistens jahrelanger massiver Gewalt
ausgesetzt und erleben damit tiber eine lange Zeit hinweg Gefiihle von absoluter Hilf-, Macht- und
Wertlosigkeit. Besonders im Zusammenhang mit Seligmans Konzept der Erlernten Hilflosigkeit und
der damit verbundenen depressiven Stérungen ist es nicht erstaunlich, dass Hausliche Gewalt als ein
wichtiger Préadiktor fir die Entwicklung einer depressiven Stérung und von Angststérungen genannt
wird (Nyberg & Riecher Rossler, 2013, S. 91).

Nicht nur das Abhangigkeitsverhaltnis sondern auch die dynamischen Prozesse bei der Hauslichen Ge-
walt verunmdglichen oder erschweren es fir die betroffenen Frauen, die durch Gewalt gepréagten Be-
ziehungen aufzuldsen. Um diese Prozesse zu illustrieren, wird in Abbildung 9 der Gewaltkreislauf dar-

gestellt.

Der Gewaltkreislauf

| Gewaltverhalten |

: : Entspannung (Tatgewinn:
[ Entscheidung zur Gewa | Erteichterung u Rwe)xauan]

—

[mw('eg,m:nm))- — 1 Sebstabwemmg
~
Scham

Nachdenkiichkelt |
Erschrecken
Entsetzen
Enttauschung |

(‘Willich nicht haben )

Angst ( Entschuidigung
Ohnmacht / Versprechungen
Hilflosigkeit Wiedergutmachung
Ohne Einfluss

(Verantwortung abgeben | Rechtfertigung
e ) [Stnulazxmeisung |

Abbildung 9. Der Gewaltkreislauf. Nach Gewaltberatung Bremen, n.d., 0.S.
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Wie in Abbildung 9 ersichtlich wird, entschuldigt sich der Téater typischerweise nach der Gewalttat
beim Opfer und verspricht, dass eine solche Tat nie wieder vorkommen werde. Diese Phase wird auch
als Honeymoon bezeichnet (EBG, 2012, S. 3), wo Hoffnung auf Besserung der Situation im Zentrum
steht. Im weiteren Verlauf rechtfertigt sich der Tater und gibt nach und nach immer mehr Verantwor-
tung an das Opfer ab, indem er ihm die Schuld zuschreibt. Das Opfer fiihlt sich dadurch immer hilflo-
ser und hat auch Angst vor dem néchsten Gewaltausbruch. Indem das Opfer die Verantwortung tber-

nimmt, wird der Weg frei fur weitere Gewalttaten.

Geméss des EBG (2012) sind Hilfsangebote und Interventionen besonders wirkungsvoll in der Phase
des Spannungsaufbaus und der akuten Gewaltsituation (vgl. in Abbildung 9 die Phase der ,,Entschei-
dung zur Gewalt“ und ,,Gewaltverhalten®). In diesen Phasen des Prozesses seien die Opfer besonders
offen fir Hilfestellungen von aussen (S. 9). Um gezielt gegen Hausliche Gewalt vorzugehen und die
betroffenen Personen zu unterstiitzen, missen Fachpersonen geméss des EBG (2012) (iber ein spezifi-
sches Wissen beziiglich der Dynamik der Gewalt, das heisst Gber die einzelnen Phasen des Gewalt-

kreislaufes verfligen.

Nach diesen Ausfiihrungen zu Gewalt im Allgemeinen und zu Hauslicher Gewalt im Speziellen folgen
im nachsten Abschnitt Uberlegungen zu Armut als einem weiteren geschlechtsspezifischen Risikofak-

tor fur die Entwicklung von Depressionen und Angststérungen.

6.3.5 Frauenarmut

Das Phanomen der Armut wird aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet. Geméass des Bundesam-
tes fur Sozialversicherungen BSV (2016) werden Lebensbedingungen, -chancen und sozialer Status
durch die zur Verfugung stehenden finanziellen Ressourcen bestimmt. Die finanzielle Situation von
Einzelpersonen oder von Haushalten spiele demnach bei der Erfassung von Armut eine wichtige
Rolle. Weiter bestehe bei Armut eine ,,Unterversorgung in wichtigen Lebensbereichen und betroffene
Personen kdnnten ,,den minimalen Lebensstandard, der in ihrem Land als annehmbar empfunden
wird“ nicht erreichen. Daruiber hinaus habe Armut aber auch Folgen auf Ausbildungsperspektiven, Si-
cherheit oder Gesundheit und bedeute oft auch soziale Isolation und den Ausschluss aus dem gesell-
schaftlichen Leben (S. 1).

Im Jahr 2015 betrug die absolute Armutsgrenze in der Schweiz 2239 Franken flr eine Einzelperson.
Dies entspricht gemass des Bundesamtes flr Statistik BFS dem sozialen Existenzminimum, das heisst,
dass Armutsbetroffene nicht Uber die finanziellen Mittel verfiigen, ,,die fur ein gesellschaftlich inte-
griertes Leben notwendigen Giiter und Dienstleistungen zu erwerben* (Bundesamt fir Statistik, BFS,

n.d.). Laut des BFS waren 2015 7% der Schweizer Bevolkerung von Armut betroffen. Neueste Zahlen
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des BFS (2018a) belegen eine steigende Tendenz: 2016 waren bereits 7.5% der Bevolkerung in der
Schweiz arm.

Fur den internationalen Vergleich eignet sich die Armutsgefahrdungsquote, welche auf einer relativen
Armutsgrenze basiert, das heisst, dass diejenigen Menschen armutsgeféhrdet sind, deren Einkommen
deutlich unter dem landestblichen Einkommensniveau liegt. Wer weniger als 60% des Medians? des
Aquivalenzeinkommens® verdient, ist geméss den Festlegungen der Europaischen Union armutsge-
fahrdet (BFS, 2016a). Diese relative Armutsgrenze betrug 2016 in der Schweiz 2483 Franken fur ei-
nen Einpersonenhaushalt. Somit waren fast 15% der Schweizer Bevolkerung armutsgeféhrdet.

Ein weiteres Armutskonzept ist die Quote der materiellen Entbehrung: Wer in mindestens drei von
neun gesamteuropdisch festgelegten Kategorien einen Mangel erlebt, befindet sich in einer schlechten
materiellen Versorgungslage (BFS, 20164, S. 1). Zu diesen Kategorien gehdren zum Beispiel die
Maglichkeit, die Wohnung ausreichend zu heizen, eine Woche pro Jahr in die Ferien zu fahren oder
der Besitz eines Autos.

Der Zusammenhang zwischen niedrigem sozio6konomischem Status und Depression ist gut belegt, es

existieren allerdings zwei Theorien zu seiner Erklarung (lrons, 2014):

o Die ,social causation hypothesis* besagt, dass ein niedriger sozio6konomischer Status und Ar-
mut Depressionen verursachen.

o Die ,social selection hypothesis, auch ,,social drift hypothesis®, driickt aus, dass Depression
zu einem niedrigeren soziotkonomischen Status flhrt, weil die Symptomatik eine bezahlte
Avrbeit oft verhindert oder erschwert (S. 99).

Laut Irons (2014) ist nicht geklart, welche der beiden Hypothesen die Zusammenhéange besser erklart,
vermutlich bestehe eine Wechselwirkung. Irons hélt aufgrund bisheriger Studien die ,,social causation
hypothesis* fir wahrscheinlicher (S. 99). Baer (2014) sieht ebenfalls eine Wechselwirkung zwischen

Armut und psychischer Erkrankung, geht aber eher davon aus, dass psychisch Kranke weniger Chan-

cen auf eine gute Bildung und ein kontinuierliches Erwerbseinkommen haben (S. 22). Diese Argu-

mentation entspricht der ,,social selection hypothesis®.

Diese Hypothesen und Zusammenhénge gelten fiir beide Geschlechter, Frauen (7.6%) sind aber laut
Bundesamt fur Statistik (BFS, 2016a) signifikant hufiger von Armut betroffen als Manner (5.7%).

Dieser Unterschied ist unter anderem auch dadurch erklarbar, dass mehr Frauen (14.1%) als Mé&nner in

2 Der Median des Einkommens gibt den Messwert an, an dem die Halfte der Personen mehr verdient und die
Hélfte weniger.

% Das Aquivalenzeinkommen beriicksichtigt die Grosse und Zusammensetzung des Haushaltes durch unter-
schiedliche Gewichtung und erfasst dadurch Einsparungsmdglichkeiten von grésseren gegeniber kleineren
Haushalten (BFS, 2016, S. 2).
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Einelternfamilien leben, was besonders h&ufig mit Armut einher geht (S. 3). Weiter kann die haufigere
Armut von Frauen mit der systematischen Lohnungleichheit zwischen den Geschlechtern begriindet
werden (Wieder, 2008, S. 108). Durch haufige Teilzeitarbeit und schlechter bezahlte Erwerbstétigkei-
ten haben Frauen ein grosseres Risiko als Manner, in eine Armutsspirale zu geraten (S. 120). Auch
Bird und Rieker (1999) erwéhnen das geringere Einkommen von Frauen und ihre héhere Wahrschein-
lichkeit, alleinerziehend zu sein. Dariiber hinaus verweisen sie darauf, dass Frauen sich auch haufiger

als Manner um die &ltere Generation kimmern und deshalb ihre Erwerbstétigkeit reduzieren (S. 749).

Sellach (2000) nennt als geschlechtsspezifische Armutsrisiken ,,... die Strukturen der geschlechtlichen
Arbeitsteilung und die Diskriminierung von Frauen auf dem Erwerbsmarkt und in den Sozialen Siche-
rungssystemen* (S. 3). Die Autorin kritisiert jedoch, dass in vielen Studien zu Armut die geschlechts-

spezifische Arbeitsteilung und die ,,strukturell begriindete héhere Sozialhilfeabhéngigkeit von Frauen

vernachlassigt« werde. Auch werde bei der Datenerhebung und Auswertung die Kategorie Geschlecht
neben andere Variablen gestellt, statt ihre Interaktion zu untersuchen (S. 3). Studien, die diese bertick-
sichtigen, kdnnen zum Beispiel aufzeigen, dass Frauen in gleichen belastenden Lebenslagen wie Mén-
ner noch stérker benachteiligt sind als diese. Auch zeigt sich, dass Hausliche Gewalt fiir Frauen ein

besonderes Armutsrisiko darstellt (S. 2).

Frauenarmut steht also in einem engen Zusammenhang mit den weiter oben geschilderten sozialen und
gesellschaftlichen Benachteiligungen sowie mit erlebter Gewalt. Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass Frauen starker von Armut betroffen sind als Manner, und dass Armut im Zusammenhang steht
mit psychischen Erkrankungen, wobei die kausale Richtung des Einflusses nicht geklart ist und weiter

erforscht werden muss.

Nach diesen Ausfuihrungen tber gesellschaftlich und sozial bedingte Risikofaktoren soll nun der Frage
nachgegangen werden, ob Frauen auch auf der individuellen, also der psychologischen Ebene tber
Wahrnehmungs-, Interaktions- und Verarbeitungsmuster verfiigen, welche fir die Entwicklung von

psychischen Erkrankungen mitverantwortlich sein kénnen.

6.3.6 Psychologische Faktoren

Die Psychologie befasst sich seit ihren Anfangen mit der Entstehung psychischer Erkrankungen. Die
Psychoanalyse mit Sigmund Freud als ihrem Begriinder und beriihmtesten Vertreter liefert bis heute
gultige Ansétze daflr, wie psychische Stérungen aus psychodynamischer Sicht entstehen kénnen
(Irons, 2014). Psychoanalytische Zugange gehen davon aus, dass menschliches Verhalten stark durch
unbewusste Prozesse der friinen Kindheit beeinflusst ist (S. 63). Freud war der Uberzeugung, dass die
Erfahrung von Zorn, Wut und Hass Angst erzeugen kann, wenn solche Geflihle dauerhaft abgelehnt

und unterdrickt werden. Die unterdriickten Geftihle werden im Laufe der Zeit gegen sich selbst
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gerichtet, was sich in depressiven Zustanden aussern kann (S. 64). Schon Freud postulierte ge-
schlechtsspezifische Unterschiede fur die Entstehung psychischer Stérungen (Nolen-Hoeksema,
1990), allerdings berticksichtigte er die méchtige Wirkung des gesellschaftlichen Umfelds nicht. Aus
heutiger Sicht ist zu kritisieren, dass Freud den Mann als Prototypen des Menschen deklarierte und
dies nicht hinterfragte (S. 112). Chodorow (1978/1994) warf Freud Frauenhass und unbegriindete Be-
hauptungen vor (S. 185). Sie wies darauf hin, dass die ,,asymmetrische Organisation der Elternschaft*
(S. 224), also die alleinige Verantwortung der Frauen fir die Erziehung der Kinder, in unserer Gesell-
schaft zu unterschiedlichen weiblichen und ménnlichen Identifikationsprozessen fihre (S. 225). Méd-
chen identifizieren sich mit ihren Muttern, Jungen miissen sich abgrenzen, um ihre Identitat zu finden.
Problematisch ist hier unter anderem die Identifikation der M&dchen mit einer Frauenrolle der friihe-
ren Generation, die fir ihr Leben vielleicht gar nicht mehr adaquat ist (S. 226).

Wiinsche, Gedanken, Motivationen, Antrieb, Gefiihle und Verhalten sind Konstrukte, welche die Ent-
stehung und den Verlauf von depressiven Stérungen aus psychologischer Sicht erklaren kénnen (Irons,
2014, S. 62). Tatsachlich finden sich in der Literatur Zusammenhénge zwischen der hoheren Vulnera-
bilitdt von Frauen fiir eine Depression und Unterschieden im emotionalen Ausdruck zwischen den bei-
den Geschlechtern. Wimmer-Puchinger (2016) etwa beschreibt, dass Frauen sich besser an Gefiihle
erinnern kdnnen, andererseits aber auch mehr negativ konnotierte Gefiihle wie zum Beispiel Angst,
Trauer und Niedergeschlagenheit empfinden (S. 8). Weiter beschreibt Wimmer-Puchinger (2016),
dass Frauen sowohl positive als auch negative Emotionen eher verbal ausdriicken als Ménner. Frauen
scheinen demnach (ber einen grdsseren Wortschatz beziiglich Gefiihlen zu verfiigen (S. 9). Hier stellt
sich die Frage, ob Méanner solche Geflihle zwar ebenso empfinden, sie aber aufgrund der mannlichen
Geschlechterstereotypen weniger ausdriicken als Frauen. Eine Wechselwirkung zwischen sozialen und

psychologischen Faktoren wird hier deutlich.

Nolen-Hoeksema (1990) postuliert in ihrer ,,response styles theory of depression®, deutsch auch ,,Be-
waltigungshypothese®, verschiedene Copingmechanismen bei belastenden Ereignissen fiir die beiden
Geschlechter. Frauen tendieren eher dazu, in schwierigen Lebenssituationen zu verharren, sich selbst
zu beschuldigen, zu griibeln und niedergeschlagen zu sein (S. 169). Ernst (2001) kritisiert jedoch, dass

diese Geschlechtsunterschiede empirisch schlecht abgestiitzt seien (S. 57).

Im Zusammenhang mit Depressionen soll im Folgenden auf das Konzept des Selbstwertes naher ein-
gegangen werden, da ein niedriger Selbstwert ein Symptom der Depression sein kann. Schitz (2018)
definiert Selbstwert als ,,Bewertung des Bildes von sich selbst* und damit als ,,eine grundlegende Ein-
stellung gegeniber der eigenen Person® (0.S.). Hier féllt auf, dass der Begriff wertneutral bestimmt
wird. Im Gegensatz dazu geht Wimmer-Puchinger (2016) von einem bereits positiv konnotierten Be-
griff aus, also von Selbstwert als einem positiven Verhéltnis zur eigenen Person und dem Vertrauen in

die eigenen Mdoglichkeiten und Fahigkeiten (S. 5). Die Autorin beschreibt den Zusammenhang
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zwischen dem Selbstwert und den Gefiihlen und Einstellungen dem eigenen Korper gegeniber: Be-
reits sechsjéhrige Madchen seien mit ihrem Korper unzufrieden und hétten Bedenken beziiglich ihres
Gewichtes, was massive negative Auswirkungen auf deren Selbstwert haben kénne. Geméss Wimmer-
Puchinger (2016) werde der Wert einer Frau also am Aussehen gemessen und das Schonheitsideal sei

vor allem von ménnlichen Vorstellungen von Schonheit gepragt (S. 16).

Als Basis psychologischer Erklarungsansatze fir die Entstehung einer Depression gilt nach wie vor
Seligmans beriihmte Theorie der ,,Erlernten Hilflosigkeit (Irons, 2014). Wer wiederholt einen Stres-
sor oder eine widrige Situation nicht kontrollieren kann, trotz hohem energetischen Aufwand, resig-
niert immer mehr, und das Risiko an einer Depression zu erkranken steigt (S. 107). Eng mit dieser
Theorie verbunden ist der sogenannte ,,.Depressive Attributionsstil® (Irons, 2014). Menschen mit die-
sem Attributionsstil erkléren sich negative Lebensereignisse intern, global und stabil. Intern meint, sie
geben sich alleine die Schuld, global heisst, ihrer Meinung nach ist es in allen Situationen so und stabil
bedeutet, die Menschen glauben, dass keine Anderungen maoglich sind (S. 108). Bereits der Begriff
»~Erlernte Hilflosigkeit* deutet darauf hin, dass unterschiedliche individuelle Wahrnehmungs-, Interak-
tions- und Verarbeitungsstile immer durch das soziale und gesellschaftliche Umfeld geprégt und in
diesem entstanden sind. Also liegt den gefundenen Geschlechterunterschieden einerseits die unter-
schiedliche Sozialisation von Méannern und Frauen zugrunde, andererseits sind sie gepragt durch ge-

schlechtsspezifische kritische Lebensereignisse.

Kritische Lebensereignisse werden als direkte Risikofaktoren fiir Angststérungen oder Depressionen
beschrieben. So werden zum Beispiel ,,unkontrollierbare, unerwiinschte Ereignisse“ im Vorfeld von
Agoraphobien oder Panikstérungen beobachtet (Schiepek, Kronberger & Aichhorn, 2013, S. 106-107).
Irons (2014) nennt den Verlust einer nahen Bezugsperson durch Scheidung, Trennung oder Tod, allge-
mein ,,loss*, als einen moglichen Pradiktor fur eine Depression (S. 85). Darliber hinaus nennen
Cattapan-Ludewig und Seifritz (2010) auch andauernde Konfliktsituationen und Veranderungen der
Lebensumsténde, das heisst zum Beispiel Umzug, Entlassung oder Pensionierung, als Risikofaktoren
fir Depressionen (S. 567). Dies gilt fir Manner wie fur Frauen, allerdings hat der Verlust des Partners
fir Frauen zusétzlich oft schwerwiegende 6konomische Folgen, vor allem wenn sie fur Kinder verant-

wortlich sind.

Dariiber hinaus vermag die Psychologie auch zu erklaren, wie empirische Befunde durch magliche fal-
sche Messmethoden oder aufgrund von Fehlinterpretationen verfalscht werden konnen. So soll im
néchsten Abschnitt auf Messfehler, welche die epidemiologischen Resultate beeinflussen kénnen, na-

her eingegangen werden.

67



6.3.7 Maessfehler

Bolte (2016) weist auf einen Gender Bias in der Epidemiologie verschiedener Krankheiten hin. Laut
der Autorin ist mit dem Begriff Gender Bias das ,,Auftreten systematischer Fehler durch unzu-
reichende Berucksichtigung von Geschlecht in der epidemiologischen Gesundheitsforschung* gemeint
(S. 110). Einerseits werde die Kategorie Geschlecht ignoriert, das heisst, bei Krankheitsrisiken,
Diagnose und Behandlung werde féalschlicherweise eine Gleichheit bei beiden Geschlechtern ange-
nommen. Andererseits kann ein Gender Bias darin bestehen, dass Geschlechterunterschiede dort pro-
pagiert werden, wo eigentlich gar keine bestehen. Die Autorin fordert eine geschlechtersensible Her-
angehensweise in allen Phasen des Forschungsprozesses, ausgehend vom Studiendesign und der Hy-
pothesenformulierung bis hin zur Interpretation der Ergebnisse (S. 110). ,,Geschlechtersensibel* meint
hier eine adéquate Beriicksichtigung von Sex und Gender sowie ihrer Interaktion in der epidemiologi-
schen Forschung.

Bornschein und Hausteiner-Wiehle (2016) beschreiben, dass die Prévalenzunterschiede von Erkran-
kungen zwischen den Geschlechtern ,artifiziell (S. 185) bedingt seien, da Frauen eher iber Symp-
tome berichten und schneller Hilfe aufsuchen. Auch Riecher-Réssler und Rohde (2001) sind der Mei-
nung, dass solche Pravalenzunterschiede durch eine unterschiedliche Inanspruchnahme der Geschlech-
ter von Hilfsangeboten erklart werden kénnen (S. VII-VIII). Dies fihrt zu einer moglichen Uberrepréa-

sentation von Frauen in epidemiologischen Daten.

Bornschein und Hausteiner-Wiehle (2016) fuhren weiter aus, dass bei der Diagnosevergabe und der
Interpretation von Daten geschlechtsspezifische Verzerrungen vermutet werden missen: So wird bei
identischen Symptomen bei Frauen schneller eine Depression diagnostiziert als bei Mannern (S. 185).
Ausserdem schatzen mannliche und weibliche Fachpersonen ihre Patientinnen durchgangig als krén-
ker beziehungsweise als weniger gesund ein als ihre mannlichen Patienten (S. 187). Ernst (2001) fasst
diesen Erklarungsansatz unter dem Begriff ,,Artefakthypothese® (S. 56) zusammen. Gansefort und
Jahn (2014) sprechen von einem ,,doppelten Bewertungsmassstab®, indem gleiche Symptome bei den
beiden Geschlechtern unterschiedlich bewertet werden (S. 55). Auch Caplan (1992) verweist auf die
unterschiedlichen Diagnosen bei Mannern und bei Frauen als Folge der Geschlechterstereotypen (S.
278).

Riecher-Rassler (2008) kritisiert dariiber hinaus die oft nicht geschlechtsneutralen Erhebungs- und Di-
agnoseinstrumente (S. 560). Der mdgliche Einfluss gangiger Geschlechterstereotypen auf epidemiolo-
gische Befunde darf keinesfalls unberticksichtigt bleiben und muss in die Interpretation von Untersu-

chungen zur geschlechtsspezifischen Epidemiologie von (psychischen) Erkrankungen einfliessen.

Mit der Darstellung eines mdglichen Messfehlers in der Diagnose psychischer Erkrankungen stellt

sich die Frage, ob die Prévalenzunterschiede fur beide Geschlechter demnach weiter diskutiert werden
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sollen oder ob sie zu vernachlassigen sind. Dies lasst sich aus der Literatur nicht grundsétzlich beant-
worten, aber es ist sicher davon auszugehen, dass die Prévalenzen sich weniger unterscheiden wiirden,
wenn die dargestellten Messfehler eliminiert werden kénnten. Allerdings wurde in den vorangehenden
Kapiteln aufgezeigt, dass unabhéngig eines solchen Gender Bias soziale und gesellschaftliche Mecha-
nismen dazu fuhren, dass Frauen 6konomisch schlechter gestellt sind und gegentiber Mannern unter
vielféltigen realen Benachteiligen zu leiden haben. Es scheint kaum zu widerlegen zu sein, dass sich

diese Benachteiligungen negativ auf die psychische Gesundheit von Frauen auswirken.

Nach der Erorterung der vielfaltigen frauenspezifischen Risikofaktoren flir psychische Stérungen in-
klusive der Diskussion von maglichen Erhebungsfehlern kann eine tabellarische Ubersicht hilfreich
sein. In Tabelle 4 wird die Bedeutung der sozial und gesellschaftlich begriindeten strukturellen Un-
gleichheit zwischen den Geschlechtern fir die psychische Gesundheit und Krankheit von Frauen deut-
lich. Besonders hervorzuheben sind die Geschlechterstereotypen: Praskriptive und deskriptive Annah-
men dariiber, wie Ménner und Frauen sind, sich fuhlen und sich verhalten, ermdglichen und perpetuie-

ren die strukturelle Ungleichheit zwischen den Geschlechtern mit ihren konkreten Auswirkungen.
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Tabelle 4

Ubersicht Gber Erklarungsansatze fiir eine erhohte Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Frauen

Erklarungsansatz

Zentrale Aussagen

Einflisse auf unterschiedliche Pra-
valenzen

Biologische Erkla-
rungsansatze

Komplexe hormonelle Prozesse und
deren Interaktion erklaren Unter-
schiede.

Hirnforschungen zeigen unterschiedli-
che Anfalligkeiten der beiden Ge-
schlechter fiir Stress.

Bei Frauen sind eher Hirnareale aktiv,
welche fur negative Gefuhle, Stress
und Gefahren verantwortlich sind.
Zwillingsstudien belegen einen geneti-
schen Zusammenhang.

In sensiblen Lebensphasen (z. B. bei
Schwangerschaft, Menstruation oder
Menopause) sind Frauen besonders
anfallig fur Depressionen und Angst-
stérungen.

Geschlechterstereo-
typen (GS)

GS sind pragend flr normative und
deskriptive Annahmen bzgl. beiden
Geschlechtern.

GS sind Annahmen zu physischen
Merkmalen, Personlichkeitseigen-
schaften, Préferenzen und Interessen,
Berufen und sozialen Rollen.

GS beeinflussen die Diagnose und
Therapie von psychischen Stérungen:
Frauen wird zu schnell eine Depres-
sion diagnostiziert. M&nner begeben
sich zu spét in drztliche Behandlung.
,,Mannliche* Attribute werden grund-
sétzlich als geslinder eingestuft als
,,weibliche®,

Soziale und gesell-
schaftliche Faktoren

Faktoren bewirken eine strukturelle
Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern.

Frauen haben einen geringeren sozia-
len Status, grossere Abhangigkeit,
multiple Rollen und sind (Lohn-) Dis-
kriminierungen unterworfen.

Faktoren fiihren zu einem héheren
Krankheitsrisiko der Frauen.
Faktoren bewirken eine unterschiedli-
che Inanspruchnahme von Hilfsange-
boten, unterschiedliche Bewertungen,
Diagnosestellungen und Therapiefor-
men.

Gewalt gegen

Gewalt ist das Resultat der historisch

Gewalt hat zahlreiche sichtbare, aber

Frauen gewachsenen Machtungleichheit zwi- auch unsichtbare Folgen fur die be-
schen Frauen und Ménnern. troffenen Frauen.
Ein dynamischer Prozess und (6kono- - Frauen sind oft jahrelanger (Hausli-
mische) Abhéngigkeit verhindern ei- cher) Gewalt ausgesetzt und erleben
nen Ausstieg aus der gewaltvollen Be- dadurch grosse Hilf- und Machtlosig-
ziehung (Gewaltkreislauf). keit.

Frauenarmut Es sind deutlich mehr Frauen von Ar- - Armut steht in einem wechselseitigen

mut betroffen als Manner.

Armut ist ein Resultat der geschlecht-
lichen Arbeitsteilung und der Diskri-
minierung der Frauen auf dem Ar-
beitsmarkt.

Zusammenhang mit psychischer Sto-
rung, die Richtung des Zusammen-
hangs und die Interaktion beider Fak-
toren werden kontrovers diskutiert.

Psychologische Fak-
toren

Wurzeln liegen in der Psychoanalyse.
Bei beiden Geschlechtern finden sich

unterschiedliche Formen des emotio-

nalen Ausdrucks und unterschiedliche
Coping-Mechanismen.

Unterdriickte Gefiihle von Wut und
Hass beginstigen Depressionen.
Erlernte Hilflosigkeit steht in einem
engen Zusammenhang mit Depressio-
nen.

Kritische Lebensereignisse haben fur
Frauen andere Folgen als flir Ménner.

Messfehler

Die Kategorie Geschlecht wird nicht
oder falsch bericksichtigt.

Es gilt ein doppelter Bewertungsmass-
stab.

Diagnose- und Erhebungsinstrumente
sind hdufig nicht geschlechtsneutral.

Messfehler flihren zu falschen epide-
miologischen Resultaten.

Gleiche Symptome bei den Ge-
schlechtern werden unterschiedlich
beurteilt.
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Nach der Diskussion der frauenspezifischen Risikofaktoren fiir die Entstehung von psychischen Sto-
rungen allgemein und flir Depressionen und Angststérungen im Speziellen ist davon auszugehen, dass
betroffene Frauen Bedurfnisse haben, welche im praktischen Feld der Sozialhilfe einen geeigneten Be-
ratungsansatz erforderlich machen. Deshalb wird die frauenspezifische Beratung im nachsten Ab-

schnitt ins Zentrum gertickt.

6.4 Frauenspezifische Beratung

Die historischen Wurzeln der feministischen Beratung sind gemass Grossmass (2010) in der zweiten
Frauenbewegung der 1970er Jahre zu verorten. Die feministische Kritik der patriarchalen Gesell-
schaftsstruktur, das Infragestellen der gangigen Geschlechterstereotypen und deren Einbezug in Bera-
tungssituationen bilden das Fundament dieses Beratungsansatzes. Parallel dazu entwickelte sich auch
die feministische Psychotherapie, welche vor allem das phallozentristische Welt- und Menschenbild

der Psychoanalyse kritisierte (S. 63 ff.).

Besonders im Zusammenhang mit der Beratung von Frauen, welche Hausliche Gewalt erlebt haben,
ist der feministische Ansatz gut dokumentiert. Biichele (2010) postuliert verschiedene Voraussetzun-
gen fur eine frauenspezifische Beratung beim Vorliegen von Hauslicher Gewalt: Sie fordert besonde-
res Fachwissen im Hinblick auf den Gewaltkreislauf und die Gewaltdynamik in Paaren oder Familien.
Ausserdem sei den betroffenen Frauen vorbehaltlos Glauben zu schenken und ihre Gefiihle sollen res-
pektiert werden, auch wenn diese bezuglich der Beziehung zum Téter von grosser Ambivalenz gepréagt
seien. Als dritte Forderung nennt Biichele die Notwendigkeit, dass Beratende ihre eigenen Geschlech-
terstereotypen und -bilder reflektieren und hinterfragen missten (S. 83). Schigl (2012) prazisiert diese
Grundhaltung und nennt dariiber hinaus unter anderem die Notwendigkeit einer gendersensiblen Spra-
che und des direkten Ansprechens des Machtgefélles in der Beratungsbeziehung. Ausserdem orientiere
sich der Beratungsprozess an weiblichen Entwicklungsaufgaben und an den Herausforderungen des
weiblichen Lebenszusammenhanges. Schliesslich fordert Schigl nicht nur eine individualisierende
Sicht auf eine psychische Stdrung, sondern das Verstandnis dafiir, dass psychische Stérungen bei
Frauen aufgrund gesellschaftlicher Machtungleichheit und realer Benachteiligungen entstehen kénnen.
Im Hinblick auf psychische Stérungen besonders relevant ist schliesslich die Forderung, dass Symp-
tome als momentan bestmdgliche Art zu interpretieren seien, mit ,,krankmachenden mikro- und meso-

gesellschaftlichen Strukturen fertig zu werden® (S. 86 f.).

Scheffler (2013) grenzt die feministisch orientierte Beratung von anderen Beratungsansétzen ab, in-
dem sie deren ,,N&he zur Theorie der Geschlechterverhaltnisse* (S. 387) hervorhebt. Weiter beschreibt

sie wichtige Merkmale von frauenspezifischer Beratung: Es sei vor allem die kritische Haltung
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anderen, scheinbar geschlechtslosen Beratungsmethoden gegentiber, welche die feministische Bera-
tung auszeichne. Die Auswirkungen des Geschlechts und insbesondere der Geschlechterstereotypen
gehdren ins Bewusstsein der professionell beratenden Person. Scheffler (2013) ist weiter der Auffas-
sung, dass fiir eine adaquate Beratung geschiitzte Raume notwendig seien und dass Symptome nicht
per se als pathologisch zu betrachten seien. Es seien ,,normale Reaktionen auf anormale Situationen*
(S. 387). Dies ermdgliche ,,die Gestaltbarkeit von Selbstverstandnis und Lebenschancen* (S. 387) fur
die Klientel. Als besonderes Merkmal der frauenspezifischen Beratung bezeichnet Scheffler (2013)
ihre soziale und politische Verortung. Eine Arbeit in diesem Bereich muss einerseits politisches
Sprachrohr fiir die Vertretung der Frauenrechte in der Offentlichkeit sein und andererseits ist sie ein
individuelles Unterstltzungsangebot (S. 387). Auch Dietz (2000) fordert, dass Sozialarbeitende die
eigene Haltung zu Macht und Unterdriickung kritisch analysieren und gleichzeitig politisch aktiv sind
(S. 385).

Allgemein gelten geméss Scheffler (2013, S. 388) folgende Prinzipien fiir die frauenspezifische Bera-
tung:

e Parteilichkeit, im Sinne eines anwaltschaftlichen Eintretens auf die Bedrfnisse von Frauen
und eines vorbehaltlosen Vertrauens.

e Ergebnisoffenheit, das heisst, die individuelle Situation der betroffenen Frau zu beriicksichti-
gen, ohne bestimmte, bereits im Voraus gesetzte Ziele.

o Freiwilligkeit

e Offenheit

e  Abgrenzung von administrativen Massnahmen

e geschitzter Rahmen

Die formulierten Beratungsprinzipien scheinen in einem Widerspruch zu sein mit den verwaltungs-
und zielorientierten Ablaufen, wie sie auf der Sozialhilfe zu finden sind. Es stellt sich also die Frage,
ob es auch in der Arbeit auf einem Sozialdienst mdglich ist, Ansétze dieser Beratungsprinzipien umzu-

setzen und anzuwenden.

Die feministische Beratung nutzt den Ansatz des Empowerments. Das Konzept entstand in der ameri-
kanischen Burgerrechtsbewegung und in der Gemeinwesenarbeit (socialnet, 2017). ,,Ziel der Empo-
werment-Praxis ist es, die vorhandenen (wenn auch vielfach verschiitteten) Fahigkeiten der Menschen
zu kraftigen und Ressourcen freizusetzen, mit deren Hilfe sie die eigenen Lebenswege und Lebens-
rdume selbstbestimmt gestalten kénnen.« Empowerment wird als eine Form der professionellen Unter-
stitzung bezeichnet, welche Ressourcen bereitstellt, um die Autonomie von Menschen zu starken. Es
geht letztlich also darum, benachteiligte oder gesellschaftlich ausgegrenzte Menschen zu ermutigen,

»ihre Angelegenheiten selbst in die Hand zu nehmen* und ihnen ihre Fahigkeiten bewusst zu machen
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(S. 1). Empowerment ist eng verknlpft mit einem Engagement fur soziale Gerechtigkeit und gegen
Strukturen sozialer Ungleichheit (S. 2). In Bezug auf Depression und Angststdrungen bei Frauen ist
Empowerment besonders sinnvoll, da es darum geht ,,der betroffenen Person Auswege aus erlernter

Hilflosigkeit zu erschliessen* (S. 4).

Bisher wurden das Feld der Sozialhilfe, das Thema psychische Gesundheit und Krankheit allgemein,
die Diagnosen Unipolare Depression und Angststérungen sowie psychische Krankheit bei Frauen aus
verschiedenen Blickwinkeln diskutiert. Daran anschliessend und mit Bezug auf alle diese themati-
schen Stréange wird im Folgenden das Phdnomen der Stigmatisierung dargestellt.

7 Stigmatisierung

Stigmatisierung wird von Martino et al. (2012) definiert als: ,,Ein kdrperliches, psychisches, soziales
oder verhaltensbezogenes Merkmal einer Person, das ihr von anderen zugeschrieben wird und das die
Person in Folge von anderen unterscheidet, herabsetzt oder ausgrenzt sowie der Person weitere (Ver-
haltens-) Regeln zuschreibt* (S. 3). Diese Definition beschreibt mogliche Bereiche, in denen Stigmati-
sierung stattfinden kann. Ausserdem zeigt sie die negativen Folgen, die sich aufgrund der Stigmatisie-
rung fur die betroffenen Personen ergeben kénnen und thematisiert auch die normativen Verhaltenszu-

schreibungen als Merkmal der Stigmatisierung.

Ahnlich versteht Hillmann (2007) unter einem Stigma ,,ein physisches, psychisches oder soziales
Merkmal, durch das eine Person sich von allen tibrigen Mitgliedern einer Gruppe oder der Gesell-
schaft unterscheidet und aufgrund dessen ihr soziale Deklassierung, Isolation oder sogar allgemeine
Verachtung droht* (S. 864). Interessanterweise fehlt bei dieser begrifflichen Bestimmung der Verhal-
tensaspekt, der inshesondere bei der Stigmatisierung von psychisch beeintrachtigten Menschen eine

zentrale Rolle spielt.

Mit dem Begriff der Stigmatisierung eng verbunden und in der Literatur oft gleichgesetzt ist die Dis-
kriminierung: Diskriminierung bedeutet geméss der WHO und der World Psychiatric Association
WPA (2002) ,,jegliche Unterscheidung, Ausgrenzung oder Bevorzugung, die den Verlust oder die Be-
eintrachtigung gleicher Rechte zur Folge hat“ (S. 7). Gemadss Hillmann (2007) ist Diskriminierung die
,ungleichbehandlung, im soziologischen Sinne ungleiche, herabsetzende Behandlung anderer Men-
schen nach Massgabe bestimmter Wertvorstellungen oder aufgrund unreflektierter, zum Teil auch un-
bewusster Einstellungen, Vorurteile und Gefiihlslagen. Der Begriff Diskriminierung erhélt seine sozi-
ale Relevanz erst unter Bezug auf die in einer Gesellschaft postulierten spezifischen Gleichheits- bzw.

Gleichbehandlungsgrundsétze* (S. 155). Diskriminierung meint also eine Herabsetzung und
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Abwertung des Gegeniibers aufgrund bestehender Normen und Werte. Sie kommt oft durch unbe-
wusste negative Einstellungen und Vorurteile bestimmter Personen oder Personengruppen zustande.
Abbildung 10 zeigt den Stigmatisierungsprozess und den Zusammenhang zwischen Stigmatisierung
und Diskriminierung.

Der Stigmatisierungsprozess

Wahrnehmung und Benennung einer Normabweichung

1

Aktivierung negativer Stereotype

1

Abgrenzung gegeniiber dem Trager des Stigmas

1

Diskriminierung

1

Negative Konsequenzen fir den Stigmatisierten

Abbildung 10. Der Prozess der Stigmatisierung. Nach Schulze, 2005, S. 122.

Im Prozess der Stigmatisierung (Abbildung 10) kommt es zuerst zu einer Feststellung einer Normab-
weichung. Diese wird benannt und aktiviert negative Stereotypen. Als Folge davon grenzt man sich
von der Person ab, welche Trégerin des Stigmas ist. Diskriminierung ist geméss dieser Darstellung ein
Bestandteil der Stigmatisierung und kann als Folge davon interpretiert werden. Das Resultat des gan-
zen Prozesses sind schliesslich die negativen Konsequenzen fir die betroffenen Personen. Finzen
(2013b) bezeichnet die Diskriminierung jedoch nicht als Folge, sondern als ,,Vorstufe der Stigmatisie-
rung* (S. 27). Gemass des Autors ist Diskriminierung ,,...die Umsetzung abwertender Vorurteile in
Handlungen“ (S. 26). Sicher ist, dass Stigmatisierung und Diskriminierung in einem engen Zusam-
menhang stehen.

Nach diesen einfiihrenden Erl&uterungen zum Ph&dnomen der Stigmatisierung allgemein, folgt nun in
den nachsten Unterkapiteln eine differenziertere Betrachtung der Stigmatisierung von Sozialhilfe-

Empfangerinnen und -Empfangern sowie von Menschen mit psychischen Erkrankungen.
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7.1 Stigmatisierung von Sozialhilfe-Empfangerinnen und -Empfangern

Sozialhilfe-Empféangerinnen und -Empfanger befurchten eine Stigmatisierung durch Personen in ihrem
Umfeld und stigmatisieren sich selber, wie im Folgenden aufgezeigt werden soll. Aus den Uberlegun-
gen zum Leistungs- und Gegenleistungsprinzip in der Sozialhilfe ging hervor, dass die Geltendma-
chung von Sozialhilfeleistung eine gesellschaftlich institutionalisierte Herabsetzung des Sozialstatus
nach sich zieht. Geméss der oben erwahnten Definition nach Hillmann (2007) ist soziale Deklassie-
rung eine drohende Folge der Stigmatisierung (S. 864). Maeder und Nadai (2004) sind der Ansicht,
dass der Statusverlust mit der Verletzung der Reziprozitatsnorm begriindet werden kann, da Sozialhil-
febeziehende keine sozial anerkannte Gegenleistung fr die Gesellschaft erbringen kénnen (S. 136).
Unsere Normvorstellung geht davon aus, dass jede Leistung auf einer Gegenleistung beruht. Aufgrund
ihrer Sozialisation in dieser Gesellschaft ist diese Vorstellung in der Regel auch bei unterstiitzungsbe-
durftigen Personen stark verankert. Sozialhilfebeziehende selber haben wenig Achtung gegeniiber Per-
sonen, die eine Leistung ohne Gegenleistung beanspruchen und erwarten in sozialen Kontakten ent-
sprechende Verhaltensweisen. Deshalb gehen unterstiitzungsbedrftige Personen beim Gang auf das
Sozialamt bereits vorher davon aus, eine erniedrigende und abweisende Behandlung zu erfahren
(Maeder & Nadai, 2004, S. 138). Es sei jedoch so, dass unterstltzungsbediirftige Personen beim
Sozialamt eher auf Anteilnahme und Verstandnis stossen, insbesondere wenn der Professionalisie-
rungsgrad der Organisation hoch sei (S. 138). Doch mdgliche positive Erfahrungen beim Sozialamt
konnen betroffenen Personen die Angst vor Stigmatisierung im eigenen Umfeld nicht nehmen. In der
Studie von Neuenschwander, Himbelin, Kalbermatter und Ruder (2012) haben sich die meisten der
Befragten dahingehend gedussert, dass sie nicht méchten, dass andere von ihrem Sozialhilfebezug er-
fahren. Mehr als die Halfte dieser selbst betroffenen Studienteilnehmenden geht davon aus, dass
Sozialhilfe hdufig unrechtmassig bezogen werde. Die Autoren und die Autorin vermuten, dass dies
eine Wirkung der 6ffentlichen Missbrauchsdebatte sei, welche die Stereotypen lber Sozialhilfebezie-
hende verfestigt habe, so dass die Stigmatisierungséngste der Betroffenen stark oder sogar sehr stark
ausgepragt seien (S. 122). Im Sinne des bereits aufgezeigten Stigmatisierungsprozesses werden mit
den entsprechenden Medienberichten Normabweichungen benannt und negative Stereotypen aktiviert.
Die Mehrheitsbevilkerung grenzt sich in der Folge von den Tragern des Stigmas ab. Fir Personen, die
sich aufgrund ihrer aktuellen Situation pl6tzlich in der Rolle der Stigmatréger wiederfinden, bedeutet
dies eine grosse Verunsicherung. Maeder und Nadai (2004) schreiben, die Beflrchtung einer Stigmati-
sierung in personlichen Beziehungen grinde nicht zuletzt darauf, dass betroffene Personen vielleicht
selbst Sozialhilfebezligern gegentber die gleichen Vorurteile hegten, mit denen sie nun konfrontiert
werden (S. 141). Allerdings habe keine der befragten Personen Uber direkte Ausgrenzung berichtet,

jedoch ber das unangenehme Gefiihl, wenn ihr Umfeld mit einer spirbaren Unsicherheit auf ihre
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Armut und Situation als Sozialhilfebeziehende reagierte (S. 142). Eine direkte Stigmatisierung durch
das Umfeld kann offenbar nicht klar festgestellt werden. Daher ist ein zentraler Aspekt fur Sozialhilfe-
beziehende, wie sie mit ihrer Situation umgehen, welche individuellen Strategien sie zur Bearbeitung
zur Verfugung haben. Maeder und Nadai (2004) beschreiben drei idealtypische Verldaufe der Interak-

tion zwischen Klientinnen und Klienten und dem Sozialamt:

e Sozialhilfe als Repressionsapparat®: Sozialhilfebeziehende sehen sich als Opfer der Verhalt-
nisse, sie resignieren und verweigern die Kooperation. Sie akzeptieren, dass ihre Reintegration
schwierig ist und versuchen, so viel wie moglich aus dem System der Sozialen Sicherung her-
auszuholen, ohne aktiv an der Uberwindung der Notlage mitzuwirken (S. 118-123).

e Sozialhilfe als Gnade*: Sozialhilfebezichende verstehen sich meist als ,,wiirdige* Klientinnen
und Klienten, die es verdient haben, unterstiitzt zu werden. Sie empfinden die Sozialhilfe als
»Atempause im Lebenskampf™ und als vorubergehenden Zustand im Hinblick auf die Zukunft.
Sie setzen sich selbst unter Druck, mdglichst schnell wieder Selbstandigkeit zu erreichen und
der Norm der autonomen Lebensfiihrung (wieder) zu entsprechen (S. 124-129).

e Sozialhilfe als Vertrag“: Sozialhilfebeziehende sehen in der Unterstiitzung bei der Reintegra-
tion einen Rechtsanspruch. Auch sie beurteilen sich selbst als unterstiitzungswurdig, da sie
sich das Recht auf Sozialhilfe als Steuerzahler oder durch niitzliche Arbeit fir die Gesellschaft
erworben haben. Aufgrund der Riickzahlungspflicht ist die Sozialhilfe fir sie zudem nur ein
Kredit. Sie empfinden die Sozialhilfe nicht als Atempause, da diese ausdriicklich Arbeitsbe-

reitschaft voraussetzt und entsprechende Bemiihungen zu leisten sind (S. 130-135).

Die drei Beispiele zeigen, wie Sozialhilfebeziehende versuchen kdnnen, mit ihrer Haltung zum Sozial-
hilfebezug die eigene Situation zu beurteilen. Auf ihre jeweilige Art grenzen sie sich von anderen So-
zialhilfebeziehenden ab, die aus ihrer Perspektive nicht Opfer der Verhaltnisse sind, die nicht wiirdig
sind oder die keinen Rechtsanspruch erheben kdnnen. Maeder und Nadai (2004) fiihren aus, dass ins-
besondere die personliche Abgrenzung zu den ,,unwiirdigen* Sozialhilfebeziehenden fur die jeweilige
Person ein geeignetes Mittel sein kénne, mit dem drohenden Stigma umzugehen. Dies sei jedoch fiir
die ganze Gruppe der Sozialhilfebeziehenden eine fatale Strategie, da sie ,,die Verkniipfung des Eti-

ketts Fiirsorgebezieher mit negativen Stereotypen reproduziert.“ (S. 146)

Es kann davon ausgegangen werden, dass zwischen den tief verankerten Vorurteilen gegeniiber Sozi-
alhilfebeziehenden und der aktivierenden Sozialpolitik ein Zusammenhang besteht. Galuske und
Rietzke (2008) beschreiben die stigmatisierende Wirkung der Hartz IV-Politik, welche die Umsetzung
der aktivierenden Sozialpolitik in Deutschland verkorpert. Die Autoren legen dar, dass Hartz IV Be-
ziehende nicht nur materiell an der Armutsgrenze stehen, sondern durch Ausserungen von Politikerin-

nen und Politikern auch als Schuldige fur die steigenden Sozialausgaben ausgemacht wurden (S. 406).
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Gorz (2000) geht noch weiter, indem er ausfuihrt, dass alle Formen von Workfare die Arbeitslosen als
Faulenzer und Versager stigmatisieren, da sie nach dieser Deutung weder die Qualifikationen, noch
die sozialen Kompetenzen, noch den notwendigen Willen besitzen, um einen Arbeitsplatz zu erhalten
(S. 114). Da jedoch die moderne Arbeitsgesellschaft zu erfolgreich ist, um noch gentigend existenzsi-
chernde Lohnarbeit zur Verfligung stellen zu kénnen, werden nach Ansicht von Galuske und Rietzke
(2008) viele Menschen gar nicht mehr benétigt (S. 408). Daraus lasst sich schliessen, dass Sozialhilfe-
beziehende vielleicht nicht unter direkter Stigmatisierung durch ihr Umfeld leiden, dass jedoch das
Gefunhl, uberflussig zu sein und fur eine Leistung keine Gegenleistung erbringen zu kdnnen, eine tiefe

Krankung und Resignation nach sich zieht.

Wéhrend fiir Sozialhilfebeziehende Ausschluss- und Stigmatisierungstendenzen eher vermutet werden
konnen, ist die Stigmatisierung von psychischer Krankheit durch zahlreiche Untersuchungen gut be-
legt, wie in der Folge aufgezeigt wird.

7.2 Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Wie bereits ausfuhrlich dargelegt, erkranken jahrlich bis zu 38% der Bevolkerung an einer psychi-
schen Stérung. Das Thema psychische Krankheit erhalt in der Offentlichkeit viel Aufmerksamkeit,
wie selbst ein kurzer Blick auf Medienschlagzeilen der letzten Monate ergeben (z. B. NZZ, Der Bund,
Blick etc.). Diese Tatsache verleitet zu der Annahme, das Wissen Uber psychische Erkrankung und
psychische Stérungen in der Allgemeinheit sei grésser geworden und die Stigmatisierung von Men-
schen mit psychischen Stérungen entsprechend geringer. Weshalb dies nur sehr bedingt Giiltigkeit hat,
macht ein zweiter Blick auf die Schlagzeilen klar: Medienberichte, die Giber psychische Stérungen im
Sinne einer Aufklarungsberichterstattung schreiben, sind deutlich in der Minderzahl. Viel haufiger
werden psychische Storungen im Zusammenhang mit Uberfallen, Totungsdelikten und anderen Straf-
taten erwéhnt. Obwohl das Wissen (iber psychische Stdrungen gestiegen ist und psychische Stérungen
héaufig thematisiert werden, bestehen betroffenen Personen gegentiber nach wie vor Vorurteile und
Vorbehalte. Dass diese nicht zuletzt auch durch die Medien aufrechterhalten werden, bestatigen auch
Aydin und Fritsch (2015). Entgegen der Annahme, die Stigmatisierung von Menschen mit psychi-
schen Stérungen habe sich reduziert, sei eine Verstarkung zu beobachten (S. 249). Fur die Arbeit in
der Sozialhilfe mit Menschen, die an einer psychischen Erkrankung leiden, ist die Stigmatisierung ein

wichtiger Teilaspekt, den es zu beriicksichtigen gilt.

Wie bereits erwahnt, bestehen zahlreiche Arbeiten zum Thema Stigmatisierung von psychischer
Krankheit. Der hier bearbeiteten Literatur gemeinsam ist, dass sich alle auf das Stigmakonzept von

Goffman beziehen. Seine 1963 erstmals verdffentlichte Arbeit ,,Stigma. Uber Techniken der
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Bewiltigung beschéddigter Identitdt” bildet auch heute noch eine wichtige Grundlage fir die Stigma-
forschung. Finzen (2013b) Gbernimmt die Unterscheidung von Stigmamerkmalen von Goffman und
nennt das angeborene Stigma, das Stigma durch Krankheit und das Stigma der Minderheitenzugeh6-
rigkeit (S. 44). Piontek (2009) verortet demgemass die psychische Krankheit in der zweiten Kategorie
(S. 12). Finzen (2013Db) flhrt weiter die Differenzierung von ,,diskreditiert” und ,,diskreditierbar* ein
(S. 46). Die Reaktion des Umfelds auf Personen mit einem &usserlich feststellbaren Makel erfolgt un-
mittelbar unter Berticksichtigung dieses Makels, diese Personen werden diskreditiert. Im Gegensatz
dazu werden Menschen mit einer psychischen Erkrankung oft nicht auf den ersten Blick als solche er-
kannt. Sie sind diskreditierbar und werden deshalb versuchen, ihre Krankheit moglichst nicht zu offen-
baren. Dies fuihrt dazu, dass sie unter dauernder Anspannung und in der Sorge leben, dass ihre Krank-
heit bekannt wird (S. 47). Piontek (2009) halt dazu fest, dass dies im Vergleich zum angeborenen
Stigma Schwierigkeiten berge, ,,weil die Betroffenen selbst mit bestimmten Vorbehalten und Vorurtei-
len gegeniiber psychisch Kranken und einem Versténdnis vom ,,Normal-sein* sozialisiert wurden.* (S.
12) Auch Finzen (2013b) nimmt das Thema auf und hélt fest, dass die Ubernommenen Vorurteile ge-
gentiber psychisch kranken Menschen dazu fiihren, dass Betroffene eine Missbilligung sich selbst ge-
geniiber entwickeln (S. 45). Das Stigma wird zur ,,zweiten Krankheit” (Finzen, 2013b, S. 45) und wie
die Anstrengung, die eigene Krankheit dem sozialen Umfeld gegenliber geheim zu halten, zu einem

zentralen Hindernis im Genesungsprozess.

Ein weiterer Aspekt der Stigmatisierung von psychischen Stérungen wird im Zusammenhang mit der
Diagnosestellung diskutiert. Wie bereits erwahnt, wird das Bild von Menschen mit psychischen St6-
rungen in der Bevolkerung vor allem auch durch mediale Berichterstattung gepragt. Damit einher geht
die Verstarkung des Vorurteils, psychisch Kranke seien gefahrlich und unberechenbar. Hoff (2005)
hélt fest, dass die Diagnose die Grundlage fir eine sorgféltige Behandlungsplanung in der Psychiatrie
bildet (S. 11). Er geht davon aus, dass nicht die Diagnose an sich eine stigmatisierende Wirkung hat,
sondern die Einstellung der Gesellschaft gegeniiber psychischer Krankheit (S. 9). Finzen (2013a) da-
gegen schreibt der Diagnosestellung zumindest eine Mitbeteiligung an Stigmatisierungsprozessen zu
(S. 25). Allerdings ist hier festzuhalten, dass nicht jede psychiatrische Diagnose uiber das gleich starke
Stigmatisierungspotential verfugt. Personen mit Schizophrenie leiden geméss Aydin und Fritsch
(2015) am stérksten unter Stigmatisierung. Ihr Verhalten kann auf Aussenstehende bedngstigend wir-
ken und sie in der Annahme bestérken, dass psychisch Kranke geféahrlich sind (S. 249). Demgegen-
Uber kann angenommen werden, dass in der Allgemeinbevdlkerung Personen mit einer Depression
oder einer Angststérung vor allem Willensschwéche zugeschrieben wird, was in der aktuellen Leis-
tungsgesellschaft nicht toleriert werden kann. Finzen (2013a) nennt in diesem Zusammenhang das
Burn-out-Syndrom. Dass Burn-out keinen Eintrag in die aktuell gultigen Ausgaben der Klassifikati-

onssysteme gefunden hat, findet der Autor korrekt. Es sei ohne Schwierigkeit mdglich, die Symptome

78



von Burn-out mit den Diagnosen von depressiven oder Angststérungen zu belegen, im Gegensatz zu
diesen beiden Erkrankungen ermdglicht jedoch die Bezeichnung Burn-out, die Ursachen ausserhalb
der betroffenen Person auszumachen, was das Stigmatisierungspotential verringert (S. 26). Finzen
(2013a) stellt jedoch weiter die Frage, ob es ein sinnvoller Umgang mit dem Problem Stigmatisierung
sei, neue Namen flr alte Erkrankungen zu schaffen, in der Hoffnung, so der Stigmatisierung entkom-
men zu konnen (S. 26). Aufgrund der Uberlegungen von Hoff (2005) und Finzen (2013a) l4sst sich der
Schluss ziehen, dass Diagnosen nicht per se eine stigmatisierende Wirkung haben, jedoch einen Ein-
fluss auf die Stigmatisierungsprozesse ausiiben.

Bisher wurde die Stigmatisierung von Sozialhilfeabhéngigen und von psychisch Beeintrachtigten je

einzeln behandelt. Frauen als Gesamtgruppe werden nicht aufgrund ihres Geschlechts per se stigmati-
siert, jedoch sind sie von unterschiedlichen Formen von Diskriminierung betroffen, welche sich nach-
teilig auf ihre psychische Gesundheit auswirken kdnnen. Fir eine Betrachtung aus frauenspezifischer

Sicht muss deshalb das Phdnomen der Diskriminierung weiter analysiert und differenziert werden.

7.3 Frauenspezifische Aspekte der Stigmatisierung

Stigmatisierung und Diskriminierung lassen sich, wie eingangs dieses Kapitels beschrieben, nur
schwer voneinander abgrenzen. Im Zusammenhang mit der Benachteiligung von Frauen wird in der
Regel von Diskriminierung, nicht von Stigmatisierung gesprochen. Die UNO (n.d.) hat bereits 1979 in
der Frauenrechtskonvention, dem Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung
der Frau (CEDAW), ein Diskriminierungsverbot von Frauen verabschiedet. Darin wird Diskriminie-
rung in verschiedenen Bereichen, so zum Beispiel im Bildungsbereich, im Berufsleben, im Gesund-
heitswesen oder im wirtschaftlichen und sozialen Leben ausdriicklich verboten und verurteilt. Diskri-
minierung der Frau wird von der UNO (n.d.) folgendermassen definiert: ,,Jede mit dem Geschlecht be-
grindete Unterscheidung, Ausschliessung oder Beschrankung, die zur Folge oder zum Ziel hat, dass
die auf die Gleichberechtigung von Mann und Frau gegriindete Anerkennung, Inanspruchnahme oder
Ausiibung der Menschenrechte und Grundfreiheiten durch die Frau — ungeachtet ihres Familienstands
— im politischen, wirtschaftlichen, sozialen, kulturellen, staatsbiirgerlichen oder jedem sonstigen Be-
reich beeintrachtigt oder vereitelt wird“. Auch in dieser begrifflichen Bestimmung wird der Aus-
schluss oder die ungleiche Behandlung thematisiert. Zusatzlich werden die Menschenrechte, die
Grundfreiheiten und die jeweiligen Bereiche, in welchen sich Diskriminierungen ereignen kdnnen,

eingeschlossen.

Bielefeldt (2010) unterscheidet drei Formen von Diskriminierung. In der direkten Diskriminierung fin-

det eine Ungleichbehandlung unmittelbar aufgrund des Geschlechts statt. Als Beispiel daftir sei hier
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die Lohnungleichheit zwischen Méannern und Frauen genannt. Als weitere Form wird die indirekte
Diskriminierung postuliert, wo die Benachteiligung nicht unmittelbar aufgrund des Geschlechts zu-
stande kommt. Ein Beispiel dafiir ist die Schlechterstellung der Teilzeitarbeit beziiglich sozialer Siche-
rung und Pensionskasse. Da hauptsachlich Frauen einer teilzeitlichen Beschéaftigung nachgehen, findet
hier eine indirekte Diskriminierung statt. Diese Art der Diskriminierung ist schwierig zu erkennen.
Vordergriindig und formal werden die geltenden Vorschriften und Gesetze des Diskriminierungsver-
botes aufgrund des Geschlechts zwar eingehalten, aber Ungleichstellungen und ungleiche Behandlung
ergeben sich dennoch oder kdnnen nach wie vor aufrechterhalten werden. Bielefeldt (2010) nennt
schliesslich als letzte Form noch die strukturelle Diskriminierung, welche aus ,,existierenden gesell-
schaftlichen Strukturen® resultiert (S. 30). Ein hier passendes Beispiel ist die Unterreprasentation von

Frauen in Kaderpositionen.

Es wurde bereits erwahnt, dass Frauen nicht per se stigmatisiert werden, hingegen werden sie direkt,
indirekt und strukturell diskriminiert. In Abbildung 10 wurde Diskriminierung als Bestandteil der Stig-
matisierung eingeordnet. Im Stigmatisierungsprozess ist Diskriminierung als konkrete Handlung zu

betrachten.

Wie bereits erlautert wurde, wird eine psychisch kranke Frau schon aufgrund ihrer Krankheit stigmati-
siert. Wenn sie dazu noch arm ist und ihre Grundsicherung durch die Sozialhilfe erfolgt, fiihrt das zu
einer doppelten Stigmatisierung. Diskriminierungen von Frauen in verschiedenen Bereichen kommen
vorwiegend aufgrund der gangigen Geschlechterstereotypen zustande. Wenn Diskriminierung als Vor-
stufe oder als Bestandteil von Stigmatisierung betrachtet wird, kénnen wir von einer dreifachen Stig-
matisierung von sozialhilfeabhangigen psychisch beeintrachtigten Frauen sprechen, welche die be-

troffenen Frauen zusétzlich belastet.

Bis hier wurden nun alle relevanten Bereiche dargestellt, welche zur Frage hinfiihren sollen, mit wel-
chen Herausforderungen Sozialarbeitende in der Sozialhilfe konfrontiert sind im Umgang mit Frauen
mit einer Depression oder einer Angststorung. Aus den bisherigen Ausfiihrungen sollen ausserdem
Strategien und Ldsungsansétze fiir die Soziale Arbeit in diesem Feld und adaquate Unterstiitzungs-

moglichkeiten fur die betroffenen Frauen abgeleitet werden.

8 Herausforderungen und Empfehlungen fur die Praxis

Sozialhilfe, psychische Stérungen allgemein, unipolare Depression und Angststérungen, frauenspezifi-
sche Ansétze und Stigmatisierung wurden bis hier als einzelne Themen aufgearbeitet. Mittels Synthese

der wesentlichen Erkenntnisse aus den behandelten Gebieten folgen nun Riickschlisse auf die
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Herausforderungen, welche sich Sozialarbeitenden in der Arbeit mit Frauen mit einer unipolaren De-
pression oder einer Angststérung stellen. Zur Beantwortung der Fragestellung werden Empfehlungen
dazu ausgearbeitet, welche Strategien und Handlungsmdglichkeiten Sozialarbeitende in der Sozialhilfe
verfolgen kénnen, um in den komplexen Problemlagen addquate Unterstiitzung zu bieten. Das profes-
sionelle Handeln, basierend auf den theoretischen Grundlagen und den ethischen Richtlinien der Sozi-
alen Arbeit, bildet hier den zentralen Aspekt und den Rahmen des VVorgehens. Zuerst ist die direkte
Interaktion zwischen Klientinnen und Sozialarbeitenden zu betrachten. Auf diesem Hintergrund folgen
Ruckschlisse dartiber, wie die organisatorischen Rahmenbedingungen gestaltet werden miissen, damit
Klientinnen eine umfassende und angemessene Unterstiitzung erhalten. Welche gesellschaftlichen und
politischen Voraussetzungen dazu notig oder hilfreich waren, wird im dritten Teil beantwortet. Die ge-
nannten Ebenen werden jeweils aus verschiedenen Perspektiven betrachtet. Zunéchst beeinflusst die
Grundhaltung der jeweils Beteiligten die Wahrnehmung der individuellen und sozialen Problemlagen
und die Einstellung dazu. Weiter ist ein ausreichendes und breites Fachwissen eine zentrale Bedin-
gung, um die Situation von Frauen mit einer Depression oder einer Angststérung in der Sozialhilfe zu
erfassen. Daraus folgen schliesslich die konkreten Handlungen, mit welchen die Klientinnen unter-

stitzt und begleitet werden kénnen.

8.1 Individuelle Ebene in der Beratungs-Situation

Die Herausforderungen, welche sich in der Beratungssituation von Klientinnen mit einer Depression
oder einer Angststérung ergeben, werden in drei verschiedenen Bereichen dargestellt. Gleichzeitig
werden Empfehlungen oder Losungsansétze prasentiert, wie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
diesen Schwierigkeiten begegnen kdnnen, um schliesslich ihre Klientel professionell unterstiitzen zu
kénnen. Zunéchst soll die Grundhaltung thematisiert werden, da diese die Beratungsqualitat wesent-

lich beeinflusst.

8.1.1 Grundhaltungen

Eine grundlegende Herausforderung in der Sozialhilfe ist das Machtgefélle zwischen Sozialarbeiten-
den und Klientinnen und Klienten. Wie von Kutzner (2009a) beschrieben, herrscht in der Sozialhilfe
h&ufig ein paternalistisches Menschenbild, indem Sozialhilfebeziigerinnen und -bezliger als Schler
mit zurzeit eingeschrénkter Autonomieféhigkeit betrachtet werden (S. 46). Eng mit diesem Menschen-
bild verbunden ist auch das haufige Misstrauen der Klientel gegentiber. Oft wird davon ausgegangen,
dass die Klientel die geforderte Mitwirkungspflicht nicht erfiillen will, sei es aufgrund von Faulheit

oder von einer grundsétzlichen Verweigerung. Dieses grundlegende Misstrauen wird gefordert durch
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Medienberichte, in denen oft Sozialhilfemissbrauch, also der unrechtméssige Bezug von Sozialhilfe-
geldern, thematisiert wird. Diese Haltung ist stigmatisierend und steht in einem Widerspruch zum Be-
rufskodex von Avenir Social und auch zur Definition von Sozialer Arbeit der IFSW. Sie fuhrt schliess-
lich zusammen mit dem Dossierdruck zu einer ungentigenden Beratungs- und Unterstiitzungsqualitat
auf Sozialdiensten, wie sie von Armutsbetroffenen wahrgenommen wird (Schuwey & Kndépfel, 2014,

S. 134). Deshalb muss eine solche Haltung als unprofessionell betrachtet werden.

Dem gegentiber steht die Forderung nach einer empathischen, humanistischen, von einer grundsétzli-
chen Wertschatzung gepréagten Grundhaltung. Diese Haltung sollte allgemein fir eine Téatigkeit in der
Sozialhilfe beziehungsweise in der Sozialen Arbeit gelten. Ganz besonders zentral ist jedoch eine
wertschétzende Haltung fur Frauen mit einer Depression oder einer Angststérung. Aufgrund ihrer
Symptomatik haben die betroffenen Frauen oft einen niedrigen Selbstwert, werten sich selber zusatz-
lich ab und haben wenig Ressourcen, um sich gegeniber Misstrauen und Vorwirfen abzugrenzen. Ge-
genuber Frauen mit Gewalterfahrung oder in Abhangigkeitsverhéltnissen ist eine feministische Grund-
haltung hilfreich. Diese ist bestimmt durch Parteilichkeit fir die Frau mit vollumfanglichem Vertrauen
ihr gegeniber. Parteilichkeit meint auch, dass psychische Stérungen verstanden werden kénnen als
Folge von Benachteiligungen und ungleichen Machtverhaltnissen zwischen den Geschlechtern. Damit
geht die Notwendigkeit einher, sich der eigenen Stereotypisierungen bewusst zu sein, und zwar gegen-

tiber den Geschlechtern wie auch gegentiber psychisch beeintrachtigten Menschen.

Es ist zu empfehlen, die eigene Haltung als Sozialarbeitende immer wieder zu hinterfragen, zu lber-
prifen und mit den eigenen Grundwerten abzugleichen. Gerade in der Sozialhilfe, einem Arbeitsfeld
mit engen Rahmenbedingungen und hoher Arbeitsbelastung, ist diese Selbstreflexion besonders wich-
tig.

Eine Grundvoraussetzung fiir die selbstkritische Hinterfragung der eigenen Werte und Haltungen ist

spezifisches Fachwissen, welches im néchsten Abschnitt thematisiert wird.

8.1.2 Spezifische Fachkenntnisse

Eine grosse Herausforderung in der Sozialen Arbeit ist eine professionelle Interaktion mit unterschied-
lichsten Klientinnen und Klienten mit ihren jeweils individuellen Grenzen und Bedurfnissen. Wenn
das Wissen dartiber fehlt, welche Einschrdnkungen eine psychische Krankheit mit sich bringt und wel-
che Folgen und Auswirkungen die Symptome haben kénnen (Deisenhammer, 2012a; Wittchen und
Jacobi, 2010), droht die Gefahr, diese Klientinnen und Klienten zu tberfordern. Wer nichts dartiber
weiss, dass eine Depression oder eine Angststérung frauenspezifische Griinde haben kann (Bornschein
& Hausteiner-Wiehle, 2016; Glammeier & Bergenthal, 2016; Wimmer-Puchinger, 2016), wird der be-

troffenen Klientin nicht gerecht. Fehlendes Fachwissen kann negative Konsequenzen haben fur die
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Klientin. Es kann zu zusatzlicher Stigmatisierung und damit zur Abwertung der Betroffenen fuhren.
Dies erschwert ein professionelles Arbeitsbiindnis oder verhindert es sogar. Wenn die Klientinnen
nicht die Hilfe erhalten, die sie bendtigen, kann dies die Sozialhilfeabhéngigkeit wesentlich verlan-
gern. Die Herausforderung in der Sozialhilfe ist es, sowohl die gesetzlichen Grundlagen und Rahmen-
bedingungen als auch die Mdglichkeiten und Grenzen der Klientinnen zu kennen und beides ausgewo-
gen zu berlcksichtigen. Um den Ermessensspielraum im Sinne der betroffenen Klientinnen auszu-

schopfen, ist eine genaue Kenntnis der gesetzlichen Mdglichkeiten nétig.

Fur eine professionelle Beratung von Klientinnen mit einer unipolaren Depression oder einer Angst-
storung ist es zentral, sich spezifisches Fachwissen anzueignen. Dieses beinhaltet Kenntnisse tber die
Symptomatik dieser Storungsbilder, Nebenwirkungen der Medikamente und deren Auswirkungen auf
den Lebensalltag der betroffenen Frauen. Insbesondere ist eine depressionshbedingte Hemmung in der
Aktivitat als ein ,,Nicht Kénnen* zu interpretieren und keinesfalls als ein ,,Nicht Wollen“ (Deisenham-
mer, 2012b, S. 163). Was Harkness (2011) fiir die Klinische Sozialarbeit fordert, ist auch hilfreich fiir
die Arbeit in der Sozialhilfe. So ist es wichtig, etwas Uber die Lebensgeschichte der Klientin zu erfah-
ren, also tber ihre Entwicklung, ihre Ausbildung und Arbeitserfahrungen wie auch tber die aktuelle
Lebenssituation (S. 225).

Ebenso wichtig ist es, frauenspezifische Benachteiligungen und Risikofaktoren sowie die Bedeutung
der erlernten Hilflosigkeit fur Depressionen oder Angststérungen zu kennen. Besonders muss eine
Sensibilisierung flr das Erkennen von Gewalterfahrungen und fir die Dynamik des Gewaltkreislaufes
entwickelt werden, um geeignete Fachpersonen beiziehen zu kdnnen. Kenntnisse tber die Auswirkun-
gen der Geschlechterstereotypen auf die Situation der Frauen und den Beratungskontext sind VVoraus-

setzung fur eine reflektierte Grundhaltung wie auch fir ein professionelles Handeln.

Wer Klientinnen mit einer Depression oder Angststérung gerecht werden will, muss sich beziglich
psychischer Stérungen und genderspezifischer Aspekte psychischer Gesundheit und Krankheit perma-
nent weiterbilden. Zentral wichtig ist, bei Bedarf Supervision oder Intervision mit Fachpersonen aus
der Psychiatrie in Anspruch zu nehmen. Wiinschenswert ist, dass die Themen psychische Gesundheit

und Krankheit bereits in der Grundausbildung fiir Sozialarbeitende vermehrt angeboten werden.

Mit einem fundierten Fachwissen der Fachpersonen wird Unterstlitzung méglich Uber die materielle
Grundsicherung hinaus, welche eine positive Entwicklung fordern kann, ohne die betroffenen Frauen
zu Uberfordern. Im né&chsten Abschnitt wird aufgezeigt, welche konkreten Prinzipien und Handlungen

es flr eine solche Unterstutzung braucht.
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8.1.3 Konkretes Handeln

Eine von Wertschatzung gepragte Grundhaltung und fachspezifisches Wissen in den Bereichen psy-
chische Stérungen und geschlechtsspezifische Risikofaktoren sind zwar wichtige Voraussetzungen fur
eine professionelle Beratung. Angesichts von knappen Ressourcen, hoher Arbeitsbelastung und einem
immer enger werdenden Spielraum fur die Entrichtung von Sozialhilfegeldern ist die Herausforderung
jedoch gross, den betroffenen Frauen gerecht zu werden. Ein weiterer zentraler Widerspruch wurde
bereits mehrfach genannt: Frauen mit einer unipolaren Depression oder einer Angststérung sind nur
beschrénkt in der Lage, der Mitwirkungspflicht nachzukommen. Die Schwierigkeit besteht darin, die
Pflichten der betroffenen Klientinnen geméss Sozialhilfegesetz so zu interpretieren oder festzulegen,
dass sie ihren gesundheitsbedingt eingeschréankten Mdglichkeiten entsprechen.

Im Dilemma zwischen Anforderungen und Maglichkeiten der Klientel und vorgegebenen Rahmenbe-
dingungen der Sozialhilfe ist eine bewusste personliche Orientierung an oben beschriebenen Grund-
haltungen wie der Parteilichkeit hilfreich, um handlungsféhig zu bleiben. Besonders zu erwéhnen ist
hier das Empowerment-Konzept, das Strategien vermitteln und Ressourcen starken will, um ein még-
lichst eigenverantwortliches Leben zu fiihren. Wichtig ist dabei, stets auch die Beschrankungen der
betroffenen Klientinnen aufgrund ihrer Symptomatik im Auge zu behalten und sie nicht zu berfor-
dern. Moser und Luthy (2012) fordern eine echte Ressourcenorientierung: ,,Als Fachperson verlange
ich jeweils nur so viel von meinen Klienten, wie sie sich selbst zutrauen® (S. 24). Der Begriff Mitwir-
kungspflicht ist angemessen und damit alternativ zu definieren. Das heisst, das Schwergewicht der
Mitwirkung gemass Sozialhilfegesetz darf nicht darauf gelegt werden, ,,eine zumutbare Arbeit anzu-
nehmen*, sondern es muss die Teilnahme an einer ,,geeigneten Integrationsmassnahme* erméglicht
werden. Ob eine Integrationsmassnahme geeignet ist, muss gemeinsam mit der Klientin besprochen
werden. Aus Betroffenensicht weisen Moser und Luthy (2012) darauf hin, dass bereits das Ausfillen
eines Formulars oder das Zusammenstellen von Unterlagen eine Uberforderung sein konnen (S. 24).
Entsprechend niedrig muss die Schwelle angesetzt werden, wann die Mitwirkungspflicht als erfillt be-

trachtet werden soll.

Mit anderen Worten: Zur Etablierung einer konstruktiven und professionellen Arbeitsbeziehung muss
ein Gleichgewicht hergestellt werden zwischen Anforderungen und Mdglichkeiten der Klientel. Damit
wird die Krankheit ernst genommen statt bagatellisiert und die individuelle Situation der betroffenen
Frauen wird beriicksichtigt. Konkret kann dies dazu fiihren, dass ein Termin bewusst auf den Nachmit-
tag gelegt wird, weil die Symptome einer Depression morgens oft stérker auftreten. Oder es ist sinn-
voll, eine Beratung auf einem Spaziergang durchzufiihren, wenn eine Klientin in geschlossenen R&u-
men unter Angstzustédnden leidet. Auch kann es je nach Stérungsbild wichtig sein fur eine Klientin,

dass sie eine Anreise in der Stosszeit des offentlichen Verkehrs vermeiden kann. Generell ist darauf zu
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achten, kleine positive Veranderungen zu benennen, statt eine Klientin aufzufordern, sich zusammen-

zureissen (Deisenhammer, 20123, S. 180).

Schliesslich stellt sich die Frage, wie die knappen Ressourcen in der Sozialhilfe eingesetzt werden sol-
len. Es kann eine bewusste Entscheidung sein, mehr Unterstiitzung anzubieten und weniger Kontrolle
auszuiben. In Akutsituationen musste es moglich sein, dass betroffene Klientinnen mehrmals pro Mo-
nat Beratungstermine erhalten. Das heisst, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sind aufgefordert,
Priorititen zugunsten der Bedirfnisse der Klientinnen zu setzen, die ihre Unterstiitzung am dringends-

ten bendtigen.

Solche Fragen wie jene der Prioritatensetzung kdnnen Sozialarbeitende in der Regel nicht eigenméch-
tig entscheiden. Umso wichtiger ist es, nachfolgend Herausforderungen und Empfehlungen auf der

Ebene der Organisation zu formulieren.

8.2 Ebene der Organisation

Die Verantwortung fur die Unterstiitzung bedirftiger Personen liegt in der Schweiz bei den kantonalen
und kommunalen Gesetzgebern. Im Kanton Bern sind die Gemeinden mit dem Vollzug der individuel-
len Sozialhilfe beauftragt (Art. 15, SHG, BSG 860.1). Fiir die Beantwortung der Fragestellung ist die
Organisation der Sozialhilfe auf kommunaler Ebene zentral. Hier findet der direkte Kontakt zwischen
Klientinnen und Klienten und Sozialarbeitenden statt, hier erméglichen oder behindern Strukturen

oder Rahmenbedingungen eine umfassende und angemessene Unterstiitzung.

8.2.1 Grundhaltungen

Avenir Social (2010) halt im Berufskodex Soziale Arbeit als ein Grundsatz fest, dass alle Menschen
ein Anrecht auf die Befriedigung existentieller Bedirfnisse sowie auf Integritat und Integration in ein
soziales Umfeld haben und verpflichtet gleichzeitig alle Menschen dazu, andere bei der Verwirkli-
chung dieses Anrechts zu unterstiitzen (S. 6). Daraus lasst sich die Folgerung ziehen, dass die Haltung
der Organisation in zwei zentrale Aspekte differenziert werden muss: zum einen die Haltung gegen-

tiber den begleiteten Klientinnen und zum anderen die Haltung gegeniiber den Sozialarbeitenden.

Die Haltung der Organisation gegentiber ihren Klientinnen kommt insbesondere bei der Wahrung der
Integritat und bei der Unterstiitzung zur Integration in ein soziales Umfeld zum Tragen. Die Integritat
der Klientinnen zu wahren, bedeutet, ihre Mitwirkung im Unterstitzungsprozess zu wirdigen, auch

wenn sie im Sinne der Mitwirkungspflicht nur Bruchstlicke davon beitragen kdnnen. Die Organisation

kann sich hier anwaltschaftlich vor die Klientinnen stellen, indem sie sich daran orientiert, welche
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Madglichkeiten der Mitwirkung einer Frau mit einer unipolaren Depression oder einer Angststérung
offen stehen. Konkrete Beispiele aus dem Alltag konnen die Direktiven zu Sanktionsverhangungen
sein. Stellt sich die Organisation auf den Standpunkt, dass selbst kleinere Verstdsse, wie ein zu spates
Erscheinen zu einem Termin oder ein nicht termingerechtes Einreichen von bendétigten Unterlagen un-
mittelbar zu einer Sanktionsverfugung fuhren, unterstellt sie ihren Klientinnen vertrauensunwirdig zu
sein, verletzt somit ihre Integritat und misst dem Umstand ihrer Erkrankung keine Bedeutung zu. Eine
wirdigende und anwaltschaftliche Haltung kommt dagegen zum Ausdruck, wenn die Organisation das
Ausschdpfen des Ermessenspielraums durch die Sozialarbeitenden ermdéglicht. Durch Sanktionen
kommt nicht nur das Misstrauen der Organisation gegenuber den Klientinnen zum Ausdruck, auch das
Anrecht auf die Integration in ein soziales Umfeld sowie die Befriedigung der existentiellen Bedurf-
nisse wird durch die Kurzung der bereits knappen finanziellen Mittel weiter erschwert. Dies wider-
spricht dem im Ethikkodex formulierten und eingangs erwahnten Grundsatz.

Die Haltung der Organisation gegeniuiber den Mitarbeitenden muss auf den gleichen Voraussetzungen
basieren wie gegentber den Klientinnen. Der Auftrag, Menschen bei der Befriedigung ihrer Beddrf-
nisse zu unterstiitzen, ihre Integritat und soziale Integration zu wahren und zu férdern, kann nur umge-
setzt werden, wenn die Sozialarbeitenden die gleichen Erfahrungen in der Organisation machen.
Soziale Arbeit im Rahmen eines Sozialdienstes heisst, den Anspriichen einer professionellen Sozialen
Arbeit entsprechende ethische und theoretische Grundsétze umsetzen zu kénnen. Wie bereits ausge-
flhrt, lassen die Anzahl der Dossiers und der Druck, unterstitzte Personen mdglichst schnell in den
Arbeitsmarkt zu integrieren, ein professionelles Handeln kaum noch zu. Hier liegt die Verantwortung

bei der Organisation, mit entsprechenden Massnahmen die VVoraussetzungen dazu wieder herzustellen.

8.2.2 Spezifisches Fachwissen

Wie beschrieben, bringen unterstitzungsbedrftige Personen auf einem Sozialdienst ein breites
Spektrum an Problemlagen mit. Es kann davon ausgegangen werden, dass auf der anderen Seite auch
eine breite Palette aus spezifischem Grundlagenwissen unter den Sozialarbeitenden besteht. Es ist zu
empfehlen, diesen Ausgangslagen mit einem ausfihrlichen und gut strukturierten Aufnahmeverfahren
Rechnung zu tragen. Die genaue Erfassung und Analyse der bestehenden Problemlagen benétigt einer-
seits mehr zeitliche und personelle Ressourcen, fuihrt andererseits jedoch dazu, dass bereits zu Beginn
einer Unterstlitzung ein genaueres Bild (ber die ndtige Unterstiitzung erstellt werden kann. Mittels ei-
ner sinnvollen Dossierzuteilung kann das unter den Sozialarbeitenden vorhandene Wissen von Anfang
an ausgeschopft werden. Damit profitieren die Klientinnen von einer Beratung, in der sie in ihrer
Situation verstanden und ernstgenommen werden. Die konkrete Umsetzung bedeutet, dass bei der
Aufnahme einer Frau mit unipolarer Depression oder einer Angststorung im Team besprochen wird,

wer (ber ein breites Wissen zu psychischen Stérungen, ihrer Symptomatik und deren Auswirkungen
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und insbesondere auch Uber frauenspezifische Themenbereiche wie Gewalterfahrungen, Geschlechter-
und Machtdifferenz verfugt. Es ist denkbar, dass trotz breitem Wissensstand innerhalb des Teams der
Sozialarbeitenden nicht alle Problembereiche genligend abgedeckt werden kénnen. Hier muss die Or-
ganisation daflr sorgen, dass die Lucken mittels Weiterbildung und Supervision geschlossen werden
kénnen. Andererseits besteht jedoch auch die Mdglichkeit, dass das Wissen vorhanden, die entspre-
chenden Personen jedoch nicht Uber die Kapazitaten flir eine Neuaufnahme verfiigen. Hier kann die
Organisation Gefasse schaffen, damit innerhalb des Teams Unterstiitzung angeboten werden kann. Ei-
nerseits ist hier vor allem an eine regelméssig durchgefiihrte Intervision zu denken. Andererseits kann
auch die Maglichkeit geschaffen werden, bilateral eine direkte partnerschaftliche Beratung unter den

Sozialarbeitenden einzurichten.

Das vorhandene Wissen in der Organisation soll fir alle beteiligten Personen nutzbringend eingesetzt
werden. Dabei darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass es sich in der Regel um Grundlagenwis-
sen handelt und fiir eine angemessene Unterstiitzung weiterflihrendes Spezialwissen notig ist. Es ist
deshalb zu empfehlen, die Zusammenarbeit mit weiteren spezialisierten Einrichtungen zu fordern. Im
Bereich der Arbeitsintegration ist die Interinstitutionelle Zusammenarbeit (11Z) gesetzlich geregelt
(Art. 19b, SHG, BSG 860.1). Die Fachstelle 11Z (n.d., 0.S.) des Kantons Bern halt auf ihrer Website
die Vision fest, dass die Interinstitutionelle Zusammenarbeit auf allen Ebenen der beteiligten Instituti-
onen eine Selbstverstandlichkeit sei und in der taglichen Arbeit umgesetzt werde. Als erstes Ziel wird
die Forderung der Integration der Einzelnen in die Gesellschaft und in den Arbeitsmarkt genannt. Zu
den angeschlossenen Institutionen gehéren beispielsweise das beco Berner Wirtschaft, der Geschafts-
bereich Arbeitsvermittlung des beco Berner Wirtschaft, die IV-Stelle Kanton Bern, das Sozialamt des
Kantons Bern usw. Die Aufzéhlung der beteiligten Institutionen verdeutlicht die starke Orientierung
an der Arbeitsintegration. Es ist anzunehmen, dass der Férderung der sozialen Integration weniger Ge-
wicht beigemessen wird und dass die entsprechenden Stellen fur die Situation von Frauen mit einer
unipolaren Depression oder einer Angststdrung zu wenig spezialisiert sind. Sozialarbeitende in der So-
zialhilfe missen demnach die Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen suchen. Zugunsten von
Frauen mit einer unipolaren Depression oder einer Angststérung ist beispielsweise eine enge Zusam-
menarbeit mit Fachpersonen der Psychiatrie und Psychotherapie zu empfehlen, wie sich dies Heise
(2008) im Interview mit der Zeitschrift fiir Sozialhilfe (ZESO) wiinscht (S. 6). Wie im Kapitel ,,Psy-
chische Krankheit bei Frauen* aufgezeigt, tragen zudem unter Umsténden frauenspezifische Risiko-
faktoren zu einer Erkrankung oder zu deren Verstarkung bei. Auch diesem Aspekt muss bei der Bera-
tung ein grosses Gewicht zukommen. Zu denken ist hier insbesondere an eine Zusammenarbeit mit
Frauenberatungsstellen im Hinblick auf rechtliche Fragen, insbesondere zum Thema Hausliche Gewalt
oder Selbsthilfegruppen zur Foérderung des Selbstbewusstseins. Die Sozialhilfeorganisationen sind auf-

gefordert, diesen Umstédnden Rechnung zu tragen und die 11Z nicht nur auf die involvierten Stellen zur
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Arbeitsintegration zu beschranken, sondern auf weitere Gebiete auszuweiten. Damit steigen die Chan-
cen, in einem ersten Schritt den Frauen mit einer unipolaren Depression oder einer Angststérung die

(Re-)Integration in die Gesellschaft zu ermdglichen.

8.2.3 Konkretes Handeln

Fur die Schaffung einer wohlwollenden Haltung und den optimalen Einsatz des vorhandenen Fachwis-
sens in Organisationen kdnnen konkrete Massnahmen ergriffen werden. Die folgenden Empfehlungen
berticksichtigen sowohl die Situation von Klientinnen der Sozialhilfe, die an einer Depression oder ei-
ner Angststorung erkrankt sind, wie auch die Situation der Sozialarbeitenden, die den Betroffenen pro-
fessionelle Unterstiitzung bieten sollen.

Auf die hohe Dossierbelastung der Sozialarbeitenden auf Sozialdiensten und deren negative Folgen fur
die Klientinnen und Klienten wurde bereits mehrfach hingewiesen. In einem ersten Schritt muss die
Organisation die Strukturen so veréndern, dass diese Situation verbessert werden kann. Ein entspre-
chendes Pilotprojekt wurde 2015 in Winterthur gestartet. Durch eine klare Aufteilung zwischen admi-
nistrativer und beraterischer Tatigkeit und dank zusatzlicher Stellenprozente in der Sozialhilfe konnte
flr drei Personen eine Reduktion von vorher rund 140 zu bearbeitenden Dossiers auf noch 75 vorge-
nommen werden. Das Projekt wurde wissenschaftlich begleitet durch Mitarbeitende des Departements
Soziale Arbeit der Ziuircher Fachhochschule. In ihrem Abschlussbericht stellen Eser Davolio, Stroh-
meier Navarro, Zwicky, Gehrig und Steiner (2017) fest, die dadurch mdgliche engere Begleitung der
Sozialhilfebeziehenden habe die Mitwirkung der betroffenen Personen erhoht, mehr Erfolge bei der
beruflichen Integration erzielt, somit die Anzahl der Abldsungen von der Sozialhilfe gesteigert und in
der Gesamtrechnung sogar zu finanziellen Einsparungen gefiihrt (S. 27). Wenn mehr Zeit fur die di-
rekte Arbeit mit den Klientinnen zur Verfligung steht, vergrdssert sich auch der Spielraum fir die So-
zialarbeitenden, wie die Beratung gestaltet werden soll. Dadurch kann vermehrt auf die individuellen
Bedurfnisse eingegangen und, wie auf der Ebene der direkten Klientinnenarbeit erwéhnt, kreative L6-

sungen konnen in der Beratungsgestaltung umgesetzt werden.

Wie ausgefiihrt, muss die Haltung der Organisation auch gegenuiber den Sozialarbeitenden von Wert-
schatzung und Vertrauen gepragt sein, was durch gunstige Rahmenbedingungen beeinflusst werden
kann. Die Auswertung des Pilotprojekts in Winterthur hat auch in Bezug auf die Sozialarbeitenden po-
sitive Auswirkungen auf die Berufszufriedenheit gezeigt und es kénne davon ausgegangen werden,
dass sich dies durch eine tiefere Fluktuationsrate und weniger krankheitsbedingte Ausfalle auszeichne
(Eser Davolio et al., 2017, S. 27). Das Sozialamt Winterthur ist mit dem Projekt einen neuen Weg ge-
gangen, der der aktuellen Sparpolitik in der Sozialhilfe auf den ersten Blick diametral widerspricht.

Das Resultat zeigt, dass schlussendlich nur die Schwerpunkte neu gesetzt wurden und sowohl fiir
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Klientinnen und Klienten, die wieder ein selbstandiges Leben fuhren kénnen, als auch fur Sozialarbei-
tende, die ihre Tatigkeit professionell ausfuhren kdénnen, eine positive Bilanz gezogen werden kann. In
diesem Sinne sollen weitere Organisationen in der Sozialhilfe dazu aufgefordert werden, zunachst un-
realistisch erscheinende Projekte umzusetzen und sich so sowohl fiir die Sozialhilfebeziehenden als

auch fur die Mitarbeitenden einzusetzen.

Professionelles Handeln ist jedoch nicht nur innerhalb der Organisation umsetzbar. Im Sinne einer an-
waltschaftlichen Vertretung der Klientinnen mussen auch tiber die eigenen Organisationsgrenzen hin-
aus Veranderungen angeregt werden. Insbesondere stellt sich die Frage, ob gentigend spezifische Ar-
beitsintegrationsprojekte fiir Frauen bereitstehen oder ob hier eine Angebotsliicke besteht. Im zweiten
Fall ist es die Aufgabe von Organisationen der Sozialhilfe, im Sinne der 11Z entsprechende Anstdsse
an andere Institutionen weiterzugeben. Einerseits verfuigen sie durch die Erfahrungen der Sozialarbei-
tenden (ber spezifische Informationen zu den Bedurfnissen der begleiteten Klientinnen. Andererseits
bestehen aufgrund der Vernetzung mit weiteren Anbietern von sozialen Dienstleistungen die notigen
Kontakte. Den Organisationen wird deshalb empfohlen, Anregungen bei der Neu- oder Umgestaltung
von Integrationsprojekten einzubringen. Dies bedeutet beispielsweise die Schaffung eines ausreichen-
den Angebotes an Arbeitsintegrationsprojekten, die ausschliesslich durch Frauen besucht und begleitet
werden. Weiter denkbar sind Projekte, in denen die Erkrankung an einer unipolaren Depression oder
einer Angststorung als spezifisches Merkmal der Teilnehmenden festgelegt wird und durch eine Peer-
begleitung auf die entsprechenden Herausforderungen und Auswirkungen fiir die Teilnehmenden an-

gemessen reagiert werden kann.

Die Organisationen der Sozialhilfe unterstehen aufgrund ihres 6ffentlich-rechtlichen Status den politi-
schen Behdrden. Welche Herausforderungen dies mit sich bringt und welche méglichen Strategien zu-
gunsten von Klientinnen mit einer Depression oder einer Angststorung auf politischer Ebene umge-

setzt werden konnten, ist Thema des nachsten Kapitels.

8.3 Ebene der Gesellschaft und der Politik

Die Grundlage fir eine umfassende und unterstiitzende Begleitung von Sozialhilfebeziehenden bildet
vor allem auch die Bereitstellung von ausreichenden finanziellen und personellen Ressourcen durch
die politischen Gremien. Politische Entscheide wiederum sind stark von gesellschaftlich verankerten
Normen und Wissensbestanden abhangig. Deshalb werden Haltungen und Wissen sowohl auf politi-
scher wie auch auf gesellschaftlicher Ebene betrachtet. Abschliessend wird eine Auswahl an Mdglich-

keiten aufgezeigt, die Sozialarbeitenden eine Einflussnahme bieten.

89



8.3.1 Grundhaltungen

Es wurde dargelegt, dass mehrere Faktoren zu einer héheren Pravalenz von psychischen Krankheiten
bei Frauen flihren kénnen. Dabei féllt auf, dass herkdémmliche Geschlechterstereotypen in den Erkla-
rungsanséatzen eine zentrale Rolle spielen und in der Gesellschaft nach wie vor stark verankert sind.
Die bei der Einfithrung der Sozialversicherungen vorherrschende Norm des ,,Erndhrermodells®, einer
ununterbrochenen Berufslaufbahn durch den Mann und der Erziehungs- und Familienarbeit durch die
Frauen, wurde in den bisherigen Reformen der Sozialversicherungen mit wenigen Anpassungen tber-
nommen. Weiter wurde aufgezeigt, dass sowohl eine psychische Erkrankung als auch der Sozialhilfe-
bezug nach wie vor Stigmatisierungsprozessen unterliegen. Die Norm des gesunden Menschen, der
einer Erwerbsarbeit nachgeht und so seinen Lebensunterhalt aus eigener Kraft bestreiten kann, ist in

Politik und Gesellschaft vorherrschend.

Gemass der Definition der IFSW (2018, 0.S.) ist der Auftrag der Profession Soziale Arbeit die Forde-
rung des sozialen Wandels, die Problemlésung in menschlichen Beziehungen sowie die Ermachtigung
und Befreiung von Menschen, um Wohlbefinden zu erreichen. Die Soziale Arbeit ist demnach ver-
pflichtet, Missstande zu benennen und zu deren Behebung beizutragen. Nach Staub-Bernasconi (2018)
besteht die Herausforderung fir Sozialarbeitende darin, sich die theoretischen Kenntnisse zu den ent-
sprechenden Problemlagen und Strategien fiir deren Uberwindung anzueignen (S. 122). Nur so kann
jedoch ein Beitrag geleistet werden, um an den Veranderungen in der Haltung von Gesellschaft und
Politik mitzuwirken.

8.3.2 Spezifisches Fachwissen

Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass sowohl Gesellschaft wie auch Politik Zugang zu
den Wissensbestanden tiber Ursachen und Folgen von psychischen Krankheiten, die Auswirkungen
der Diskriminierungen von Frauen und tber Griinde und Folgen des Sozialhilfebezuges verfligen
konnten. Entsprechende Statistiken und Studien sind frei zugénglich. Wie im Kapitel zur Stigmatisie-
rung dargelegt, finden insbesondere zu den Themen psychische Krankheit und Sozialhilfebezug je-
doch negativ konnotierte Veroffentlichungen in den Medien starkere Beachtung als die Darstellung
von durchschnittlichen (,,normalen“) Phdnomenen. Genau wie in Bezug zu den Haltungen wird Sozi-
alarbeitenden empfohlen, ihren Beitrag zu leisten, um den Wissensstand zu den entsprechenden The-
men in Gesellschaft und Politik zu erhdhen.
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8.3.3 Konkretes Handeln

Sowohl aktuell vorherrschende Grundhaltungen wie auch bestehende Wissensliicken stellen Frauen,
die auf Sozialhilfe angewiesen sind und an einer Depression oder einer Angststérung erkrankt sind,
vor grosse Herausforderungen. Staub-Bernasconi (2018) fordert die Profession Soziale Arbeit dazu
auf, diese nicht untétig hinzunehmen, sondern dem Auftrag der Profession gemaéss fir soziale Gerech-
tigkeit und Menschenrechte aktiv zu werden (S. 452). Im Folgenden werden konkrete, aber teilweise
auch utopische politische VVorschlage formuliert. Sie sollen als Denkanstdsse dienen und aufzeigen, in
welchen zum Teil bereits bestehenden Initiativen sich Sozialarbeitende engagieren und damit dazu
beitragen kénnen, insbesondere die Situation fir Frauen mit einer Depression oder Angststorung in der

Sozialhilfe zu verbessern.
Schaffung einer Allgemeinen Erwerbsversicherung (AEV)

Das Denknetz Schweiz hat 2009 unter dem Titel ,,Die grosse Reform. Die Schaffung einer Allgemei-
nen Erwerbsversicherung AEV* erstmals seine Uberlegungen zur Neuorganisation des Systems zur
sozialen Sicherung in der Schweiz verdffentlicht. Anstelle der zahlreichen Institutionen der sozialen
Sicherung soll die AEV als einheitliche Sozialversicherung alle Einkommensausfalle im Erwerbsalter
abdecken. Zudem sollen Liicken im bestehenden System geschlossen werden. Fiir Frauen mit einer
Depression oder einer Angststdrung bedeutet dies beispielsweise, dass die Verschiebung zwischen den
verschiedenen Versicherungsinstitutionen wegfallen wirde. Im aktuellen System werden von den ein-
zelnen Versicherungen jeweils eigene Abklarungen getroffen, was lange Wartezeiten bis zu einem ab-
schliessenden Entscheid nach sich zieht. Es ist anzunehmen, dass die Zeit verkirzt werden kann, wenn
nur eine Versicherung involviert ist und damit friiher mit einer gezielten Unterstiitzung gestartet wer-
den kann. Zudem sieht die AEV fur Personen, die eine langdauernde oder bleibende Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit aufgrund psychischer oder kérperlicher Erkrankung erleiden, einen unbeschrénk-
ten Taggeldbezug vor. Wofir die AEV keine Losung bietet, ist die Loslésung von Versicherungsleis-
tungen von der bezahlten Erwerbsarbeit. Sie basiert, wie die aktuellen Sozialversicherungen, auf dem
Versicherungsprinzip. Die Soziale Arbeit muss sich deshalb aktiv in den weiteren Denkprozess ein-
bringen, damit auch Menschen, die bereits beim Erreichen des Erwerbsalters durch eine psychische
Krankheit arbeitsunfahig sind, von einer Reform des Systems zur sozialen Sicherung profitieren kon-

nen.
Ausbau des Einarbeitungszuschusses der 1V

Die IV kennt bereits den Einarbeitungszuschuss. Damit werden wahrend maximal 180 Tagen die Brut-
tolohnkosten getragen (Informationsstelle AHV/1V, 2018, S. 9). Nach langerer Arbeitsunfahigkeit
durch Krankheit ist es aber in der Regel nicht mdglich, mit einem 100% Arbeitspensum einzusteigen.

Mit 40% oder 50% Arbeitstatigkeit wiederum kénnen in einem halben Jahr méglicherweise nicht alle
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anfallenden Arbeiten eingearbeitet werden. Die sechs Monate konnen also flir eine Person mit psychi-
scher Storung eine zu kurze Einarbeitungszeit bedeuten. Die Einarbeitungszuschisse miissen deshalb

wahrend mindestens 12 Monaten geleistet werden.
Weitere Verbreitung des ,,Supported Employment

Es besteht Grund zur Annahme, dass die Arbeit in einem grossen Unternehmen oder einem grossen
Team sowohl auf Frauen mit einer unipolaren Depression wie auch auf Frauen mit einer Angststérung
bedngstigend wirken kann. Deshalb muss die Moglichkeit geschaffen werden, dass auch kleine Be-
triebe entsprechende Stellen anbieten kénnen. Der bereits bestehende Ansatz des ,,Supported Employ-
ment™ hat sich laut Baer (2013) in den vergangenen Jahren in der Schweiz stark verbreitet (S. 341).
Dabei geht es darum, dass psychisch kranke Personen am Arbeitsplatz eng begleitet werden. Kleine
Unternehmen, die eine zusétzliche Unterstiitzung von psychisch erkrankten Mitarbeitenden nicht leis-
ten kénnen, kdnnten so entlastet werden. Brieger und Hofmann (2012) nennen als zentrale Aspekte fur
eine nachhaltige Arbeitsintegration einerseits die Unbefristetheit der Arbeitsstelle und andererseits die
unbefristete Begleitung der psychisch kranken Arbeitnehmenden und ihrer Vorgesetzten (S. 842). Mit
der Aussicht auf eine langfristige Begleitung durch eine Fachperson kann es auch kleinen Unterneh-

men moglich sein, eine Arbeitnehmerin mit einer psychischen Erkrankung einzustellen.
Diskussion Uber die Neudefinition von Arbeit

Der aktivierende Sozialstaat orientiert sich ausschliesslich an der Erwerbsarbeit. Der Zugang dazu ist
sowohl fur Manner wie auch fur Frauen mit einer psychischen Erkrankung aufgrund der Symptomatik
erschwert. Bei Frauen spitzt sich die Situation durch mdgliche Tatigkeitsunterbriiche aufgrund von
Betreuungsarbeit und durch die Benachteiligung bei der Stellensuche weiter zu. Im Rahmen der Mit-
wirkungspflicht mussen jedoch Frauen in der Sozialhilfe eine zumutbare Arbeit annehmen. Ein Prob-
lem stellt beispielsweise das Arbeitspensum dar, wenn eine Person aufgrund der psychischen Erkran-
kung nur kurze Einsétze leisten kann. Wird der Begriff ,,Arbeit* von der Koppelung mit dem Begriff
,Erwerbsarbeit* losgeldst, wiirde dies bedeuten, dass Sozialhilfeempfangerinnen ein viel breiteres
Spektrum an Tétigkeiten erdffnet wirde. Ein Beispiel ware die Nachbarschaftshilfe, bei der beispiels-
weise Familien mit kleinen Kindern oder betagte Menschen punktuell unterstitzt werden konnten.
Frauen mit einer Depression oder einer Angststérung mussen dabei selbst bestimmen, wo und wie
h&ufig sie einen Einsatz leisten kénnen, sich jedoch auch wahrend eines bestimmten Zeitraums dazu
verpflichten. Damit erhalten sie nicht nur die Mdglichkeit, soziale Kontakte aufzubauen und zu pfle-
gen, die Verpflichtung fiihrt auch zu einer minimen Strukturierung der Woche oder bei einer héheren
Leistungsfahigkeit zu einer Tagesstruktur. In der Sozialhilfe mit Menschen mit einer psychischen Er-
krankung muss die Freiwilligenarbeit der Aufnahme einer Erwerbsarbeit gleichgesetzt werden und zu

einem entsprechend hoheren Sozialhilfebudget fuhren.
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Gesetzliche Verpflichtung von Unternehmen, Arbeitsplatze fir Menschen mit psychischen Er-

krankungen zu schaffen

Frauen mit einer Depression oder einer Angststérung kdnnen den Anforderungen des ersten Arbeits-
marktes oft nicht genligen, da ihre Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist. Einer Arbeit nachzugehen, ist
jedoch ein zentraler Aspekt unseres Lebens. Die Aktion Psychisch Kranke (2004) hélt fest, dass dies

gerade fur Personen mit einer psychischen Krankheit gelte, da Arbeit Méglichkeiten schafft

e durch gelungene Bewaltigung von &usseren Anforderungen und die Erfulllung der Erwartun-
gen anderer, ein Gefiihl von personlichem Erfolg und personlicher Sicherheit zu erhalten

e eine normale soziale Rolle einzunehmen und somit einer chronischen Krankenrolle entgegen-
zuwirken

o die Genesung leicht erkennbar zu machen

e den sozialen Status und die Identitét zu fiihlen

e soziale Kontakte und Unterstiitzung zu erleben

e eine Tagesstruktur aufrecht zu erhalten (S. 23).

Dies zeigt auf, dass Arbeit nicht nur einen krankmachenden Anteil besitzen kann, sondern auch einen
positiven Effekt auf die Gesundheit hat. Menschen mit psychischen Erkrankungen erhalten aufgrund
von Befiirchtungen, ihre Einstellung fuhre zwangslaufig zu einem Mehraufwand fir das Unternehmen,
jedoch kaum Arbeitsstellen. Deshalb sind rechtliche Grundlagen nétig, die die Unternehmen dazu ver-

pflichten, ihre soziale Verantwortung wahrzunehmen und entsprechende Stellen zu schaffen.
Entstigmatisierung von psychischer Krankheit und Sozialhilfe

Sowohl psychische Krankheit wie auch Sozialhilfebezug werden von der Mehrheitsbevidlkerung nega-
tiv bewertet und stigmatisiert. Ausgeldst werden die Prozesse unter anderem auch durch Medienbe-
richterstattung Uber Gewalttaten, veriibt durch psychisch kranke Menschen oder tber Félle von Sozial-
hilfemissbrauch. Damit werden die VVorurteile gegentiber psychisch kranken Menschen und Sozialhil-
febeziehenden weiter gefestigt. Als Gegenmassnahme verdffentlichen Sozialarbeitende ihrerseits re-
gelmassig populérwissenschaftliche Beitrdge zu den Ursachen von psychischer Krankheit und Sozial-

hilfeabh&ngigkeit. Die Grundlagen fir die Berichte liefern Forschung und Statistik.
Beseitigung geschlechtsspezifischer Ungleichheit und Diskriminierung

Seit der ersten Frauenbewegung zu Beginn des 20. Jahrhunderts sind grosse und kleine Fortschritte in
der Gleichberechtigung der Geschlechter zu verzeichnen, aber immer wieder missen auch Riick-
schritte konstatiert werden. Eine ethische Verpflichtung gegeniiber Klientinnen und Klienten muss
auch eine nicht-diskriminierende Haltung und entsprechendes Handeln einschliessen. Auf politischer

Ebene ist darauf hin zu arbeiten, dass Klientinnen in ihrer spezifischen Situation als Frauen ernst
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genommen werden, dass Sozialarbeiterinnen ihren Fahigkeiten entsprechend eingesetzt und entléhnt

werden und dass Frauen in der Gesellschaft generell die gleichen Rechte erhalten wie Manner.

Die Begleitung und Unterstiitzung von Frauen mit Depression oder einer Angststérung stellt Sozialar-
beitende in der Sozialhilfe vor grosse Herausforderungen. Wie aufgezeigt, kdnnen jedoch auch zahl-
reiche Strategien und Empfehlungen erarbeitet werden, wie diesen zu begegnen ist. Sozialarbeitende
missen insbesondere auch auf gesellschaftlicher und politischer Ebene aktiv sein. Die Aufzéhlung ei-
niger moglicher Bereiche fir ein Engagement vermag bereits zu verdeutlichen, wie breit das Spektrum
der zu bearbeitenden Themen ist. Jede Sozialarbeiterin und jeder Sozialarbeiter kann sich deshalb ge-
nau zu diesen Themen &ussern, denen sie oder er eine besondere Bedeutung zumisst. Schlussendlich
geht es darum, dass Sozialarbeitende im Rahmen des dritten Mandates nach Staub-Bernasconi (2018)
verpflichtet sind, Auftrdge, die fachliche und ethische Standards verletzen, einen diskriminierenden,
entwirdigenden, die Klientinnen oder ihr Umfeld schadigenden Umgang zur Folge haben, an die Vor-
gesetzten, Trager und/oder an die Politik zurlickzugeben mit der Forderung, die Verantwortung dafir
zu Ubernehmen (S. 118).

Diese Arbeit soll abgeschlossen werden mit einer Zusammenfassung der Erkenntnisse, welche auf ver-
schiedenen Ebenen eine addquate Unterstiitzung von Frauen mit einer Depression oder einer Angststo-
rung ermdglichen. Mit einem Blick tber die Soziale Arbeit hinaus wird ausserdem der weitere For-

schungsbedarf eruiert und das Thema wird in einen allgemeinen Kontext gesetzt.

9 Fazit und Ausblick

Die Arbeit hat aufgezeigt, dass die Realitaten im Arbeitsfeld der Sozialhilfe nicht abgestimmt sind auf
die besonderen Bediirfnisse von Frauen mit einer Depression oder Angststérung. Allerdings zeigt sich
auch, dass die Grundsatze der Sozialhilfe durchaus so interpretiert werden kénnen, dass es mdglich ist,
den betroffenen Frauen gerecht zu werden und ihnen eine Unterstiitzung zukommen zu lassen, welche

tiber die materielle Grundsicherung hinausgeht.

Auf allen Ebenen und in allen Bereichen zeigt sich die Erkenntnis, dass Frauen mit einer unipolaren
Depression oder Angststérung von Menschen in ihrem Umfeld Verstandnis, Vertrauen in ihre F&hig-
keiten und Wertschédtzung nétig haben. Andererseits ist auch immer wieder zu betonen, dass eine reine
Ressourcenorientierung bei dieser Klientel nicht zielfihrend ist, sondern dass es ebenso wichtig ist,
eine Uberforderung zu vermeiden. Wer die Aussage von Moser und Liithy (2012) ernst nimmt, dass
sie nur so viel von den Klientinnen und Klienten verlangen, ,,wie sie sich selbst zutrauen* (S. 24),

stellt sich die Frage, wie dies erreicht werden kann. Darauf gibt es keine allgemein gultige Antwort,
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sondern es muss mit der einzelnen Frau in ihrer Situation nach individuellen Lésungen gesucht wer-

den. Dies braucht genligend Zeit und eine intensive Auseinandersetzung.

Haltungen, Fachwissen und Handlungen von Fachpersonen, Entscheidungstragern und -tragerinnen
und letztlich auch von der Bevélkerung pragen den Umgang mit den Betroffenen. Nicht nur im direk-
ten Kontakt, auch in der Fiihrung einer Organisation, auf politischer Ebene, in Medien und in Abstim-
mungen entscheidet sich, wie Frauen mit einer Depression oder einer Angststérung in der Sozialhilfe

begegnet wird.

Konkret gilt es auch, die Vorgaben der Sozialhilfe ernst zu nehmen, dass die Unterstiitzung unabhén-
gig vom Grund der Situation als letzte Absicherung gewéhrt wird — im Fall von psychisch kranken
Frauen und Mannern ist erst recht ein vorbehaltloses GegenUbertreten wichtig. Damit geht die Forde-
rung nach einer alternativen Definition von Arbeit einher. Tatigkeiten, welche die Betroffenen bewal-
tigen kénnen, sind auszuhandeln und im Sozialhilfesystem zu honorieren. Dazu gehdrt auch das aus-
driickliche Einverstandnis der Leitenden, dass die Mitarbeitenden in der Sozialhilfe die Spielrdume
nltzen durfen als Rahmenbedingung fur den individuellen Umgang mit den Betroffenen. Hilfreich ist
dazu sicher eine Spezialisierung einzelner Teammitglieder, so dass Klientinnen mit Depressionen oder

Angststorungen professionell von Fachpersonen beraten werden kénnen.

Bereits in der Ausbildung von Sozialarbeitenden muss aber das Vermitteln von Grundwissen zu psy-
chischen Stoérungen ein fester und fur alle obligatorischer Bestandteil sein. Wer mit einer Klientin mit
einer bestimmten Diagnose arbeitet, muss wissen, was das fir ihren Alltag bedeutet. Und wer be-
stimmte Symptome bei einer Klientin beobachtet, muss daran denken und sensibilisiert sein dafir,
dass dies mit einer psychiatrischen Diagnose in Verbindung stehen kdnnte. Damit ist nicht gemeint,
dass Sozialarbeitende selber Diagnosen stellen sollen, sondern dass sie gut vernetzt sein miissen mit
spezialisierten Stellen wie zum Beispiel psychiatrischen Institutionen. Um die Sensibilitat fiir Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung zu entwickeln, sind regelmassige persdnliche Weiterbildun-
gen und institutionalisierte Austauschgefasse wie Intervision oder Supervision mit externen Fachper-

sonen notig.

Es muss eine breitere Aufklarung der Offentlichkeit Giber psychische Krankheiten angestrebt werden,
zum Beispiel im Sinne der Entstigmatisierungskampagne ,,Wie geht es dir?*“ (Pro Mente Sana, n.d.,
0.S.). Die Kampagne wurde von der Stiftung Pro Mente Sana entwickelt und wird von mehreren Kan-
tonen getragen. Auch die Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen FSP und die
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH unterstiitzen die Kampagne. Solche Aktionen
flihren zu einer besseren Akzeptanz von Menschen mit psychischen Stérungen. Das spezifische Wis-

sen Uber die Symptomatik und ihre Auswirkungen auf die Lebensfiihrung und den Alltag von
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Betroffenen kann einer Stigmatisierung entgegenwirken. Ebenso wichtig ist eine solche Kampagne fur

die Betroffenen selber, um damit eine Selbststigmatisierung zu verhindern oder zu verringern.

Eine weitere grundlegende Voraussetzung ist die Reflexion von Sozialarbeitenden, Fachpersonen auf
allen Ebenen und in der Bevolkerung zum Thema Geschlechterstereotypen und geschlechtsspezifi-
schen Machtverhaltnissen. Es muss verhindert werden, dass Frauen mit Gewalterfahrung oder mit psy-
chischen Problemen aufgrund von langjahriger Diskriminierung implizit eine Mitverantwortung unter-

stellt wird.

In dieser Arbeit wurden Frauen mit einer unipolaren Depression oder einer Angststorung als Klientin-
nen der Sozialhilfe ins Zentrum gestellt. Die Forderung nach einer wertschatzenden und auf Vertrauen
basierenden Interaktion gilt selbstverstandlich generell fiir alle Arbeitsfelder der Sozialen Arbeit. Sie
gilt auch flr beide Geschlechter und ist nicht auf die Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Menschen
oder auf bestimmte Storungsbilder zu beschrénken.

Auch nach den Erkenntnissen dieser Arbeit bleiben viele Fragen unbeantwortet und es ist weitere wis-
senschaftliche Auseinandersetzung und Forschung nétig. Es miisste mit Hilfe von Befragungen direkt
Betroffener eruiert werden, welche konkreten Bediirfnisse sie haben und wie sie sich am besten unter-
stitzt fiihlen. Interessant wére auch eine Bedarfserhebung beziehungsweise die Entwicklung und Eva-
luation alternativer Arbeitsintegrationsprojekte fur Klientinnen und Klienten der Sozialhilfe mit psy-
chischen Erkrankungen. Analog dazu kdnnte ein solches Projekt mit einem Arbeitsangebot speziell fiir
Frauen ausgearbeitet und Gberpriift werden. Es ware auch interessant und wichtig zu untersuchen, wie
Sozialarbeitende Klientinnen begegnen, die (noch) keine psychiatrische Diagnose haben, aber durch
ihr Verhalten auffallen. Es wére auszuarbeiten, welche Hilfestellungen Sozialarbeitende fir eine pro-

fessionelle Arbeit in einer solchen Situation unterstiitzen kénnten.

Mit einem Blick Uber die Soziale Arbeit hinaus ist als Vision anzustreben, geschlechtsspezifische Un-
gleichheit und Diskriminierung zu tberwinden. Damit ,,Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Lebenszufrie-
denheit, Optimismus und soziale Unterstlitzung* (Lee et. al., 2013, S. 274) als Schutzfaktoren vor psy-
chischen Erkrankungen greifen kénnen, miissen auch Manner in die Bemiihungen und Prozesse der
Gleichstellung zwischen den Geschlechtern mit einbezogen werden. Die Politik ist dazu aufgefordert,
durch klare Leitlinien und gesetzliche Verankerungen gegen Diskriminierung, Benachteiligung und
ungleiche Behandlung aufgrund des Geschlechts gezielt vorzugehen. Letztlich kdnnen alle Menschen
dazu beitragen, die Ungleichheit zwischen den Geschlechtern zu thematisieren, zu verhindern und ab-
zubauen und so eine gesellschaftliche VVerdnderung herbei zu fihren. Wie Bohnet (2017) auf der Titel-

seite ihres Bestsellers fordert: ,,Nicht die Frauen missen sich andern, sondern die Spielregeln®.
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