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Gewalt, Trauma und Depression
- geschlechtsspezifische Betrachtungen




VORWORT

Wenn von Depressionen die Rede ist, werden Gewalterfahrungen
als Ausloser oftmals nicht in Betracht gezogen. Depressionen
sind jedoch eine der am hdufigsten auftretenden Traumafolgesto-
rungen. In der gesundheitlichen Versorgung zeigen sich eine Reihe
von Defiziten. So bleiben Gewalterfahrungen und daraus resultie-
rende Traumata als Ausloser fUr Depressionen haufig unerkannt,
depressive Symptome werden bei Menschen, die Gewalt erfahren
haben, auch leicht Ubersehen. Eine zu spéte Behandlung oder Fehl-
behandlung kann zu jahrelangen chronischen Beschwerden fihren.

Die AG Gender und Depression im Bundnis gegen Depression in der
Region Hannover hat im Jahr 2010 zwei Tagungen zu diesem The-
ma durchgefuhrt, da das Interesse aulserordentlich hoch war. In der
Dokumentation werden diese beiden Tagungen zusammengefuhrt.






NIEDERGESCHLAGEN?
GEWALT, TRAUMA UND DEPRESSION - GESCHLECHTSSPEZIFISCHE BETRACHTUNGEN

Beide Fachtagungen zum Thema Gewalt, Trauma und Depression
wurden in Kooperation mit folgenden Organisationen entwickelt:

- Team Gleichstellung der Region Hannover

- Lebensberatung im [ka:punkt]

- Bestarkungsstelle Hannover e. V.

- MannerbUro Hannover e. V.

+ Ada-und-Theodor-Lessing-Volkshochschule Hannover

- FrauenMadchenGesundheitsZentrum Region Hannover e. V.
- Frauentreffpunkt e. V.

- Landesvereinigung fUr Gesundheit und Akademie for
Sozialmedizin Niedersachsen e. V.
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BEGRUSSUNGEN AUF DER TAGUNG 09. JUNI 2010
Petra Mundt

Sehr geehrte Frau Thiel, sehr geehrte Frau Prof. Dr. Garlipp, sehr
geehrte Frau Huber, liebe Bundnispartnerinnen und Podiumsteil-
nehmerinnen, liebe Gaste.

Ich freue mich, Sie als Gleichstellungsbeauftragte der Region Han-
nover zur Fachveranstaltung ,Nieder geschlagen - Gewalt, Trauma
und Depression - Geschlechtsspezifische Betrachtungen” begrifsen
zu durfen. Wie auch schon die erste Fachtagung im August 2009
hat die Arbeitsgruppe ,Gender und Depression” diese Veranstal-
tung heute vorbereitet. Ihr ist es gelungen, Sie, Frau Huber, als
Referentin zu gewinnen. Und wie aus den zahlreichen Anmeldun-
gen zu sehen, ein sehr guter und gelungener Griff.

Das Bindnis gegen Depression in der Region Hannover ist einma-
lig. Bundesweit ist es das einzige BUndnis, indem eine Arbeits-
gruppe ,Gender und Depression” besteht und vor allem so aktiv
arbeitet. Die Initiative dafur ging vom Runden Tisch Frauen- und
M3adchengesundheit in der Region Hannover aus. Der Runde Tisch
Frauen- und Madchengesundheit ist seit der Regionsgrindung
2001 bei uns im Team Gleichstellung angesiedelt. Es sind ca. 80
Teilnehmerinnen aus unterschiedlichen Einrichtungen, Beratungs-
stellen und Institutionen vertreten. Schwerpunktthema in den
Sitzungen des Runden Tisches ist immer wieder der geschlechts-
sensible Blick auf Gesundheitsfragen. Im Jahre 2008 hat er sich z.B.
verstarkt mit dem Thema HPV-Impfungen beschéftigt.

2009 kam das Thema Gender und Depression hinzu. Schon die ers-
te Fachveranstaltung im letzten Jahr hat gezeigt, wie wichtig eine
geschlechtsspezifische Betrachtungsweise von Depression ist. Wir
freuen uns, dass wir Ihnen heute die Dokumentation der Tagung
aus dem letzten Jahr prasentieren kénnen.

Fur die Vorbereitung der heutigen Tagung geht mein herzlicher
Dank an die Vorbereitungsgruppe. Aullerdem bedanke ich mich bei
Frau Dr. Sonntag und Frau Jager dafir, dass sie die Moderation heu-
te Ubernehmen. Auch dem Sitzungsteam und vor allem meinem
Team sage ich einen herzlichen Dank.



Warum ist mir, genau wie lhnen, diese Tagung heute so wichtig?
Sie wissen, dass zu unserer Arbeit im Team Gleichstellung auch
die Auseinandersetzung mit hauslicher Gewalt oder anderen er-
lebten Traumata gehort. Durch erlebte Gewalt kdnnen Frauen in
eine Depression geraten, die oftmals nicht erkannt wird und sich
chronifizieren kann. Fir die Erstberatung nach hduslicher Gewalt
finanziert die Region Hannover die Koordinierungs- und Bera-
tungsstelle gegen hdusliche Gewalt der AWO. Weiterhin finden
Frauen nach Gewalterfahrungen Aufnahme im Frauenhaus der
Region Hannover der AWO. Auch andere Frauenberatungsstellen,
die die Nachsorge der von Gewaltbetroffenen Frauen iberneh-
men, werden durch die Region Hannover finanziell unterstitzt.

Treffen diese und alle weiteren bestehenden Angebote fir die ge-
schlechtsspezifische Pravention und gesundheitliche Versorgung
auch die Bedurfnisse der Betroffenen? Dariber diskutieren die Ex-
pertinnen in der Podiumsdiskussion. Ich freue mich auf den Vortrag
von Michaela Huber und auf viele neue Erkenntnisse.

Jetzt Ubergebe ich das Wort an Sie, liebe Frau Thiel. Sie haben als
Finanzdezernentin und Dezernentin fiir die offentliche Sicherheit
und Gebaude jetzt auch den Bereich Gesundheit von unserem
Sozialdezernenten Herrn Jordan Gbernommen.

Herzlich willkommen.

Petra.Mundt@region-hannover.de




Barbara Thiel

Sehr geehrte Frau Mundt, verehrte Frau Huber, verehrte Frau Prof.
Garlipp, verehrte Gaste, meine sehr geehrten Damen und Herren.

Die Arbeitsgruppe ,Gender und Depression” des Bundnisses ge-
gen Depression in der Region Hannover veranstaltet bereits zum
zweiten Mal eine Tagung. Unter dem heutigen Titel ,Nieder ge-
schlagen - Gewalt, Trauma und Depression Geschlechtsspezifische
Betrachtungen” mochte ich Sie alle in den Rdumen der Region
Hannover herzlich willkommen heifen. Ich freue mich sehr, dass
es gelungen ist, eine Veranstaltung zu diesem schwierigen, aber
sehr bedeutenden Thema zu organisieren und dass sich das Team
Gleichstellung in der Region so aktiv in Fragen zur Gesundheit
unter frauenpolitischen Aspekten engagiert. Sie alle, die Sie hier
heute anwesend sind, zeigen durch Ihre Anwesenheit, wie wich-
tig dieses Thema ist und ich bin geradezu Gberwaltigt davon, wie
viele Anmeldungen es aus dem ganzen Bundesgebiet und aus so
vielen unterschiedlichen Einrichtungen fir die heutige Veranstal-
tung gegeben hat. Vielen Dank an Sie alle.

Die heutige Fachtagung widmet sich dem Zusammenhang zwi-
schen Gewalterfahrung, Traumata und Depression. Es sollen Még-
lichkeiten der Sensibilisierung aller Fachkrafte im Gesundheits-
wesen, z. B. Arztinnen und Arzte, aber auch Therapeutinnen und
Therapeuten dargestellt und entwickelt werden. Dabei wird es
nicht nur darum gehen, eine Depression, die durch Gewalterfah-

rung ausgelost worden ist, iberhaupt zu erkennen, sondern auch
darum zu erkennen, wenn hinter einer Depression ein Trauma
steckt. Die Expertinnen auf dem Podium werden abschlielSend
daruber diskutieren, welche Anforderungen an eine geschlechts-
spezifische Pravention und an die gesundheitliche Vorsorge Betrof-
fener zu stellen sind. Sie werden auserdem der Frage nachgehen,
wie die gesundheitliche Versorgung ausgestaltet sein sollte bzw.
sein muss.

Ich danke natirlich auch an dieser Stelle allen, die diese Veran-
staltung organisiert, vorbereitet, geplant und ermdglicht haben,
ganz besonders Frau Mundt, die sich sehr aktiv eingebracht hat.
Ich machte ebenfalls ganz gern den fleiBigen Helferinnen und Hel-



fern danken, die hier im Hintergrund im Rahmen unseres Sitzungs-
dienstes dafir sorgen, dass Sie, verehrte Gaste, sich wohl fuhlen.

Ich hoffe und winsche mir, dass diese Tagung neue Blickwinkel
eroffnet und dass sich neben allgemeinen Erkenntnissen durch
Ihre Impulse letztlich auch die Versorgungssituation in der Region
Hannover verbessern wird. Ich winsche Ihnen allen einen regen
Austausch und Ubergebe das Wort an Frau Prof. Garlipp, die Sie als
Vertreterin des Bundnisses gegen Depression in der Region Hanno-
ver jetzt begrifen wird. Vielen Dank.

Barbara Thiel, Regionsratin der Region Hannover,
Leitung Dezernat |, Finanzen und Gebaudewirtschaft,
E-Mail: Barbara.Thiel@region-hannover.de
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Prof. Dr. Petra Garlipp
Meine sehr verehrten Damen und Herren.

Ich freue mich sehr, Sie heute hier im Namen des Bindnisses
gegen Depression in der Region Hannover begrifen zu dirfen.
Nach einem Jahr Vorbereitungszeit hat das Bindnis am 1. Oktober
2008 seine Arbeit aufgenommen. Es ist ein Zusammenschluss von
betroffenen Personen, Angehérigen und im Gesundheitsbereich
Tatigen, die sich mit dem Thema Depression befassen. Auch
andere gesellschaftliche Gruppen, z.B. Kirchen, sind im Bindnis
vertreten. Ziel ist es, durch eine umfassende Informations- und
Wissensvermittlung die Schwelle fir Betroffene und Angehdri-
ge, eine Beratung und Behandlung aufzusuchen, zu senken und
die bereits vorhandene Vernetzung der Hilfsangebote in der Regi-
on Hannover zu verbessern. Das Bundnis setzt sich aus vier Ar-
beitsgruppen zusammen, die die Depression in unterschiedlichen
Lebensphasen abbilden: ,Depression in Kindheit und Jugend”,
,Depression im mittleren Lebensalter”, ,Depression im hoheren
Lebensalter” sowie ,Gender und Depression”. Die Arbeitsgrup-
pe ,Gender und Depression” ist in Deutschland einmalig. Sie hat
inzwischen sogar den bundesweiten Informationsflyer, der allen
lokalen Bundnissen vom Deutschen BUndnis gegen Depression zur
Verfugung gestellt wird, nach genderspezifischen Aspekten Gberar-
beitet. In der klinischen Arbeit wird deutlich, dass biografisch pra-
gende Vorfalle, auch traumatischer Natur, bei depressiv Erkrankten
nicht selten berichtet werden. Haufig wird auch etwas, was ich

mit dem Begriff ,niedergedriickt” bezeichnen mdchte, von Patien-
tinnen und Patienten geschildert - z.B. eine Kindheit oder eine sozi-
ale Situation, die von einer Atmosphare der Ungewissheit, des nicht
einschatzbaren Verhaltens wichtiger Bezugspersonen, latenter Be-
drohungen, des mangelnden sicheren Haltes oder der mangelnden
sozialen Unterstitzung gepragt ist. Depression, Angststorungen oder
eine posttraumatische Belastungsstérung konnen Folgen dieser
genannten Erfahrungen sein. Ich freue mich daher sehr auf den heuti-
gen Vortrag und die Diskussion dieser Zusammenhange. Ich winsche
den Organisatorinnen im Namen des Bindnisses ein qutes Gelingen
und uns allen einen aufschlussreichen Nachmittag. Vielen Dank.

Prof.in Dr. med. Petra Garlipp, Medizinische Hochschule Hannover,
Klinik far Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie,
E-Mail: garlipp.petra@mh-hannover.de



BEGRUSSUNGEN AUF DER TAGUNG 23. AUGUST 2010

Dr. Cornelia Goesmann

Sehr geehrte Frau Mundt, sehr geehrte Frau Dr. Sonntag, meine sehr
verehrten Damen und Herren.

Mein Name ist Cornelia Goesmann. Ich bin Vorsitzende der Bezirks-
stelle Hannover der Arztekammer Niedersachsen und freue mich,
dass wir wieder einmal fir eine so hochkardtige Veranstaltung
unseren Saal zur Verfigung stellen kénnen und Sie herzlich hier
begrufen durfen. Es ist mir eine besondere Ehre und Freude, so
viele Organisationen wieder zu treffen, mit denen die Arztekam-
mer in den letzten Jahren sehr eng zusammen gearbeitet hat, z.B.
die Bestarkungsstelle, das Sozialministerium oder auch die Landes-
vereinigung fur Gesundheit. Es war mir ein besonderes Anliegen,
dass Sie heute hier in den Rdumen der Arztekammer tagen konnen,
da ich in der Arbeitsgruppe ,Hdusliche Gewalt” vier Jahre lang mit
Ihnen zusammen gearbeitet und etliche Veranstaltungen gemacht
habe und wir gemeinsam einiges auf Bundesebene anschieben
konnten. Wir haben federfihrend die kompetente Behandlung von
Gewaltopfern durch das Gesundheitswesen vorangetrieben und
initilert. Heute liegt es mir sehr am Herzen, die Themen hausliche
Gewalt und Depression miteinander zu verknipfen: Gewalt macht
krank. Gewalt erzeugt psychische Storungen, die behandelt werden
missen. Gewalt trifft vor allem die Schwachen unserer Gesellschaft
und das sind eben die Frauen und Kinder. Und diese Gruppen leiden
dann besonders an den Folgen, z.B. an Depression. Wir missen ein
besonderes Augenmerk darauf legen, wie die praventive und thera-

peutische Arbeit unter genderspezifischen Gesichtspunkten verbes-
sert werden kann. Das ist es, was Sie heute hierher gefihrt hat und
das ist es auch, was mich die ganzen Jahre angetrieben hat.

Noch ist die AG Gender und Depression federfiihrend auf ihrem Ge-
biet. Dennoch, und das erfreut uns, verandert sich einiges. Die The-
men Depression und Gewalt sind in den letzten zehn Jahren aus der
Tabuzone herausgekommen - nicht zuletzt durch Ihr Engagement
und das, was wir noch in Zukunft gemeinsam gestalten konnen.
Auch international verdndert sich einiges. Vor zwei Wochen war ich
zum Weltarztinnenbund-Kongress in Minster, bei dem 700 Arztin-
nen aus der ganzen Welt vor allem die Themen Gewalt, hausliche
Gewalt und Gewalt gegen Frauen erértert haben. Daran kénnen wir
erkennen, dass auch die Globalisierung solche Themen aufgreift,
und wir kénnen sagen, dass wir von Anfang an dabei waren. Dass
Sie das Thema heute fortfihren, freut mich sehr.

Eines mochte ich noch zum Tagungstitel ,Nieder-geschlagen”
sagen. Es ist ein wunderbares, wenn auch zeitgleich schreckliches
Wortspiel. Es zeigt, dass auch mit altbekannten Worten ausgedriickt
werden kann, was bei einer Depression eigentlich passiert. Es war
immer unser Anliegen, weltweit gegen Gewalt vorzugehen und fir
die Belange von Opfern zu kampfen. Ich darf Ihnen weiterhin anbie-
ten, Ihnen unserer Raume und unsere Kooperation zur Verfligung
zu stellen, wann immer es uns moglich ist. Ich winsche Ihnen jetzt
einen ganz spannenden Verlauf der Veranstaltung und weiterhin viel
Engagement. Vielen Dank.
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Lothar Schlieckau
Sehr verehrte Damen und Herren.

Ich freue mich, dass ich Sie heute als einer der Sprecher des Bund-
nisses gegen Depression in der Region Hannover begrifen darf.
Das Bundnis gegen Depression in der Region Hannover ist eines
von 58 lokalen Bindnissen in Deutschland, die aktiv sind oder wa-
ren und weist die Besonderheit auf, die Frau Mundt vorhin schon
ansprach: Es wurde eine eigenstandige Arbeitsgruppe gebildet,
die das Thema Depression und Gender aufgreift und bearbeitet.
Das Deutsche Bindnis gegen Depression mit Sitz in Leipzig hat
allerdings, trotz der Hinweise unserer Arbeitsgruppe, den zentralen
Flyer zum Thema Depression auf allen Ebenen noch nicht vollstan-
dig genderspezifisch Uberarbeitet. Dass das Thema allerdings ein
groes Anliegen vieler Menschen ist, beweisen zum einen zahlrei-
che Nachfragen hinsichtlich der tatsachlichen Auseinandersetzung
mit dem Thema sowie die beiden Tagungen - die heutige sowie
die Tagung im Juni, die sich beide Uber sehr hohe Besucherinnen-
zahlen freuen konnen.

Innerhalb der vergangenen zwei Jahre, in denen das Bindnis
gegen Depression in der Region Hannover jetzt besteht, wurden
zahlreiche Veranstaltungen durchgefthrt und damit mehrere tau-
send Menschen erreicht. Allein in diesem Jahr 2010 bis Ende Juli
wurde unsere Webseite bereits 14.000mal besucht, mit steigen-
der Tendenz. Seit diesem Jahr arbeiten wir auch mit der Robert-

P

Enke-Stiftung eng zusammen. Da sie keine direkte Beratung von
Betroffenen und Angehdérigen organisieren kann, beinhaltet unser
Kooperationsvertrag, dass das Bindnis beratend zur Seite steht.
Ebenfalls unterstitzen wir bei der Beurteilung von Bezuschus-
sungsantragen, da sich Institutionen und Organisationen mit ihren
potenziellen Aktionen an die Robert-Enke-Stiftung wenden. Wir
helfen in der Entscheidung, ob die eine oder andere Aktion sinnvoll
mit Stiftungsgeldern finanziert werden konnte.

Das Bundnis gegen Depression in der Region Hannover setzt sich
neben der Arbeitsgruppe Gender und Depression auch noch aus
drei anderen Arbeitsgruppen zusammen: Die AG Depression im
Kindes- und Jugendalter, die AG Depression im mittleren Lebensal-
ter sowie die AG Depression im hoheren Lebensalter! Die letztere



weist ebenfalls eine Besonderheit auf, die in dieser Form bun-
desweit noch nicht praktiziert worden ist. £s wird derzeit daran
gearbeitet, ein Netzwerk zwischen Hausarztpraxen, Apotheken
und Altenpflegeeinrichtungen aufzubauen. Damit sollen vor al-
lem diejenigen Menschen sensibilisiert werden, die mit dlteren
Personen am ehesten zusammen arbeiten. Neben dem Ziel der
Sensibilisierung sollen auch konkrete Hilfsstrukturen aufgebaut
werden. Dazu gehdoren auch solche grofsen Veranstaltungen, wie
die heutige, um Vernetzung in allen Settings zu erreichen.

Erst vor kurzem ist beschlossen worden, dass das Bundnis gegen
Depression in der Region Hannover, das eigentlich auf zwei Jahre
angelegt wurde und diese am 1. Oktober 2010 hinter sich gebracht
hat, weiter als Netzwerk von Organisationen arbeiten wird. Auch
die Fachgruppe Gender und Depression mochte weiter arbeiten
und plant bereits eine Tagung im ndchsten Jahr zum Thema De-
pression und Migration. Ich freue mich, an dieser Tagungsplanung
als kooptiertes Mitglied mitwirken zu kdnnen

Ich winsche Ihnen allen einen spannenden Hauptvortrag sowie
eine spannende Diskussion. Aus meiner Erfahrung aus der ersten
Tagung kann ich Ihnen sagen, dass 99 % zufrieden aus der Ver-
anstaltung gegangen sind. Eine 100%ige Zufriedenheit mochten
wir gar nicht erreichen, um uns noch ein bisschen Arbeit fur die
Zukunft aufzuheben. In diesem Sinne wnsche ich Ihnen eine an-
genehme Tagung! Vielen Dank.

! Die AG Depressionen im Kindes- und Jugendalter, und die AG Depressi-
onen im mittleren Lebensalter haben ihre Arbeit nach zwei Jahren Kampa-
gnenarbeit zum Oktober 2010 eingestellt. Die AG Gender und Depression
und die AG Depressionen im hoheren Lebensalter arbeiten weiter.

13
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BEGRUSSUNG

Dr. Ute Sonntag
Sehr verehrte Damen und Herren.

Ich mochte Sie auch ganz herzlich im Namen der Arbeitsgruppe
,Gender und Depression” des Bundnisses der Region Hannover
begruRen. Mein Name ist Ute Sonntag. Ich bin bei der Landes-
vereinigung fUr Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin
Niedersachsen e. V. tatig, die neben der Region Hannover diese
Veranstaltung organisiert hat. Ich mochte mich an dieser Stelle
auch noch einmal herzlich bei meinem Team bedanken sowie bei
der Region Hannover daflr, dass wir heute diese Rdume nutzen
durfen. Vielen Dank.

Die Arbeitsgruppe Gender und Depression war Uberwaltigt von der
Resonanz auf diese Tagung. Wir freuen uns sehr daruber, wie vie-
le Menschen sich fur dieses Thema interessieren. Deshalb haben
wir zwei Dinge beschlossen: Wir wollen diese Tagung dokumen-
tieren und wir mochten diese Tagung wiederholen. Wir haben
leider einer groRen Gruppe von Menschen absagen missen, weil
in diesem Raum nicht mehr Platze verfigbar sind. Wir werden
wahrscheinlich diese Tagung am 23. August 2010 wiederholen.

Dass wir heute so viele interessierte Menschen vor Ort haben, liegt
u.a. daran, dass wir Michaela Huber als Referentin gewinnen konn-
ten. Sie ist Psychologin. Einigen wird sie als frihere Redakteurin
bei der Zeitschrift ,Psychologie heute” ein Begriff sein. Sie war

von 1978 bis 1983 als Journalistin tatig und arbeitet heute als psy-
chologische Psychotherapeutin, Supervisorin sowie als Aus-bilderin
in der Traumabehandlung. Sie hat 1998 das Zentrum fir Psycho-
traumatologie in Kassel mitgegrindet und wurde 2008 mit dem
Bundesverdienstkreuz fur ihr Engagement fir schwer traumati-
sierte Menschen und fur den Mitaufbau von Psychotraumazent-
ren geehrt. Wir konnten keine bessere Expertin finden, um heute
in dieses Thema einzufihren. Ihr Vortrag heilt ,Ubererregt oder
depressiv - explodieren oder implodieren. Uber die Schwierig-
keit nach erlittener Gewalt die eigenen Gefuhle zu klaren oder zu
erklaren.” Bitte Frau Huber. Wir freuen uns sehr. Vielen Dank.



VORTRAG

Michaela Huber

Nieder-geschlagen? Ubererregt oder depressiv? Explodieren oder
implodieren? Uber die Schwierigkeit, nach erlittener Gewalt die
eigenen Gefthle zu (er-)klaren

Einleitung

Sehr geehrte Damen und Herren. Ich freue mich sehr, heute hier
bei Ihnen sein zu durfen. Ich bedanke mich bei den wunderbaren
Vorrednerinnen und bei Ihnen, Frau Dr. Sonntag, fur die freundli-
chen einleitenden Worte.

Liebe Anwesende, anhand lhrer zahlreichen Teilnahme an der
heutigen Tagung sehen Sie, dass Sie mit dem Thema Depression
nicht allein sind. Das ist eine wichtige Botschaft fir Menschen, die
sich in einer solchen Situation befinden, denn sie haben das tiefe
Gefuhl, allein und einsam zu sein. Das ist ein Problem, mit dem wir
uns in der Auseinandersetzung naher befassen missen.

Bundesweit gehen konservative Schatzungen (AWO) davon aus,
dass 500.000 Kinder in Deutschland einen depressiven Elternteil
haben. Weitere 500.000 in Deutschland lebende Kinder haben
Eltern mit einer Angst-, Personlichkeits-, Zwangs- oder Borderline-
Storung. Des Weiteren leben ca. 2,6 Millionen Kinder in einer sucht-
belasteten Familie. Und wenn das heutige Tagungsthema ,Trauma
und Depression” beleuchtet wird, werden einige Erkrankungen in
Verbindung auftreten.

Das kriminologische Forschungsinstitut Niedersachsen (KFN) ver-
offentlichte vor kurzem die Ergebnisse einer Studie zum Thema
Gewalt gegen Polizeibeamtinnen und -beamte. Eine Fachzeit-
schrift fasste die Aussagen unter folgender Uberschrift zusammen:
,Die gefdhrlichsten Gegner der Polizei sind nicht Hooligans oder
Demonstranten, sondern gewalttdtige Ehemanner.” Bei Hausbe-
suchen aufgrund familigrer Streitigkeiten erlitten die Beamtinnen
und Beamten genauso viele Verletzungen wie bei Demonstratio-
nen und Einsdtzen im Fulballstadion zusammen. Der KFN-Direktor
Christian Pfeiffer berichtete, dass die Polizistinnen und Polizisten
haufig schon an der Wohnungstur mit Knippeln und Flaschen emp-
fangen werden. Was ist nur los zu Hause, wo es eigentlich friedlich
zugehen sollte?

15
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Begriffskldrung

Liebe Organisatorinnen dieser Tagung, ich machte mich zundchst bei
Ihnen fir den wunderbaren Titel der heutigen Tagung bedanken!
,Nieder-geschlagen”. Ein groRartiger Titel, der genau die Doppel-
bedeutung hervorhebt. In der Literatur wird ,niedergeschlagen” im
19. Jahrhundert zum ersten Mal mit folgenden Worten beschrieben:
,Wer niedergeschlagen ist, der[/die] fihlt seine[/ihre] Krafte
geldhmt. Es fehlt ihm[/ihr] an der Freudigkeit und Munterkeit, die
den Menschen zu frischer und anhaltender Tatigkeit fahig macht.”
(Wikipedia)

Wir wollen uns heute dem Thema Depression widmen, aber es gibt
durchaus Synonyme fir Niedergeschlagenheit, die ein bisschen alter
sind, z.B. Melancholie. Die schwarze Galle, die sich staut, weil die
Energie nicht in den Fluss kommt. Schwermut, ein Begriff, der dar-
auf hinweist, dass die Betroffenen nur schwer Mut finden kénnen.
Heute sprechen wir von Depression: ,De-premere”. Unterdricken,
niederdricken, beiseite driicken. Aber was? Und wovon? Ich hoffe,
Ihnen heute dieses Thema etwas naher erldutern zu konnen.

Hdufigkeit

20 % aller Frauen sowie 10% aller Manner erleben mindestens
einmal im Verlauf ihres Lebens eine depressive Episode. Dabei ist
jedoch zu beachten, dass die Mdnner eine Depression haufig durch
Sucht, z.B. durch GbermaRigen Alkoholkonsum, Gberdecken.

Entstehung/Atiologie

Bei der Entstehung einer Depression gibt es geschlechtsspezifische
Unterschiede. Bei Frauen liegen die Ursachen vor allem in der Ver-
zweiflung in Bindungsbeziehungen: Probleme in der Familie, in der
Partnerschaft; gequalt und gestresst durch Mobbing am Arbeitsplatz.
Die Bindungsproblematik ist eines der wichtigsten Elemente, warum
Frauen eine Depression entwickeln. Manner hingegen benennen
ganz andere Grinde. Sie sprechen davon, dass sie ihren Job verloren,
kein Geld mehr zur Verfigung und ihr Ansehen verloren haben bzw.
dass ihnen droht, ihre berufliche und soziale Stellung zu verlieren.

Diese Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu analysieren,
ist sehr interessant. Wir konnen gern nachher diskutieren, woran
das liegen konnte. Haben die Mdnner keine Beziehungsprobleme?
Leiden die Frauen nicht unter dem Verlust von Ansehen oder Geld?

Symptome

Auch bei den Symptomen finden wir Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen. Unter Freudlosigkeit, Energie- und Arbeits-
mangel sowie Schlafproblemen leiden beide Geschlechter. Frau-
en neigen jedoch dazu, viel mehr zu griibeln. Das ist schon sehr
froh bei jungen Mddchen zu beobachten. In Studien berichten
junge Madchen viel haufiger davon, dass sie in ihrer Freizeit
sehr viel gribeln. Auch gesunde, klinisch unauffallige Madchen.
Sie machen sich haufig viel mehr Sorgen Gber Beziehungen.
Jungs konnen sich schneller und besser ablenken, wenn die in
Not oder unter Druck sind. Madchen gribeln, kommen nicht zur



Ruhe und entwickeln relativ frih Probleme mit dem Ein- und
Durchschlafen.

Depressive Frauen haben haufig Schuldgefihle. Sie wissen nicht so
recht warum, aber sie haben Schuld. Die eigene Mutter hatte schon
Schuld, sie haben Schuld und die nachste Generation von Madchen
wird auch wieder Schuld haben. Frauen machen haufig einander den
Vorwurf, an ihrem jeweiligen Schicksal schuld zu sein. Sie werfen
ihren Tochtern vor, nicht das erreicht zu haben, was sie wollten, weil
sie Mutter geworden sind zum Beispiel.

Bei meiner 1,5-jdhrigen Arbeit im Kosovo sprachen wir in diesem
Zusammenhang vom Balkan-Syndrom. Wenn die Frauen Ende 20,
Anfang 30 Jahre alt waren, wurden sie haufig krank. Die Kinder
waren weitestgehend selbststandig, so dass die Frauen sich ihren
Korpersymptomen widmeten. Depression war haufig ein wichtiger
Faktor dabei. Sie fingen an, ihre Tochter regelrecht zu terrorisieren.
Die Jungen gingen zur Arbeit, die Madchen versorgten emotional ihre
Mutter. Bei Debatten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterein-
ander wurde uns bewusst, dass das nicht nur auf dem Balkan so ist.
Da fiel es nur so drastisch auf.

Obwohl depressive Frauen oft Schuldgefiihle haben und klagen, ho-
len sie sich oft Hilfe. Das ist bei den Mdnnern anders. Depressive
Manner neigen dazu, gereizt und aggressiv zu sein, und statt Uber
ihre Verzweiflung zu sprechen, sprechen sie (ber andere Dinge oder
sie verstummen. Das ist etwas, was die Manner deutlich von den

Frauen unterscheidet. Bezogen auf die Suizidgefahr unternehmen
Frauen ein Vielfaches mehr an Suizidversuchen als Manner. Bei den
vollendeten Suizidversuchen ist es anders herum. Mannern gelingt
dreimal haufiger der Suizid. Im hohen Alter ist Suizid bei Mannern
eine der haufigsten Todesursachen, in machen Regionen sogar die
Haupttodesursache, und dient als letzter Akt der Selbstbestimmung.
Der Tod der Partnerin, die eigene schwere Krankheit und das Gefuhl,
nicht mehr selbst fr sich sorgen zu kénnen, kénnen dazu fuhren.
Das heilst aber nicht, dass die Suizidversuche der Frauen als harmlos
angesehen werden kénnen. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit wer-
den Frauen, die versucht haben, sich zu suizidieren, es in dhnlichen
Belastungssituationen erneut versuchen, oder zumindest werden
ihre Gedanken um den Suizid kreisen.

Obwohl Frauen und Ménner die gleichen Symptome von Freudlosig-
keit und Energielosigkeit aufweisen, fihlen sie sich unterschiedlich.

Kosten/Ausgaben

Sind wir eine niedergeschlagene Gesellschaft? Schaut man sich die
medizinisch-psychologischen bzw. psychotherapeutischen Leistun-
gen an, kénnte man diesen Eindruck bekommen. Die Ausgaben
sind seit 1990 um 30 % gestiegen. Die Kosten der Krankenkassen
haben sich in den letzten Jahren verdoppelt.
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Stress

20 % aller Kinder und Jugendliche in Deutschland zeigen psy-
chische oder Verhaltensstérungen, d.h. jedes funfte Kind zeigt
Auffélligkeiten. Das fuhrt unter anderem dazu, dass in der Ge-
sellschaft von einer Uberdiagnostizierung gesprochen wird. Die
Kriterien ,sollen enger gefasst” werden, damit nicht bald die
gesamte Bevolkerung als psychisch aufféllig gilt. Das ist richtig.
Die Gesellschaft darf nicht pathologisiert werden. Andererseits,
wenn die Kriterien nlchtern betrachtet werden, ist heutzutage
in Deutschland jedes funfte Kind auffallig. Die allgemeine Ursa-
che, und da sind sich viele Expertinnen und Experten einig, ist der
zunehmende Stress.

Stress als Krankheitsrisiko Nummer 1

Die Ursache allgemein fir die Entwicklung einer Depression sind
Stresserfahrungen. Stress ist ein allgemeiner Begriff und bereits
ohne eine Traumaeinwirkung Risikofaktor Nummer 1, wie an vielen
Statistiken gesehen werden kann. 50 bis 60% aller Arbeitsunfahig-
keitstage gehen in den europdischen Landern auf Stress zuriick.
Allein 2007 sind in Deutschland 54.000 Menschen aufgrund psy-
chischer Erkrankungen vorzeitig in den Ruhestand gegangen. Stress
schwacht das Immunsystem und kann zu haufigen Infektionen oder
zu Asthma fuhren. Aus diesem Grund treten neben einer Depressi-
on haufig auch Begleiterkrankungen wie z.B. Lungenerkrankungen
auf. Stress unterbricht die Neubildung von Nervenzellen, beson-
ders im Hippocampus. Folgen kénnen Depression, Angststorungen,
Gedachtnisverlust oder Schlafprobleme sein. Der menschliche Or-

ganismus muss taglich mehr 20.000 chemische Verbindungen, die
nicht in der Natur vorkommen, lesen, verdndern und verarbeiten.
Neben diesen Umweltreizen, denen der menschliche Kérper Stand
halten muss, steigt das Arbeitspensum zunehmend. Getreu dem
Motto ,schneller, héher, weiter” nehmen die Arbeitsbelastungen
und die sozialen Einflisse stetig zu. Die Ereignisse Uberschlagen
sich regelrecht. Das erleben wir nicht nur in der Politik, sondern
auch in der Gesellschaft und in den Familien. Das Tempo sowie die
Anzahl der Reize, die auf den Menschen einwirken, nimmt immer
weiter zu.

Verarbeitung

Der Hippocampus im Zwischenhirn ist eine wichtige Region, um
Stress verarbeiten zu kénnen. Der Hippocampus kann neue Ner-
venzellen aufbauen, lebenslang. Das gilt auch fur manche ande-
re Hirnregionen, die mit der Stressverarbeitung beschaftigt sind.
Wenn der Kérper allerdings unter einer permanenten Stresseinwir-
kung steht, geht die Neubildungsrate der Nervenzellen zuriick und
verbleibt unter dem Soll-Wert. Daraus resultiert, dass der aktuelle
Stress schlecht verarbeitet werden kann, und erst recht nicht der
aus der Vergangenheit stammende Stress. Fir eine Therapie mit
traumatisierten Menschen bedeutet das, dass sie zunachst in ihrer
aktuellen Stress-Verarbeitung stabilisiert werden missen, bevor sie
frihere Erfahrungen bearbeiten kdnnen. Welche Beziehungen hat
der Mensch, wie ist die Situation im Berufsleben, wie ist der Um-
gang mit den Kindern, was raubt heute den Schlaf und die Energie.
Damit haben Sie eine Fulle von Themen, die Sie zusammen mit



den Klientinnen und Klienten bearbeiten kénnen. Und unterwegs
werfen Sie immer wieder den Blick zurick in die Vergangenheit,
um die vergangenen Belastungen, die wie eine schwere Bleikugel
am Ful8 der Betroffenen hangen, bewaltigen zu helfen. Nur wenn
die aktuelle Lebenssituation ausreichend besser wird, konnen die
Betroffenen den Stress der Vergangenheit aufraumen.

Risikogruppen

Menschen, die Uberfordert und/oder gegangelt werden, die an
ihrer Arbeitsstelle oder in der Familie frustriert sind, neigen dazu,
eine psychische Auffalligkeit, z.B. ein Burnout zu entwickeln.
Burnout ist nicht nur eine Erscheinung, die in der Arbeitswelt auf-
tritt. Frauen, die ihre Familienangehdrigen pflegen, sich um ihre
erkrankten Kinder kimmern oder vom eigenen Partner gequalt
werden, konnen durchaus auch ,zu Haus” ein Burnout entwickeln.
Burnout ist im Ubrigen eine Z-Diagnose, eine Zusatz-Diagnose: Zu-
stand der totalen Erschopfung. Viele Betroffene weisen erhebliche
Vorbelastungen sowie eine erlernte Hilflosigkeit auf. Sie haben das
Gefihl, an ihrer gegenwartigen Lebenssituation selbst nichts ver-
andern zu kénnen. Erlernte Hilflosigkeit ist auch fur die Entwick-
lung einer Depression eine der wichtigsten Vorbedingungen. Das
Gefuhl zu haben, nichts dazu beitragen zu kénnen, dass sich die
Dinge dndern.

Ein weiterer Risikofaktor ist die Zugehorigkeit zu einer bestimm-
ten Berufsgruppe: Menschen, die anderen Menschen helfen. Damit
sind Sie gemeint, meine verehrten Zuhorerinnen und Zuhorer. Sie

verflgen Uber eine ungewohnlich hohe Empathiefahigkeit. Wenn
Sie sich jedoch nicht abgrenzen und zu viel Mitgefuhl in Ihrer Ar-
beit entwickeln, besteht die Gefahr, eine Depression zu entwi-
ckeln. Erschépfung aufgrund zu hohen Engagements im Beruf ist
ein Ausbrennfaktor ersten Grades und fordert eine Depression sehr.
Dennoch weisen auch diese Personen Vorbelastungen auf. Vorbe-
lastungen, die sie nur teilweise bearbeitet haben. Es ist wichtig,
sich an Kolleginnen und Kollegen zu wenden und um Hilfe zu bit-
ten, sobald Sie merken, dass Sie erschopft sind. Lassen Sie sich
helfen und passen Sie qut auf sich auf. Alle Menschen, die sich
engagieren, erleben Erschépfungsmomente. Das ist natirlich und
vollig normal. Aber Sie missen sich helfen lassen, sonst besteht
die Gefahr, ein Burnout oder eine Depression zu entwickeln.

Die Zugehérigkeit zur unteren sozialen Lebenslage fordert eben-
falls die Entwicklung einer Depression. ,Im unteren Funftel” der
Bevolkerung treten Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma, Diabe-
tes, Fettsucht, Ruckenschmerzen und Depression doppelt so haufig
auf wie bei Personen aus dem oberen Finftel, selbst wenn die Ri-
sikofaktoren wie Nikotinabusus und Bewegungsmangel herausge-
rechnet werden. Es gibt einen klaren politischen Faktor. Um diese
Tendenz zu vermeiden, dass Menschen mit niedrigem Einkommen
gehauft Erkrankungen erleiden, darf nicht an allen Stellen der Ge-
sellschaft gespart werden. Wenn die Schere zwischen arm und
reich noch weiter aufgeht, wird sich das Problem verscharfen.
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Eine besondere Risikogruppe stellen Menschen dar, die allein le-
ben bzw. allein wohnen. Singles haben in allen Altersgruppen ein
erhohtes Risiko. Im Besonderen alte Menschen. An dieser Stelle sei
7u erwdhnen, dass Frauen im Alter mehr soziale Kontakte haben
als Manner. Die meisten Manner verlieren mit ihrer Pensionierung
den gesamten Freundes- und Bekanntenkreis. Ihre Frauen sind
auch haufig diejenigen, die den Freundeskreis mit organisieren.
Kommt es dann zu einer spaten Scheidung oder die Partnerin ver-
stirbt, sind die Manner haufig sehr einsam. Es ist wichtig, immer
wieder darauf hinzuweisen, welche Bedeutung es hat, soziale
Kontakte auch auBerhalb des Arbeitsplatzes zu pflegen, sonst kann
es im Alter unter Umstanden sehr bitter werden.

Schaubild - Stresskaskaden

Ein Trauma ist ein seelisch erschutterndes, existenziell bedroh-
liches Ereignis, das auf den Organismus bzw. auf das autonome
Nervensystem einwirkt. Das kann der Tod des geliebten Partners
oder die nie gewollte Scheidung oder ein dhnliches Ereignis sein,
dass das Gefuhl hervor bringt , Jetzt ist alles aus”. Ein Trauma ist ein
physisches oder psychisches Todesnaheereignis. In der Vergangen-
heit musste die betroffene Person auch korperlich dem Tode nahe
sein, um von einem Trauma sprechen zu kénnen. Heute zahlen
nattrlich auch schreckliche psychische Einwirkungen dazu. Eine
tiefe seelische Erschitterung kann toxischer, giftiger Stress fur den
Organismus sein und eine Depression hervorrufen. Ein Beispiel: Als
die Flugzeuge in die Twin-Towers flogen, mussten die Menschen
um ihr Leben kampfen. Bei einem solchen Schockerlebnis wird das

Stammhirn aktiv und die Menschen folgen ihrem Instinkt, alles in
Bewegung zu setzen, um aus dieser schrecklichen Situation heraus
zu kommen. Deshalb schaffen es auch zierliche Frauen, schwere
Gegenstande, die den Weg behindern, beiseite zu stemmen, weil
sie 20 % mehr Kraft als sonst entwickeln. Die gleiche Situation
kann auf Partnerschaften dbertragen werden. Der Schock, dass
die Frau sich von dem Mann trennen mochte, 16st eine solche
Errequng aus, dass sich der drohende Verlust in Gewalt dulSert.
Hausliche Gewalt ist nirgends so massiv wie in drohenden Tren-
nungssituationen. Manner verlieren ihre Kontrolle, rasten aus und
kampfen bildlich gesprochen um ihr Leben. Diese Situationen sind
der hdufigste Grund, warum Polizeibeamtinnen und -beamte in
ihrem beruflichen Alltag verletzt werden.

Bei gewalttatigen Jugendlichen und jungen Mannern passiert
etwas ganz Ahnliches. Sie rasten aus, weil eine Situation kippt.
Diese haufig traumatisierten jungen Manner erleben eine Kurz-
schlussreaktion: Der Junge, der damals selbst Opfer war, der selbst
geschlagen und misshandelt wurde und um sein Leben kampfte,
wird zum Tater. Nach einer Traumaeinwirkung kann das Gefuhl,
aus einer Situation fliehen und um das eigene Leben kédmpfen zu
mussen, immer wieder auftreten. In einer solchen wieder erlebten
Situation befinden sich die Personen in einer Schreckstarre, in dem
so genannten ,Freeze”. Sie sind Ubererregt, aber eingefroren. Die
Wahrnehmung engt sich stark ein, Blutdruck und Puls steigen stark
an, die Pupillen verengen sich, die Personen fangen an zu zittern
und bekommen das Gefthl, aus dieser Situation nicht fliehen zu



kénnen. Danach beginnt eine Phase der Untererrequng. Der vor-
her angestiegen Blutdruck stirzt in den Keller, die Physiologie des
Korpers kippt - haufig in den Zustand der totalen Unterwerfung.
Diese Situation nennt man ,Submit” - das Gefihl zu haben, jetzt zu
sterben und nicht mehr fliehen zu konnen, keinen Ausweg mehr
zu sehen. Diese totale Unterwerfung geht mit einer eintretenden
Depersonalisation einher. Der Teil, der bisher gekampft hat, ist ein-
verstanden damit, jetzt sterben zu mussen. Gleichzeitig wird die
Umgebung fremd und der Korper schmerzunempfindlich (Analge-
sie). Diese Zustande der Untererrequng treten bei traumatisierten
Menschen immer wiederkehrend auf und uBern sich in einem
Zustand tiefer Erschopfung oder einer Major Depression Episode.
Die betroffenen Personen auRern dann, dass sie damals hatten
sterben sollen, dass sie sich selbst Gberlebt haben, dass sie eine
Sehnsucht danach verspiren, diesem Gefihl endlich ein Ende zu
bereiten, endlich aufzugeben. Wenn ein Mensch tatsachlich kér-
perlich einmal dem Tode nahe war, kann es zu einer Erinnerungs-
situation mit den gleichen Gefthlen kommen.

Nachdem die Schreckstarre und das totale Aufgeben nachgelas-
sen haben, stellt sich nicht sofort wieder die normale Alltagsphy-
siologie des Kérpers ein. Es entsteht ein ,anscheinend normales
Alltags-Ich”, das zunachst von Firsorglichkeit anderen gegentber
und Funktionalitdt gepragt ist. Zunachst wird der Blick darauf
gerichtet, wem geholfen werden kann, ohne sich um sich selbst zu
kommern, und, welche wichtigen Dinge als nachstes getan wer-
den mussen. Diese Menschen ,funktionieren” nur und versuchen,

die Erinnerung weit weg zu schieben. Daftr war das Erlebte viel
z7u schrecklich. Auch bei Kriegserfahrungen, die nicht verarbeitet
wurden, stellt sich ein ,Funktionieren” ein, das gern auch auf die
ndchsten Generationen ubertragen wird. Die Eltern bringen ihren
Kindern bei, sich nicht um das Erlebte zu kimmern, nach vorn zu
schauen, sich nicht so anzustellen und zu warten, bis das Gefihl
wieder von allein verschwindet.

In diesen Situationen ,funktionieren” die Betroffenen dann auch.
Aber die gute Schwingungsfahigkeit, die Emotionalitat, das Mit-
fuhlen mit sich selbst und das Modulieren von Stresssituationen
sind erheblich eingeschrankt, wenn Menschen traumatisiert
wurden. Und sie werden immer wieder das Gefuhl bekommen,
fliehen und um das eigene Leben kampfen zu mussen: ,Ich rede
um mein Leben, ich arbeite um mein Leben, ich funktioniere, also
bin ich.” Und wenn dieses anscheinend normale Alltags-Ich aus-
geblendet wird, geht der Fluchtimpuls verloren und Gefuhle der
Panik treten hervor. Viele Situationen werden vermieden, weil
sie gewisse Gefuhle hervorrufen konnten. Ein Beispiel: Mit einer
meiner Patientinnen verhandele ich seit langerem, dass sie durch
eine breite Grinanlage auf mich zukommt. Sie wurde vor vielen
Jahren im offentlichen Raum angegriffen und kann nun seither
nicht mehr allein durch einen offentlich Park gehen, ohne Gefihle
von Todesangst zu entwickeln. Die damalige schrecklich erlebte
Situation verallgemeinert sich und holt sie immer wieder in ihrem
alltdglichen Leben ein.
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Trauma - geschlechtsspezifische Unterschiede

Méadchen und Frauen erleben viel haufiger sexualisierte Gewalt
als Jungen und Manner. Die Tater sind fast ausschliefSlich Manner,
meist aus der eigenen Familie. Das ist ein Genderproblem ersten
Ranges. Das mannliche Geschlecht fuhrt Krieg gegen das weibli-
che. Frauen Uben auf andere Weise Gewalt aus. Sie attackieren
verbal und taktisch Uberlegt. Die brachiale Gewalt aber geht von
Mannern aus.

Studien

Die erste reprasentative Studie zu Gewalt gegen Frauen in
Deutschland wurde 2004 im Auftrag der Bundesregierung verof-
fentlicht. Nach ihren Ergebnissen lebten 25 % aller 16- bis 80-jéh-
rigen Frauen im Zeitraum der Befragung in einer Partnerschaft,
in der es zu korperlicher oder sexualisierter Gewalt kommt, oder
lebten schon einmal in einer solchen Gewaltpartnerschaft. 99 %
der Frauen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, gaben an, dass
diese von Mdannern veriibt worden ist. Auch zu den Gewaltarten
gab es differenzierte Angaben. Zur korperlichen Gewalt gaben die
Frauen an, dass 75 % der Tater Manner waren, in 25 % der Félle
waren es andere Frauen und Madchen. In Bezug auf seelische
Gewalt waren vorwiegend Frauen die Taterinnen. Kérperliche und
sexuelle Gewalt geht vorwiegend von Mdnnern aus.

Andere Studien belegen, dass Jungen und Manner viel héufiger
Opfer korperlicher Gewalt werden. Dabei gehen sexualisierte
Misshandlungen eher von Téatern auRerhalb der Familie aus. Die

derzeitige Debatte in den Medien Uber sexuelle Misshandlungen
an Jungen und jungen Mannern in offentlichen Einrichtungen
zeigt, wie sehr diese Form der Gewalt in unserer Gesellschaft
verbreitet ist, auch wenn die Mehrheit der kérperlichen Gewalt
immer noch in den eigenen vier Wanden stattfindet. Dass die
betroffenen Manner sich endlich trauen zu sprechen und an die
Offentlichkeit gehen, ist ein wichtiger Schritt in Richtung der Ent-
tabuisierung des Themas.

M3dchen erleben sexuelle Gewalt eher in den engsten familidgren
Bezligen. Das ist sehr dramatisch, weil es die Dissoziation fordert.
Je naher sie der Bindungsperson standen, die an ihnen eine sexu-
elle Gewalt ausgeibt hat, desto wahrscheinlicher ist es, dass das
Erinnerungsvermogen in erheblichem MaRe eingetribt ist. Auch
bei den Jungen sind die Erinnerungen erheblich eingeschrankt,
wenn die Gewalt von einer Autoritdtsperson ausging. Ist die Per-
son emotional weiter weg, z.B. kein Mitglied der Familie, kénnen
sich die betroffenen Personen hdufig noch gut an die Tat erinnern.

Jungen werden ebenfalls wie Madchen Gberwiegend von Jungen
und Mannern traumatisiert. Es gibt auch Falle, in denen die kér-
perliche und sexuelle Gewalt von der Mutter ausging, aber in 90%
der Falle werden Jungen von anderen Jungen und Mannern ge-
qualt. Leider werden die einstigen Opfer haufig selbst zu Tatern.
Die Wahrscheinlichkeit, dass sich das Erlebte reinszeniert, indem
die Jungen selbst korperliche und sexuelle Gewalt ausiben, ist
sehr hoch.



Wie sind nun die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei erwach-
senen Frauen und Mannern? Frauen reagieren auf erlebte Gewalt
mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit mit einer Posttraumatischen
Belastungsstorung. Sie berichten von Wiedererlebensmomenten,
ziehen sich sozial zurGck und fuhlen sich in ihrer Wahrnehmung
eingeschrankt. Aulserdem berichten Frauen hdufiger von Verge-
waltigung, sexueller Belastigung, Vernachlassigung und Gewalter-
fahrungen in der Kindheit. Manner berichten hingegen Gber eine
groRere Anzahl an traumatischen Ereignissen. Sie berichten dber
eine Vielzahl an kérperlichen Angriffen: in der Schule das Handy
gestohlen, die Jacke abgenommen, in der Kneipe zusammenge-
schlagen, mit Waffen bedroht, aber auch Kriegserfahrungen und
Gefangenschaft. Insgesamt erleben Manner viel haufiger korper-
liche Gewalt. Die Qualitat ist jedoch eine andere. Bei Frauen sind
korperliche Angriffe auch haufig mit sexuellen Ubergriffen ver-
bunden.

Folgen: Erlittene Gewalt - gegen wen sie gerichtet wird

Nach einem erlittenen Trauma richten Madchen und Frauen ihre
negativen Emotionen gegen sich selbst. Madchen und Frauen
lernen schon sehr frih, zwischen sich und ihrem Kérper zu tren-
nen. Der eigene Korper wird den Attacken in Form von Schneiden,
Brennen und Hungern ausgesetzt. Frauen richten die Gewalt direkt
gegen sich selbst oder indirekt, indem sie immer wieder Partner-
schaften mit gewalttdtigen Mdnnern eingehen. Zudem werden
sie gleichqultig sich selbst und anderen Menschen, vorwiegend
ihren Kindern, gegentber. Das ist sehr problematisch, weil sie

zwar fursorglich sein kdnnen, aber ihre Kinder nicht mehr gut vor
ahnlichen Gefahren schutzen kénnen und Warnsignale Ubersehen.
Traumatisierte Jungen hingegen richten die empfundenen Emo-
tionen gegen andere und nicht gegen sich selbst. Sie gehen auf
Schwachere, auf Frauen und Kinder los, kreisen in einer Gruppe
einen einzelnen ein. Sie riskieren es eher, von anderen Menschen
verletzt zu werden, als sich selbst zu schaden. Ausnahmen bilden
nur Jungen und Mdnner, die sexuelle Gewalt erlebt haben. Diese
neigen auch dazu, sich selbst zu verletzen und die Aggressionen
gegen sich zu lenken. Alternativ zur Aggression gegen andere oder
in wenigen Fallen gegen sich selbst ziehen sie sich zurick. Es ent-
steht ein Wechselspiel zwischen Aggression und Depression. Diese
Tatsache ist bei der Gabe von Medikamenten besonders wichtig zu
beachten. Antidepressiva kénnen die Gewaltbereitschaft noch zu-
satzlich erhohen, so dass auch ein Anti-Gewalt-Training verordnet
werden muss.

Depression - geschlechtsspezifische Unterschiede

Wie unterscheiden sich nun die Geschlechter bei einer depres-
siven Episode. Frauen und Madchen halten mit ihrer Depression
ihre Angst und ihre Dissoziation unter Kontrolle. Wenn sie sich in
einer depressiven Episode befinden, iberlagert die Depression die
Angstzustande. Die permanenten Angstattacken lauern eher ein
bisschen unter der Oberflache. Erst wenn die Depression wieder
ein bisschen zuriick weicht, treten die Angste sowie die disso-
ziativen Zustande wieder zum Vorschein. Frauen und Madchen
missen lernen, mit diesen Entfremdungserlebnissen und Trau-
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matisierungssequenzen umzugehen. Frauen und Madchen desin-
tegrieren mehr. Vermutlich hangt das mit dem Neurotransmitter
Serotonin zusammen, den Manner und Jungs lebenslang 50% mehr
herstellen. Aufgrund dessen helfen Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer den Frauen relativ gut, denn damit steht dem Korper
mehr Serotonin zur Verfigung. Dennoch missen sie lernen, mit der
Dissoziation umzugehen, denn eine Vitalisierung kann sonst mehr
Selbstverletzung oder eine psychotische Episode auslosen.

Jungen und Manner halten mit ihrer Depression ihre Aggression un-
ter Kontrolle. Diese Aggressionen entstehen, weil sie ihren innerlich
verletzten kleinen Jungen verteidigen. Diese Erlebnisse konnen
lange in der Vergangenheit zuriick liegen, wenn aber die Manner
von ihrer Frau beleidigt oder sich im Job gekrankt fihlen, kann das
Gefihl, sich existenziell verteidigen zu missen, ausbrechen und
sie werden gewalttatig. Die Depression hilft, diese Aggressionen
im Zaum zu halten, und wenn eine Therapie dort ansetzt, kann den
Mannern schon sehr gut geholfen werden.

Dennoch sei Folgendes dringend zu beachten: Antidepressiva
fuhren bei Mannern zwar zu weniger Depression, fordern aber
aggressive Emotionen. Es gibt eine Studie einer Firma, die Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer produziert, die aber lange unter
Verschluss gehalten wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass eine un-
gewohnlich hohe Anzahl von Mannern, die diese Medikamente
eingenommen haben, gewalttdtig wurden. Wenn Antidepressiva
verschrieben werden, muss auch gleichzeitig ein Anti-Gewalt-

Training angeboten werden, um den Betroffenen zu zeigen, wie
sie mit ihrer Aggression am besten umgehen. Sonst besteht die
Gefahr, dass sie zu Hause die Kontrolle verlieren. Wenn noch eine
Suchterkrankung dazu kommt, die die Schwelle noch weiter sin-
ken lasst, ist die Gefahr noch hoher. Der behandelnde Arzt bzw.
die behandelnde Arztin sieht nur den in sich gekehrten depressi-
ven Mann und verschreibt Medikamente. Aber dass die Manner
haufig zu Hause ausrasten, sehen sie in vielen Fallen leider nicht.

Trauerarbeit

Menschen, die unter Depressionen leiden, mussen Trauerarbeit
leisten. Diese wird haufig durch Leugnen der schrecklichen Situa-
tion, die sie erlebt haben, abgefangen. Viel Arbeit und das Gefthl
des ,Funktionierens” halten davon ab, sich mit der Vergangenheit
z7u beschaftigen. Doch irgendwann wird der Punkt erreicht, an dem
das eben nicht mehr geht. Dann folgen das Einverstandnis und
die Depression. Dazwischen klafft eine groRe Liicke und die Fra-
ge ist, was die Betroffenen tun mussen, um wieder Hoffnung zu
gewinnen.

Sie missen sich mit Situationen auseinander setzen, in denen sie
7.B. auler sich waren, sich schrecklich gefihlt haben, sich nicht
selbst helfen konnten. Sie mussen auf ,der inneren Bihne” ar-
beiten. Schauen, wann depressive Phasen, die Angstattacken,
die Wutausbriche oder das funktionstichtige Alltags-lch zum
Vorschein kommen. Als Beratende missen wir unbedingt darauf
achten, dass wir nicht nur mit dem Alltags-Ich arbeiten, sondern



auch mit allen anderen Zustanden. Auch das Ausrasten und die Wut
bei den Mannern sowie der Arger und die Selbstverletzung bei den
Frauen gehoren zur ,Arbeit auf der inneren Bihne” dazu.

Damit die Menschen stabiler werden, mussen sie lernen, sich von
der schrecklichen Situation, die sie erlebt haben, zu distanzieren.
Dazu eignet sich z.B. die Bildschirm-Methode. Als ware am Ende des
Raumes ein Flachbildschirm, der die erlebte Situation der bzw. des
Betroffenen abspielt. Die Frauen und Manner selbst sollen dann von
aulen auf die Situation schauen und sie kommentieren. Sie nehmen
das Erlebte ganz anders wahr, als wenn sie nur das damals erlebte
Ereignis erzghlen wirden.

Viele Menschen haben Angst davor, sich mit den unbewdltigten
Dingen auseinander zu setzen. Aber ich kann alle Betroffenen nur
ermutigen. Es gibt viele gute Maglichkeiten, um sich den Emotionen
zu ndhern, z.B. das Prozessieren von Material, das Integrieren in die
Lebensgeschichte. Es muss nicht immer nur gesprochen werden, um
dem Gehirn dabei behilflich zu sein, Gberwaltigende Schrecken zu
verarbeiten. Ich bin z.B. darauf angesprochen worden, dass im be-
treuten Wohnen dringend Traumatherapeutinnen und -therapeuten
benotigt werden, die sich zutrauen, auch mit geistig behinderten
Menschen zu arbeiten. Dazu kann ich nur sagen, dass es viele
Methoden der Verarbeitung gibt. Dazu bedarf es nicht immer nur
Gesprache. Man kann auch ohne Worte integrieren und verarbeiten,
weil der Kérper selbst integriert. Wir helfen dem Organismus bei der
Verarbeitung von dem, was er blockt und beiseite schiebt.

Das Dilemma des traumatisierten Menschen

Das Dilemma besteht darin, dass die Dissoziation, also das Weg-
drangen des Erlebten, vor der Erkenntnis schitzt und sie gleich-
zeitig verhindert. Die Trauer kann uferlos schrecklich sein, aber
unentdeckt bleiben, weil sie im Korper selbst steckt und sich phy-
siologisch auswirkt. Viele Menschen mit einer Depression werden
als solche nicht erkannt. Je gravierender die Probleme sind, desto
weniger suchen sie die Hilfe eines bzw. einer Psychotherapeutin
auf. Das ergaben Studien. Erst recht die Manner. Manner reden
nicht gern dber ihre Gefthle. Es ist nicht ihr primdrer Modus, Uber
Gefhle zu sprechen. Aus diesen Grinden gehen alle Menschen
lieber mit kérperlichen Symptomen zu Allgemeinmedizinerinnen
und -medizinern. Es ist sehr wichtig, da genauer hinzuschauen und
sensibel zu sein fur die Aussagen von Schlaflosigkeit, Mudigkeit
und Erschopfung, um eventuell nachzuhaken, wo die eigentlichen
Ursachen liegen.

Was hilft psychotherapeutisch?

Ob Menschen eine traumatische Erfahrung Uberwinden, hangt
nicht nur von dem Ereignis ab, sondern auch von der eigenen Res-
ilienz, sicherer Bindung und ,Realisierung” des Erlebten. Taterkon-
takt und andere destruktive Bindungsmuster sind als Allererstes
zu vermeiden. Viele Betroffene konnen sich jedoch von zersto-
rerischen Bindungen lange nicht l6sen und lassen dafur andere
Menschen nicht an sich heran. Das ist leider falsch. Andersher-
um wadre es besser: Sich neue Menschen suchen und sich nach
und nach von denen zurlckziehen, die nicht gut getan haben. Ich
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arbeite sehr viel mit Menschen, die noch Taterkontakt haben, auch
wenn es der eigene Partner ist, damit sie ein Gefuhl der sicheren
Bindung bekommen und sich nach und nach losen konnen. Wir
konnen nicht erwarten, dass die Betroffenen keinen Taterkontakt
mehr haben. Manchmal muss auch zuerst auf der somatischen
Ebene angesetzt werden, um den Menschen zu gewinnen. Die
Menschen missen ernst genommen werden, mit all ihren soma-
tischen Problemen. Realisierung bedeutet zu verstehen, welche
Bedeutung ein traumatisierendes Ereignis fur das eigene Leben
hat. Dabei mussen nicht im Detail alle Einzelheiten aufgearbeitet
werden. Der Hippocampus im Zwischenhirn zum Beispiel braucht
ganz bestimmte Einordnungen, um Erfahrungen abzulegen, die
nicht mehr so emotional beladen sind: 1. Biografische, d.h. die
Person muss verstanden haben, dass ihr etwas Schlimmes pas-
siert ist. 2. Episodische, d.h. das Ereignis kann terminiert werden
mit Beginn, Verlauf und Ende. 3. Radumliche und zeitliche, also die
Erinnerung, wo und wann es stattgefunden hat. 4. Narrative, d.h.
die Person muss dariber erzéhlen konnen sowie 5. Semantische,
was bedeutet, dass sie die Bedeutung fur das eigene Leben er-
kannt hat.

und hier sind jetzt meine
, 10 Punkte im Umgang mit der Depression”

1. Suche dir jemanden.
Suche einen Menschen, der bzw. die sich von deiner Depression
nicht abschrecken lasst, der bzw. die dich mag und dich freund-

lich, aber auch herausfordernd auf deinem Weg hinaus aus der
Depression begleitet. Falls du diesen Menschen nicht im Privatle-
ben findest, suche dir eine entsprechende Therapeutin bzw. einen
Therapeuten.

2. Medikamente? Leidens-Druck!

Medikamente sollen dich nur aus dem Keller auf die Erdgeschoss-
Ebene bringen, damit du von dort aus loslaufen kannst. Sie sind
kein Ersatz fur deine eigenen Anstrengungen, aus dem Tal der Tra-
nen heraus zu kommen. Und, du solltest dich allmahlich von ihnen
,davon schleichen”, sobald es irgendwie geht. Das wird immer
wieder deinen Leidensdruck erhohen, aber genau den brauchst du
(in Malsen), weil es anstrengend ist, sich zu verandern und du den
inneren Druck dazu brauchst.

3. Ressourcen?! Achtung, es droht Lebensfreude.

Du wirst es mitten in der depressiven Phase nicht mégen, aber: Lerne
deine Starken und Krafte kennen; frische jede Woche etwas auf, das
dir froher einmal Freude gemacht hat. Komischerweise wird es so
sein: Erst wirst du dich so verhalten - dann kommt das freundliche
GefUhl hinterher und irgendwann wird es dir sogar Spals machen...

4. Bewegung!

Zwinge dich, dich zu bewegen: Spazierengehen, laufen, walken,
schwimmen, wandern... Warte auch da nicht, bis es dir Spal3
macht - tu's, dann wird es irgendwann tatsachlich Spall machen...



5. Mit Hund...
Tue, was immer maoglich, an der frischen Luft. Sollte es dir schwer
fallen, schaffe dir einen Hund an.

6. Oder Katze....

Katzen sind auch ziemlich nett - Streicheln macht ruhig, verleiht
ein gutes Bindungsgefthl und Katzen lieben es einfach, verwohnt
zu werden. Die wenigsten Katzen sind depressiv...

7. Mittleres Stressniveau reicht

Lerne, ein mittleres Stress-Level zu halten. Das Leben hdlt genug
Stress-Spitzen fur dich bereit. Die Stresshormone spielen eine gro-
[e Rolle bei Depression!

8. Das einsame, traurige, innere Kind versorgen!

Lerne deine inneren, traurigen, einsamen, verlassenen Kinder-
Anteile zu versorgen und ihnen einen geborgenen Ort in dir selbst
zu schenken. Und wenn sie etwas erzahlen wollen, lerne, ihnen
zuzuhoren.

9. Lerne echtes Mitgefuhl - mit dir!

Nimm die Verantwortung fur das, was dir geschehen ist. Ja, die
Welt ist (manchmal, oft, gelegentlich) schlecht, ok. Und du hast
gelitten, nicht wahr. Was also musst du lernen, um dieses Leid
ernst zu nehmen, dich liebevoll anzunehmen trotz Leid und mit
Leid - Mitleid (MitgefGhl) mit dir zu entwickeln?

10. Und Wehrhaftigkeit!
Und mit wem musstest du dich mal so richtig herzhaft streiten?
Los! Tue es!

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
Kontakt:

Michaela Huber, Séseweg 26, 37081 Gottingen,
www.michaela-huber.com
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PERSPEKTIVEN FUR GENDERSENSIBLE PRAVENTION UND GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG

PODIUMSDISKUSSION VOM 09.06.2011

Edeltraud Jdger

Meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Kolleginnen und
Kollegen, ich machte Sie zur Podiumsdiskussion ganz herzlich be-
grien. Mein Name ist Edeltraud Jager und ich arbeite als Psycho-
logische Psychotherapeutin in der Lebensberatung [ka:punkt] und
werde die Podiumsdiskussion moderieren...

Als wir vor einigen Monaten im AK Gender und Depression be-
gonnen haben, diese Veranstaltung zu planen, lag uns am Herzen,
drei verschiedene Schwerpunkte in den Mittelpunkt der Podiums-
diskussion zu ricken. Es ist uns zum einen wichtig, den Fokus
auf die Zusammenhdnge von Gewalt, Trauma und Depression
zu legen. Dies bedeutet z.B. zu schauen, welche Bedeutung die
Depression als Traumafolgestérung hat und wie stark Traumata
in der Behandlung von Depressionen bertcksichtigt werden. Ein
weiterer Schwerpunkt ist die genderspezifische und kultursensible
Betrachtung der Zusammenhange in der Beratung und Behandlung.

Der dritte Schwerpunkt liegt in der Versorgungssituation. Welche
genderspezifischen Angebote und Netzwerke gibt es in der Region
Hannover und was fehlt oder sollte weiter entwickelt werden?

Fur die Podiumsdiskussion haben wir Expertinnen aus den Bereichen
Beratung, Psychotherapie und Psychiatrie eingeladen, die ich Ihnen
jetzt gern vorstellen méchte.

Michaela Huber. Ich freue mich, Sie auch auf dem Podium zu be-
grien. Noch einmal herzlich willkommen.

Prof. Dr. med. Petra Garlipp. Wir haben Sie bereits in Ihrer Funktion
als Koordinatorin des Bindnisses gegen Depression in der Region
Hannover erlebt. Frau Prof. Garlipp ist Fachdrztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharztin fur Neurologie und in der Tagesklinik
der Medizinischen Hochschule Hannover tatig. Auch Ihnen noch
einmal ein herzliches Willkommen.

Gertrud Corman-Bergau ist Diplom-Psychologin und Psychologi-
sche Psychotherapeutin und arbeitet als Psychoanalytikerin in ei-
gener Praxis. Sie ist neu gewahlte Prasidentin der Psychotherapeu-
tenkammer Niedersachsen und des weiteren Grindungsmitglied
und im Beirat des Netzwerks traumatisierter Fluchtlinge Nieder-
sachsen. Herzlich willkommen.

Dr. Margarethe Wegenast ist Psychotherapeutin (HPG) und arbei-
tete lange Zeit in eigener Praxis. Seit 1998 ist sie im Frauennotruf
Langenhagen als Geschaftsfihrerin und Beraterin tatig. Zudem ist
sie die niedersachsische Delegierte der Frauennotrufe im Bundes-
verband Frauennotrufe und Frauenberatungsstellen (bff). Herzlich
willkommen.



Maren Otto ist Diplom-Sozialpadagogin und sowohl in der Be-
starkungsstelle fur von Gewalt betroffene Frauen (BTZ) als auch in
eigener Praxis tatig. Lange Zeit hat sie bei der Polizei im Praven-
tionsprogramm  Polizei-Sozialarbeit (PPS) gearbeitet und verfigt
uber viel Erfahrung in diesem Bereich. Ich freue mich, dass Sie da
sind. Herzlich willkommen.

Almut  Koesling ist promovierte Erziehungswissenschaftlerin,
ausgebildet in systemischer Therapie und arbeitet im Manner-
biro Hannover. Zuvor war Sie 10 Jahre im Kriminologischen For-
schungsinstitut Niedersachsen (KFN) tatig. Almut Koesling und
Maren Otto arbeiten zusammen in dem Systemnetzwerk HAIP
(Hannoversches InterventionsProgramm Gegen MannerGewalt in
der Familie). Dartber werden wir im Verlauf der Veranstaltung
auch noch einiges horen. Nachdem in den 90er Jahren die PPS
(Préventionsprogramm Polizei-Sozialarbeit) aus finanziellen Grin-
den beendet wurde, entstand das neue Netzwerk HAIP bei dem
Frauen - und Manner - in Gewaltsituationen aufgefangen werden.
Herzlich willkommen.

Im ersten Teil der Podiumsdiskussion mdchte ich auf die Bedeu-
tung der Depression als Traumafolgestérung eingehen. In den letz-
ten Jahren wird in Zusammenhang mit Traumata viel Gber Post-
traumatische Belastungsstérungen, Dissoziative Stérungen und
Anpassungsstorungen diskutiert, wahrend die Depression als Folge
von Traumata weniger Beachtung findet. Darum machte ich an
Sie, Frau Corman-Bergau, folgende Frage richten: Sie sind als Psy-

choanalytikerin tatig und haben oft mit traumatisierten Menschen
7u tun. Wie oft kommt die Depression als Traumafolgestérung vor?
Wie erklaren Sie sich, dass sich nach einer Traumatisierung eine
Depression entwickelt?

Gertrud Corman-Bergau

Danke fur die Frage. Die ist naturlich sehr umfangreich. Die For-
schung belegt gut, dass unbewdltigte und unbearbeitete Traumen
einer Generation eine Depression der nachfolgenden Generation
fordern kann. Das wurde z.B. an den Kindern der Holocaust-Opfer
untersucht. Dabei geht man davon aus, dass die Eltern durch den
Krieg und durch die grausamen Verbrechen an der Menschlichkeit
traumatisiert waren und diese Traumata nicht bewaltigen konnten.
Daraus kann sich dann eine Empathiestérung entwickeln. D.h. die
Kinder dieser Eltern sind gefahrdet, da die Opfer des Krieges nicht
mehr in der Lage sind, ausreichend Empathie und Fursorge fur ihre
Kinder zu entwickeln.

Meiner Meinung nach ist die Bindung und Beziehung zu einer Per-
son ein zentraler Punkt bei der Entstehung und auch Behandlung
einer Depression. Es gilt immer in der Therapie, eine vorsichtige
und annghernde Beziehung und Beziehungsfahigkeit aufzubauen.
Eine Bindungsstérung bzw. eine Bindungsunsicherheit kann dazu
fuhren, dass sich eine Depression entwickelt. Somit ist vorzustel-
len, dass jedes Trauma, das eine Bindung und Beziehung in Frage
stellt, belastend wirken kann und die Entwicklung einer Depression
fordert.
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Auch eine schwere korperliche Erkrankung kann als Bindungspro-
blematik gesehen werden. Dabei ist die Beziehung zum eigenen
Korper verunsichert. D.h. dass das, was sicher geglaubt war, Ge-
sundheit und Vitalitdt, empfindlich belastet werden kann. Das Ge-
fuhl, nicht mehr so viel wert zu sein, den Selbstwert zu verlieren,
spielt auch haufig eine entscheidende Rolle bei der Auspragung
einer Depression.

Edeltraud Jdger

Frau Prof. Garlipp, Sie haben mir erzahlt, dass Sie in der Tages-
klinik der Medizinischen Hochschule Hannover die Beobachtung
gemacht haben, dass die Anzahl der Patientinnen und Patienten
steigt, bei denen eine Depression als Traumafolge diagnostiziert
wird oder die Doppeldiagnose Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) und Depression gestellt wird. In einer aktuellen Studie
der Medizinischen Hochschule Hannover werden diese Zusam-
menhange naher untersucht. Kénnen Sie uns schon von ersten
Ergebnissen berichten?

Prof. Dr. Petra Garlipp

Die Studie an unserer allgemeinpsychiatrischen Tagesklinik, in der
das gesamte Spektrum psychischer Erkrankungen behandelt wird,
verlief Uber sieben Jahre. Die Ergebnisse zeigten, dass es eine Zu-
nahme bzw. eine Verlagerung in Richtung der affektiven Stérun-
gen gibt. Etwa 40% unserer Patientinnen und Patienten sind in
irgendeiner Form depressiv erkrankt. Davon haben 10% zusétzlich
die Diagnose einer Traumafolgestérung. Damit sind posttraumati-

sche Belastungsstoérungen oder auch andauernde Personlichkeits-
veranderungen nach Extrembelastungen gemeint. D.h. 10 % der
Patientinnen und Patienten, die bei uns in diesen sieben Jahren
aufgrund einer Depression behandelt wurden, sind zusétzlich mit
einer solchen Diagnose gesehen worden. Andersherum wurde bei
50 % der Patientinnen und Patienten, die primar eine Traumafol-
gestorung zeigten, eine Depression diagnostiziert. Im Sinne der
Komorbiditdt bieten diese Daten sehr gute Anhaltspunkte. Dabei
ist zu beachten, dass in den Daten nicht die Patientinnen und Pa-
tienten erfasst sind, die mit einer Depression in unsere Tagesklinik
kommen, aber im Vorfeld ein Trauma erlebt haben und darauf
eben nicht mit einer Traumafolgestérung reagieren, sondern mit
einer Depression.

Wir erleben immer wieder Menschen, die nach einem Trauma mit
einer schweren Depression zu uns kommen, obwohl ein anderer
Mensch vielleicht eine Posttraumatische Belastungsstérung entwi-
ckelt hatte. In diesem Fall kommen diese dann mit einer depressi-
ven Storung und andere Diagnosen konnen nicht gestellt werden.
Erst im Aufnahmegesprdch und in den Kontakten wdhrend der
Therapie erfahren wir dann von erlittenen Traumata. Jedoch wird
es immer eine Anzahl von Betroffenen geben, die diese Erfahrun-
gen nicht berichten, auch wenn wir versuchen, sehr gezielt danach
zu fragen.

Haufig kommen junge Manner zwischen 18 und 30 Jahren mit
einer Personlichkeitsstorung zu uns in die allgemeine psychiatri-



sche Tagesklinik, z.B. mit Borderline oder dissozialen Stérungen.
Dabei erleben wir, dass die Manner von traumatischen Kindheits-
und Jugenderlebnissen berichten, die zum Teil erschitternd sind.
Aufgrund der Offentlichkeitsarbeit, und diese Veranstaltung heute
tragt dazu bei, ist zunehmend zu verzeichnen, dass eine Enttabui-
sierung einsetzt. Es fallt den jungen Mannern zunehmend leichter,
dariber zu berichten, wenn sie auf solche Themen angesprochen
werden. Von allein wirden sie dies nicht ansprechen, aber wenn
sie gezielt und vorsichtig darauf angesprochen werden, kann man
feststellen, ob solche Situationen im weitesten Sinne vorgelegen
haben konnten.

Die klinischen Erfahrungen decken sich mit den Aussagen der Stu-
die. Die jugendlichen Manner erlebten Traumatisierungen bei den
Pfadfindern, beim Sport oder anderen gesellschaftlichen Gruppie-
rungen. Das ist teilweise sehr erschitternd.

Edeltraud Jdger

Es ist gut zu horen, dass wahrend der Diagnosestellung gezielt
nach einem Trauma gefragt wird, so dass damit in der Behandlung
gearbeitet werden kann.

Prof. Dr. Petra Garlipp

Ja, das ist in der Tat sehr wichtig. Ohne die Vergangenheit der
Patientinnen und Patienten in Erfahrung zu bringen, kdnnen wir
keine Therapie durchfihren. Wir versuchen, eine Stabilisierung der
Betroffenen zu erreichen. Das schaffen wir allerdings nur, wenn

wir die Biografie und die entsprechenden Situationen kennen. Nicht
jedes Detail ist wichtig. Moglicherweise verursacht man dadurch
sogar eine Destabilisierung der Patientinnen und Patienten. Aber
die Rahmenbedingungen missen uns bekannt sein. Wir versuchen,
zusammen mit den betroffenen Personen ein Repertoire aufzubau-
en, um den Alltag zu bewaltigen und um dann in eine Psycho-
therapie Uberzuleiten. Haufig verlegen wir unsere Patientinnen und
Patienten aus der Tagesklinik in eine stationdre Psychotherapie oder
Traumatherapie. Manchmal kommen sie dann nach Abschluss der
Therapie auch wieder zu uns zurick, um den Ubergang in den All-
tag zu finden. An dieser Stelle halte ich die tagesklinische Behand-
lung fur eine sehr gute Maglichkeit, Stabilisierungsarbeit zu leisten,
wenn die ambulante Versorgung noch nicht ausreicht.

Michaela Huber

Ich méchte gern noch etwas zum subsyndromalen Stérungsbild sa-
gen, das vor allem bei der posttraumatischen Belastungsstérung
ein wichtiger Beqriff ist. Haufig kénnen sich Betroffene nicht an ein
traumatisches Ereignis erinnern, ihr Korper hingegen schon. D. h. wir
entdecken Ubererregungsphanomene, Schreckhaftigkeit, Irritierbar-
keit, Vermeidung und sozialen Ruckzug. Aber das Kriterium des Wie-
dererlebens, das notwendig ist, um eine PTBS zu diagnostizieren,
finden wir eben nicht. Das Problem ist, dass sich die Menschen
nicht immer an eine traumatische Situation erinnern, diese disso-
ziiert haben und somit in einer Behandlung nicht zur Sprache brin-
gen kénnen. Sie kdnnen nicht sagen, dass sie sich heute so fuhlen,
weil sie als Kind missbraucht oder von einem Elternteil geschlagen
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wurden und heute diese Situationen in ihren Alptraumen wieder
erleben. Sie erzahlen dann, dass sich in ihren Traumen z.B. eine
schwere Bleiplatte auf sie senkt. Erst spater in der Therapie stellt
sich dann heraus, was sich tatsachlich auf sie gesenkt hat. Auch
beschreiben diese Personen haufig starke Korpersymptome: ,Es ist
fast, als wirde mir jemand die Luft abschniren, als wirde mich
jemnand am Nacken packen, als wirde mich jemand angreifen, mir
mit Messern in meinen Leib bohren.” Dabei haben sie nicht das
Gefihl, sich direkt an eine spezifische Traumasituation zu erinnern.
Das ist ein Problem, dem wir begegnen mussen. An dieser Stelle
sollte ein wenig achtsamer und sorgféltiger hingeschaut werden.
Natdrlich kann nicht jedes Trauma mit einer PTBS gleichgesetzt
werden, aber es ist wichtig, diese frihzeitig zu entdecken und das
Problem des konkreten Erinnerns vor Augen zu haben.

Edeltraud Jdger

Frau Dr. Wegenast. Sie erlebten in den vergangen Jahren viele
Frauen, die sich in kritischen Situationen an Sie und den Frauen-
notruf gewandt haben. Wie ist Ihre Erfahrung, worauf ist es wichtig
zu schauen, wenn Frauen in eine Beratungsstelle kommen?

Dr. Margarethe Wegenast

Da ich sozusagen Erfahrungen auf zwei Ebenen habe, méchte ich
zundachst als Vertreterin des Bundesverbandes Frauenberatungstel-
len und Frauennotrufe antworten.

Dieser Verband vertritt 150 Einrichtungen in Deutschland, die
Frauen und junge Mdadchen beraten. Das sind z.B. Frauennotrufe,
zu denen eher Frauen den Kontakt suchen, wenn sie ein Trauma
haben, dass sie gezielt benennen konnen, sei es gegenwartig
oder in der Vergangenheit liegend. Es gibt aber auch Frauenbe-
ratungsstellen, die ein niedrigschwelliges Angebot darstellen, zu
denen die Frauen zundchst zum Beispiel mit depressiven Sym-
ptomen hingehen und eine traumatische Ursache nicht direkt
erkennbar ist. In jedem Fall ist die Verbindung von Trauma und
Depression fir mich ein ganz zentrales Thema. Leider erlebe ich
es im Beratungsalltag haufig, dass unsere Klientinnen zuvor nicht
direkt nach traumatischen Einflissen gefragt wurden und dass da-
mit eine kinstliche Trennung passiert. Es ist tatsachlich so, dass
die Therapeutinnen nicht mit den Frauen arbeiten kénnen, wenn
7.B. eine sexuelle Traumatisierung vorliegt und dass dann eher zu
einem Therapieplatz iberwiesen wird. Das finde ich sehr wichtig.
Ich wirde gern noch etwas zu dem Phanomen des fehlenden
konkreten Erinnerns, das wir auch aus dem Bereich der hausli-
chen Gewalt kennen, erganzen. Es bedarf nicht immer nur eines
einzelnen lebensbedrohlichen traumatischen Ereignisses, um eine
Depression als Traumafolgestorung hervorzurufen. Langjahrige
Gewalterfahrungen und Manipulation durch den eigenen Partner
konnen zu einem massiven Realitatsverlust, Verlust des Selbst-
wertes der Frauen und zur Auspragung von depressiven Sympto-
men fihren. Das ist leider ein sehr haufiges Problem.



Edeltraud Jdger

Ich wirde gern mit Erfahrungen, die in Beratungsstellen gesam-
melt werden, weitermachen und mich an Almut Koesling sowie
Maren Otto wenden. Sie arbeiten jeweils in Beratungsstellen, wo
zum einen ausschlielSlich Frauen und zum anderen ausschlieflich
Manner Hilfe bekommen. Sie haben Frauen als Opfer, Frauen als
Taterinnen. Manner als Opfer, Manner als Tater. Was fallt Ihnen in
den ersten Kontakten auf? Sind die Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen so, wie sie Michaela Huber beschrieben hat oder
haben Sie Erganzungen bzw. andere Tendenzen erlebt?

Maren Otto

Zu uns kommen Frauen in die Beratungsstelle und wir konnen
bisher keine Zunahme von Taterinnen feststellen. Wir beobachten,
dass Frauen sich haufiger wehren im Gegensatz zu friher, wahr-
scheinlich im Zuge der Gleichberechtigung, aber nur ein geringer
Prozentsatz an Frauen kommt zu uns als Taterin. Das sind vielleicht
1% bis 2%. Vordergrundig sind die Frauen erst einmal niederge-
schlagen. Der Titel der heutigen Tagung passt hervorragend, wie
ich finde. Sie weisen gewiss nicht alle Symptome einer klassischen
Depression auf. Unser Auftrag ist es auch nicht, dieses festzustel-
len, sondern die Frauen erst einmal ankommen zu lassen und mit
ihnen gemeinsam die nachsten Schritte zu planen. Die meisten
Frauen, die zu uns in die Beratungsstelle kommen, sind von hdus-
licher Gewalt betroffen.

Edeltraud Jdger

Frau Koesling, Ich mochte Sie bitten, uns Gber Ihre Arbeit im
Mannerbiro Hannover zu berichten und das Hannoversche Inter-
ventionsProgramm gegen Mannergewalt in der Familie (HAIP) zu
erlautern.

Almut Koesling

Zundchst mochte ich kurz erldutern, warum mir personlich das The-
ma Manner, Gewalt und Depression so wichtig ist. Meine Doktor-
arbeit habe ich uber Beziehungserfahrungen von jungen Mannern
verfasst. Uber zehn Jahre lang arbeitete ich im Kriminologischen
Forschungsinstitut und begleitete junge Mdnner, die erstmalig in-
haftiert wurden, in biografischen Interviews. Ich habe viele junge
Manner getroffen, die nicht nur durch Aggression und Delinquenz
auffallig geworden sind, sondern durch ihr gesamtes Verhalten.
Meine Uberlequng anfangs war, dass diese jungen Manner, wenn
sie Frauen gewesen waren, langst den Weg in eine psychothera-
peutische Behandlung gefunden hatten. Sie zeigten nach aufen
gerichtete Aggressionen aufgrund der Traumatisierungen, die sie
in ihren Herkunftsfamilien erlebt haben, und aufgrund friherer
schwieriger Bindungserfahrungen. Ich méchte an dieser Stelle
darauf hinweisen, auch wenn dies oft nicht in Untersuchungen
genannt wird, wie wichtig Bindungen und Beziehungspersonen fir
junge Manner sind, da dies auch immer etwas mit der eigenen
Identitatsentwicklung zu tun hat. Warum kommen nun die Manner
in die Beratung?
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Einerseits berichten die Betroffenen dann davon, dass sie sich
selbst als nicht mehr so leistungsfahig erleben wie vorher. Dieser
Leidensdruck veranlasst sie dann, zu uns in die Beratungsstelle zu
kommen.

Andererseits werden sie uns zugewiesen. Zusammen mit meinem
Kollegen Klaus Eggerding leite ich das Projekt ,Taterarbeit - Haus-
liche Gewalt”. Nur wenige melden sich freiwillig. Und auch die-
se Manner zeigen haufig depressive Symptome. Wenn sich diese
negativen Gefthle dann entladen, finden die Ausbriche hdufig in
den nahen familiaren Beziehungen statt. Das ist leider sehr dra-
matisch und hdufig sehr gewalttatig. Da wir im Mdannerbiro un-
terschiedliche Projekte und Beratungsschwerpunkte haben, gibt es
auch andere Grinde und Zugangswege, warum die Manner zu
uns kommen. Wir beraten z.B. auch mannliche Opfer aus hausli-
cher Gewalt. Auch das ist ein sehr wichtiges und ernstes Thema,
da es vielen mannlichen Opfern sehr schwer fallt, diese Ereignisse
anzusprechen. Durch die enge Zusammenarbeit mit der Bera-
tungsstelle ,Anstols” kommen auch Manner zu uns, die als Kinder
oder Jugendliche sexuell traumatisiert worden sind. Die allgemei-
ne Lebensberatung, die wir ebenfalls anbieten, 13sst Manner sich
an uns wenden, die das Gefthl haben, dass irgendetwas in ihrem
Leben nicht so richtig stimmt.

Maren Otto
Zum HAIP-Verbund machte ich kurz noch etwas erganzen. Wir ar-
beiten vernetzt mit der Polizei und der Justiz zusammen. Mitte

der 90er Jahre hat sich das HAIP-Projekt ,Hannoversches Interven-
tionsprogramm gegen Mannergewalt in der Familie” konzipiert.
Direkt nach Gewaltvorfallen bekommen wir von der Polizei die
Einsatzblatter, kooperieren eng mit dem hiesigen Frauen- und
Kinderschutzhaus und bearbeiten die uns Ubermittelten Falle. Wir
arbeiten pro-aktiv, d.h. wir schreiben die betroffenen Frauen gezielt
an oder nehmen telefonischen und damit personlichen Kontakt zu
ihnen auf. Wir bieten ihnen niedrigschwellig Beratungs- und Grup-
penangebote zum Thema hausliche Gewalt an, so wie sie auch an-
dere Beratungsstellen, die in diesem HAIP-Verbund mit der Polizei
und Justiz vernetzt sind, offerieren. Das sind z.B. das Mannerbiro,
die Waage, das Jugendamt, das Kinderschutzzentrum etc.

Erste Wortmeldung aus dem Publikum

Ich mochte an dieser Stelle die Beratungsstelle ,Suana” erganzen,
da es die einzige ist, die konkret mit Migrantinnen arbeitet, die
Mannergewalt erfahren haben. Leider kommt dieses Thema auf
sehr vielen Podiumsdiskussionen immer noch zu kurz. Ich bin der
Meinung, dass an dieser Stelle noch sehr viel getan werden muss.
Die deutsche Gesellschaft ist kulturell mittlerweile sehr bunt ge-
mischt. Der kulturelle Einfluss gewinnt zunehmend an Bedeutung
und muss kunftig starker bertcksichtigt werden.

Maren Otto

Vielen Dank fir Ihren Einwand. Das Thema ,Depression bei Mig-
rantinnen und Migranten” haben wir nicht unter den Tisch fallen
lassen. Wir halten das Thema selbst fir so prekar, dass wir dazu



eine eigene Veranstaltung planen und durchfihren mochten. Heu-
te wirde es leider zu kurz kommen.

Dr. Margarethe Wegenast

Ich wirde gern noch etwas zum HAIP-Projekt erganzen. Die Be-
sonderheit des Interventionsprogramms ,HAIP” ist die pro-aktive
Vorgehensweise. Nachdem wir die Einsatzprotokolle bekommen,
gehen wir auf die Frauen zu. Das ist ein wesentlicher Punkt, denn
die Frauen, die wir antreffen, sind haufig so sehr depressiv, dass
sie aufgrund ihrer Antriebs- und Perspektivlosigkeit von sich aus
nie Hilfsangebote aufgesucht hatten.

Edeltraud Jdger

Ich mochte mich nun an dieser Stelle auf die Wortmeldung aus
dem Publikum beziehen. Frau Corman-Bergau, Sie engagieren sich
im Netzwerk traumatisierte Flichtlinge Niedersachsen und arbei-
ten als Psychoanalytikerin mit traumatisierten Migrantinnen und
Migranten. Was kdnnen Sie uns aus Ihrer Erfahrung berichten?

Gertrud Corman-Bergau

Das Netzwerk fur traumatisierte Flichtlinge und ihre Familienange-
horigen in Niedersachsen (NTFN) ist speziell fir Menschen gegriin-
det worden, die aufgrund ihrer Erlebnisse in den Herkunftslandern
oder aufgrund ihrer Flichtlingssituation, da auch der Aufenthalt in
Deutschland von Unsicherheit oder drohender Abschiebung gepragt
sein kann, traumatisiert sind. Wir haben dieses Netzwerk gegrin-
det, um diesen Menschen Hilfen anzubieten, z.B. Psychotherapie

mit Dolmetscherinnen und Dolmetschern. Aufgrund der Kirze der
Zeit kann ich das hier leider nur kurz ansprechen. Aber einen ande-
ren Aspekt mochte ich noch erwashnen, der in dem Vortrag bisher
nicht zur Sprache kam, und zwar das Thema ,Scham”. Innerhalb
der Familien mit Migrationshintergrund entsteht oft eine Scham,
so dass Uber das Thema Depression Uberhaupt nicht gesprochen
wird. Das bedeutet fur die Psychotherapie wie auch fur Beraterin-
nen und Berater, dass wir uns auf eine wahrnehmende Position
begeben und kultursensibel handeln mussen, wenn wir mit Men-
schen aus anderen Kulturkreisen arbeiten. Das ist fir mich haufig
viel wichtiger als die gleiche Sprache zu sprechen. Ich mochte dazu
ein kleines Beispiel anbringen: Eine aus Albanien stammende Frau
kommt zu uns in die Beratung. Erst nach sehr langer Beratungszeit
kann sie dusern, dass sie im Zusammenhang des Kriegsgeschehens
vergewaltigt worden ist. Sie hat diese Tatsache nie in der Familie
erzahlt. Das ist fur uns aus Deutschland unverstandlich. Warum
erzahlt sie das nicht ihrem Mann? Warum entlastet sie sich nicht?
Ist das nicht wichtig fur ihre Ehe? Eine Antwort darauf ist, dass
sie ihre Familie und ihren Mann, der sie nicht beschitzt hat, da-
mit tief beschamen wiirde. Fr eine kultursensible Beratung spielt
diese Tatsache eine entscheidende Rolle: zu verstehen, warum es
fur die Frau wichtiger ist, dieses schreckliche Erlebnis in der Bera-
tung zu deponieren. Das sind wichtige Prozesse, die wir verstehen
mussen, und wir konnen sie nur verstehen, wenn sich Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten, Beraterinnen und Berater
mit Menschen aus anderen Kulturkreisen zusammensetzen. Aus
diesem Grund finde ich Supervision und Vernetzung von Hilfs- und
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Beratungsstellen genauso wichtig, wie mit Hilfe von Dolmetsche-
rinnen und Dolmetschern die Sprache kompetent anzubieten. Ich
vergleiche mich in meiner Arbeit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund mit einem Baum: Der Baum hat Aste mit Verzweigun-
gen, die sich wiederum in Gabeln spalten. Aber das Wurzelwerk ist
mindestens genauso grol$ wie der Baum selbst. Und wir mussen
in unserer Arbeit auch unsere Wurzeln selbst bertcksichtigen und
schauen, dass wir genigend Nahrung, also Informationen bekom-
men. Und ich glaube, in der interkulturellen Arbeit ist es besonders
wichtig, dass wir auch unsere eigenen Wurzeln im Gbertragenen Sin-
ne kennen, um auch die Fuhler ausstrecken zu konnen zu dem, was
anders ist.

Zweite Wortmeldung aus dem Publikum

Ich bin von der psychologischen Beratungsstelle Babel e.V. fir Migran-
tinnen und Migranten tirkischer Herkunft, ausschlieRlich tirkischer
Herkunft, in Hannover. Es ist sehr schén, dass das Thema Depressi-
on und Migration hier im Raum steht. Es gibt weit und breit kaum
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten turkischer Herkunft,
turkischer Sprache, auch ich bin keine Psychotherapeutin. Ich erle-
be tagtaglich Gewaltgeschichten, Traumata, Depression. Ich habe es
von morgens bis abends bei uns in der Beratungsstelle. Wir werden
natdrlich nicht tber die Kassen bezahlt. Wir arbeiten auch manchmal
umsonst. Wir haben auch nicht die Zeit, in solchen Gremien zu sit-
zen, in solchen Veranstaltungen und Tagungen zu sitzen, weil wir uns
selbst auch vor einem Burnout schiitzen missen. Ich weils nicht, wie
Migration und psychische Gesundheit zusammen kommen sollen.

Prof. Dr. Petra Garlipp

Ich kann da etwas zu unserer Tagesklinik sagen. In unserer Ta-
gesklinik haben wir etwa einen Anteil von 8 bis 10 % von Pati-
entinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Das entspricht
in etwa der gesellschaftlichen Verteilung. Und ich unterstitze sehr
interkulturelle psychiatrische Arbeit. Was ich allerdings diskussi-
onswrdig finde, ist der Aufbau von spezifischen Einrichtungen nur
fur Menschen aus anderen Kulturkreisen. Das fihrt meines Erach-
tens zu einer Separierung, die nicht gunstig sein kann. Aus meiner
Erfahrung in der psychiatrischen Arbeit heraus kann ich berichten,
dass wir versuchen, alle Menschen, egal welchen kulturellen Hin-
tergrund sie besitzen, in die therapeutische Konzeption zu integrie-
ren und mit kultursensiblen Ansétzen zu arbeiten.

Ich sehe das auch so, dass es in der psychotherapeutischen Ar-
beit mit Migrantinnen und Migranten eine Versorgungslicke gibt.
Etwas einfacher wird es schon, wenn Beraterinnen und Berater
zusammen mit den Hilfesuchenden auf Deutsch sprechen kénnen.
Dann ist die Schwelle etwas niedriger.

Spontan fallt mir ein Beratungsfall ein. Ein Patient mit tirkischem
Migrationshintergrund kam mit Gewaltausbrichen zu uns in die Ta-
gesklinik. Es stellte sich heraus, dass er aufgrund eines Erdbebens
in der Tirkei, bei dem er Angehdrige verloren hat, traumatisiert
war. Es ist uns gelungen, ihn nach einer tagesklinischen Stabilisie-
rung in eine stationdre Psychotherapie zu vermitteln.



Ich personlich finde, dass wir kinftig auf eine integrative psych-
iatrische Versorgung hinarbeiten massen. Das, was wir momen-
tan tun im Gesundheitsbereich, ist alles andere als Integration.
Die jetzige Entwicklung fuhrt immer mehr zu Spezialisierungen:
Gesundheit fur Kinder und Jugendliche, fir Personen im mittleren
Lebensalter, fur das gehobene Lebensalter, fur Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Ich personlich halte diese Vorgehensweise fir
keine zielfGhrende Strategie. Es fUhrt zu einer Vereinzelung, zu ei-
ner zu engen Betrachtung von Thematiken. An dieser Stelle ist mit
Sicherheit eine Versorgungsliicke, obwohl ich auch glaube, dass an
vielen Stellen schon eine gute Versorgungsrealitat vorhanden ist.

Edeltraud Jdger

Wichtig bei der Erkennung und Behandlung von Depressionen sind
neben der Genderperspektive auch die kulturellen Hintergrinde,
aus denen die Patientinnen und Patienten stammen. Diese beiden
Faktoren spielen eine essentielle Rolle.

Dritte Wortmeldung aus dem Publikum

Das ist eine sehr interessante Diskussion, wie man Beratungsar-
beit mit Menschen durchfihren sollte, die einen Migrationshinter-
grund aufweisen. Ich bin Mitarbeiterin eines sozialpsychiatrischen
Dienstes hier in der Region Hannover. Vor einigen Tagen hat mich
ein Vertreter eines Fluchtlingshilfswerkes angerufen und gefragt,
ob ich ihn dabei unterstitzen kann, einen schwer traumatisierten
Mann mit kurdischem Dialekt mit einem Dolmetscher bzw. einer
Dolmetscherin in eine Therapie zu bringen, eine Traumatherapie.

Und ich musste diese Anfrage leider verneinen, weil ich selbst
deutschsprachigen Hilfesuchenden nur schwer zu einer Psychothe-
rapie verhelfen kann, weil es keine freien Platze gibt!

Edeltraud Jdger

Vielen Dank fur diese Aussage. Sie haben gerade etwas sehr
Wichtiges zum Ausdruck gebracht. Es ist schwer, qut qualifizier-
te Menschen zu finden, die im Bereich Traumatherapie tétig sind
und neben deutsch noch eine andere Sprache beherrschen. Dieses
Problem hat der BDP (Bund deutscher Psychologinnen und Psycho-
logen) in einer Petition an den Bundestag aufgegriffen, In dieser
Petition wird eine kultur- und gendersensible, muttersprachliche
Psychotherapie fir Menschen mit einer Zuwanderungsgeschichte
als Kassenleistung gefordert.

Michaela Huber

Ich bin ganz dankbar fur diese Diskussion. Wenn wir als Trauma-
therapeutinnen und Traumatherapeuten und Psychotraumatolo-
ginnen und Psychotraumatologen weltweit gucken, dann sehen
wir die Situation noch viel verscharfter als hier. Wir kénnen doch
nicht darauf warten, dass die zwei Psychiater in der Hauptstadt
eines Landes der so genannten dritten Welt eine Traumatherapie
mit jemanden machen. Was wir tun missen ist, dass wir die mit-
menschliche Aufmerksamkeit dafir erhohen, dass es das konkret
erlittene Leid unter den Menschen ist, das sie zusammenbrechen
lasst, und nicht ihre Biologie. Es ist nicht immer so, dass jemand
eine Depression hat, weil er bzw. sie sie geerbt hat oder sie in der
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Familie liegt. Es sind die biografischen Erfahrungen, handfeste Le-
benserfahrungen, unter denen die Menschen zusammenbrechen
bzw bestimmte Stérungen entwickeln. Wenn wir dafir eine Sen-
sibilitat entwickeln, sowohl die mitmenschliche Zu-wendung auf
allen Ebenen als auch die professionelle, freundliche Sorgfalt und
Kompetenz zu verbessern, dann haben wir das Wesentliche ge-
tan. Es muss keineswegs jeder bzw. jede ,EMDR” lernen und auch
die wenigsten Hilfebedurftigen mussen konkret eine spezifische
Prozesstechnik bekommen. Was die Menschen brauchen, ist Res-
pekt und Wurde, einen Mitmenschen, der oder die die Not eines
bzw. einer anderen sieht und sich dafir einsetzt. Dafdr sind wir
in den Beratungsstellen im Wesentlichen da. Das ist genau das,
was in die professionellen Fachgruppen hineingebracht werden
muss. Die wesentliche Arbeit besteht darin, wertschatzend und
respektvoll einen Menschen zu begleiten, zu helfen, die eigenen
Krafte wieder zu finden, an die guten Erfahrungen anzuknupfen
und dabei unterwegs zu lernen, die eigenen Schreckenszustande
wahrzunehmen und sich selbst fursorglich und wertschatzend zu
behandeln. Und das vielleicht auch in sozialen Verbanden. Dann
haben wir das Wesentliche getan. Ich glaube, wenn wir jetzt alle
zu Traumatherapeutinnen und Traumatherapeuten ausbilden wir-
den, wadre das der falsche Weg.

Almut Koesling

Ich méchte mich noch einmal bei Ihnen, Frau Huber, fur Ihre Aus-
sage bedanken, dass der Raum fUr eine Beziehung, in der sich
Menschen gegenseitig unterstitzen, ein Raum fir Betroffene, in

dem sie begleitet werden, von sehr groer Bedeutung ist. Sie
hatten in lhrem Vortrag zu Beginn auch erwdshnt, unter welchen
belastenden Bedingungen viele Kinder aufwachsen, z.B. mit sucht-
kranken, gewalttatigen oder psychisch erkrankten Elternteilen. Aus
der Arbeit im HAIP-Projekt heraus kann ich bestatigen, dass die
Kinder unter den Folgen der Gewalt in Familien zu leiden haben
und wir versuchen, diesen Folgen im Verbund entgegen zu treten.
Mit dem pro-aktiven Ansatz soll nicht nur den Eltern, sowohl den
Frauen als auch den Mannern, geholfen werden, sondern damit
auch den Kindern, weil sich das unmittelbar auf den Umgang und
die Erziehung auswirkt.

Prof. Dr. Petra Garlipp

Ich finde es ein bisschen schwierig, wenn man von psychisch
kranken Eltern spricht und davon ausgeht, dass die Kinder, die
bei psychisch kranken Eltern aufwachsen, traumatisiert werden.
An dieser Stelle machte ich doch noch einmal daraufhin weisen,
dass das in dieser Generalisierung auf keinen Fall so stimmt. In
dem Buch ,Nicht von schlechten Eltern. Kinder psychisch Kranker”
beschreiben Kinder, wie sie mit ihren psychisch kranken Eltern auf-
gewachsen sind und wie sie schwierige Momente erlebt haben. Es
gibt zum Gluck heutzutage viele Unterstitzungsmaoglichkeiten und
Begleitungen fur psychisch kranke Eltern, insbesondere auch fur
psychotische Matter. Ich finde, das ist ein sehr wichtiger Aspekt, zu
beachten, dass nicht alle Kinder dadurch ein Trauma erleben. Das
mochte ich an dieser Stelle noch einmal betonen.



Vierte Wortmeldung aus dem Publikum

Frau Huber, sie haben vorhin von Risikofaktoren der Armut gespro-
chen. Ich mochte die These in den Raum stellen, dass Armut weib-
lich ist und ich frage mich, wie die Versorgungslicken geschlossen
werden konnen? Wie gelingt der Transfer in die Gesellschaft und in
die Politik, diese Versorgungslucken wahrzunehmen und zu schlie-
Ren. Fur Anregungen hier im Plenum wére ich sehr dankbar.

Michaela Huber

Vielen Dank, dass Sie das noch einmal aufgreifen. Durchaus sind
zwei Drittel der Armen in Deutschland allein erziehende Mutter und
Rentnerinnen. Wir mussen ganz deutlich unsere Unterstitzungs-
systeme verbessern, auf allen Ebenen. Wir missen die Menschen
unterstutzen, damit sie sich gegenseitig unterstitzen kénnen. Wir
erleben gerade einen Zerfall und eine Entsolidarisierung in der Ge-
sellschaft, u.a. weil die Familienstrukturen sich verandern. Die Kinder
erleben kaum noch Familienleben, weil die GrolReltern zu weit weg
und damit keine primdren Bindungspersonen mehr sind oder weil
die Vater hdufig abwesend oder wechselnd sind. Das ist sowohl fur
die Frauen als auch fur die Kinder eine sehr belastende Situation.
Und wenn sie mit diesen Sorgen allein und zusatzlich arm sind, ist
das eine schreckliche Lebenssituation. Dabei dirfen diese Frauen
nicht als biologisch psychisch krank angesehen werden, sondern
sie leben unter extremen Belastungen, und in der Beratung ist es
wichtig zu schauen, was sie brauchen, um unter diesen Umstanden
besser durchs Leben zu kommen. Ist es eine gute soziale Unter-
stitzung oder professionelle psychotherapeutische Hilfe? Zunachst

sollte analysiert werden, wer die Betroffenen in ihrer eigenen
ndheren Umgebung unterstitzen kann, und wenn das nicht aus-
reicht, mussen andere Professionelle herangezogen werden. Fir
unsere kunftige Arbeit in der Beratung ist es unter dem Gesichts-
punkt des Sparzwanges von aulSerster Wichtigkeit, die vorhandenen
Netzwerke weiter auszubauen. Deswegen sitzen wir unter anderem
heute alle hier. Weil wir einander unterstitzen wollen, diese Ver-
netzung vorwarts zu treiben und Sie alle, die Sie draulen irgendwo
tatig sind, wie sehr haben Sie Ihre Aufmerksamkeit darauf, wie Sie
Unterstitzungsnetzwerke aufbauen?

Ein Beispiel. Wir haben kaum Fluchtwohnungen fur Kinder und Ju-
gendliche, die aus schrecklichen Verhaltnissen heraus missen oder
einfach fliehen wollen. Wir haben Frauenhduser, aber kaum etwas
fur die Jugendlichen. Andererseits sind Frauenhauser fur viele Frau-
en, die in extremen Bedrohungssituationen stecken, auch keine Al-
ternative, weil der Durchlauf dort so hoch ist und das Geschehen dort
hochgradig stressbelastend ist. Die Psychiatrien brauchen dringend
mehr ambulante und auch stationdre Stationen. Einrichtungen, wo
die betroffenen Menschen ein Bett auf Rezept bekommen kdnnen,
wie das in den Niederlanden der Fall ist - an Tagen, an denen es in
den Familien besonders belastend ist, z.B. Uber Feiertage hinweg,
wenn es zu Hause ,brennt und kracht”. Es muss die Maglichkeit ge-
ben, jemanden schnell unterbringen zu kénnen, ohne dass erst ein
langes Programm durchlaufen werden muss. Mir ware wichtig, die
UnterstUtzungssysteme so zu verandern, dass Menschen punktuell
und prazise so schnell wie moglich geholfen werden kann.
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Dr. Margarethe Wegenast

Frau Huber, Sie haben gerade etwas gesaqgt, das ich fur den vorpsy-
chiatrischen Bereich, d.h. fur die Frauennotrufe und Beratungsstel-
len, fur sehr wichtig, wertvoll und unterstitzend halte. Wir haben
nicht in allen Einrichtungen Psychotherapeutinnen bzw. Fachper-
sonal, das traumatherapeutisch ausgebildet ist. Dennoch mussen
alle Beteiligten ernst genommen und wertgeschatzt werden in
dem, was die Arbeit der Beraterinnen fir die traumatisierten Frau-
en leisten kann. Leider wird haufig dieser qualitative Unterschied
gemacht. Ich fand Ihre Aussage diesbezuglich sehr unterstitzend.
Zur Vernetzung kann ich sagen, dass wir auf Landesebene in
Niedersachsen eine sehr aktive Vernetzung in Gestalt des Verbun-
des der niedersachsischen Frauen- und Madchenberatungsstellen
gegen Gewalt haben.

Prof. Dr. Petra Garlipp

Ich mochte gern etwas zur 6konomischen Situation sagen. Wir
sprechen uber Trauma und Depression, und es wurde bereits ge-
sagt, dass Storungsbilder, die noch nicht deutlich ausgepragt sind,
schwierig zu erkennen sind. Das braucht Zeit und vor allem Vertrau-
en in der therapeutischen Beziehung. Die Realitat sieht heutzutage
in der Psychiatrie anders aus als vor 15 Jahren, als ich in der Praxis
angefangen habe. Ich hatte mehr Zeit, mit meinen Patientinnen
und Patienten ein Vertrauensverhdltnis zu entwickeln und gemein-
sam einen Weg einzuschlagen. Heutzutage bekomme ich zwei
Wochen, nachdem der Patient bzw. die Patientin aufgenommen
wurde, die erste Anfrage vom Medizinischen Dienst der Kranken-

kassen, warum er oder sie noch in der Tagesklinik ist. Dabei sind
wir in dieser kurzen Zeit zundchst dazu gekommen, mit der The-
rapie zu beginnen. Das sind Absurditaten, mit denen wir immer
mehr konfrontiert werden aufgrund des 6konomischen Druckes,
und ich stelle mir die Frage, wie wir den Betroffenen adaquat
helfen sollen, wenn der finanzielle Druck so hoch ist. Das ist eine
Realitat, der wir uns und Sie sich in Ihren Einrichtungen auch jeden
Tag stellen mussen. Diese Tatsache steht natdrlich genau kontrdr
zu der Situation, die wir uns fir die Behandlung unserer Patientin-
nen und Patienten winschen.

Zur Vernetzung machte ich noch hinzufugen, dass wir genau das
mit dem BUndnis gegen Depression in der Region Hannover zu
erreichen versuchen. Wir haben nicht nur die psychiatrischen In-
stitutionen, um den Menschen zu helfen, sondern eben auch die
ganzen anderen Beratungsstellen und Einrichtungen, z.B. auch die
Pastorinnen und Pastoren, die sozusagen die ersten sind, die hel-
fen und beraten kénnen. Ich denke, das ist ein ganz qutes Beispiel,
wie man sich zusammenschlieen kann.

Fiinfte Wortmeldung aus dem Publikum

Ich leite eine groRe Mutter-Vater-Kind-Kur-Klinik auf Langeoog mit
170 Betten. Leider sind Kuren immer ein heikles Thema im Bereich
der Vorsorge und Pravention. Wir bieten aber auch Rehabilitations-
malinahmen fur depressive Erkrankungen an. Wir stellen immer
wieder fest, dass einige Patientinnen und Patienten die latenten
Symptome einer Depression aufweisen und wir sie nicht addquat



versorgen kénnen, weil die Krankenkassen sich scheuen, daraus
eine Rehabilitationsmalknahme zu machen. Ich bin sehr daran inte-
ressiert, mich starker zu vernetzen, da ich vermute, dass das Insel-
leben der Einrichtung und Behandlungsformen langfristig allein
nicht ausreichen wird. Durch eine verstarkte Vernetzung kénnen
wir weitere Standbeine aufbauen, um dem politischen Druck (z.B.
Gesundheitsreformen) Stand zu halten. Mich wirde auch interes-
sieren, wie Sie den Bereich der Rehabilitation bei den vielen allein
erziehenden Mittern und Vatern und ihren Kindern sehen.

Gertrud Corman-Bergau

Ich sehe Ihre Frage eher als einen wichtigen Beitrag. Vielleicht
gehen meine Gedanken ein bisschen in Ihre Richtung. Meiner Mei-
nung nach ist diese Dichotomie ,krank/gesund”, ,arbeitsfahig/
nicht arbeitsfahig” ungesund fir uns alle. Wir sagten vorhin, Armut
macht krank und Arbeitslosigkeit macht auch krank, auch wenn
sie verhaltnismaRig gut bezahlt wird. Alimentierung macht passiv
und Passivitat macht krank. D.h. dass ein wichtiger Faktor der Re-
silienz ist, sich als wirksam und wichtig zu erleben und Achtung
von anderen Menschen zu bekommen. Aber auch die Situation der
Arbeitslosigkeit kann sich negativ auf die Gesundheit auswirken
und Stress verursachen.

Leider kénnen wir heute hier in diesem Rahmen nur einige Proble-
me ansprechen. Naturlich ist die psychotherapeutische Versorqung
katastrophal. Sie entspricht berhaupt nicht dem gesellschaftlichen
Bedarf. In keiner Weise! Im Moment haben wir noch das Privileg,

dass die Patientinnen und Patienten eine Psychotherapie relativ
lange in Anspruch nehmen durfen. Wenn die gesellschaftliche Ent-
wicklung jedoch so fortlauft, werden wir kiinftig gezwungen sein,
eine 15 bis 20 Minuten-Medizin zu machen. Eine Idee meinerseits
ware, dass wir das ,Krank-Gesund-Schema” verandern. Die Arbeit-
geber sollten auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter integrieren,
die nicht 100 % Leistung erbringen kdnnen. Da verspreche ich mir
einen ganz wichtigen und innovativen Ansatz im Arbeitsleben.

Michaela Huber

Ich freue mich sehr, dass es eine Klinik wie Ihre gibt, wo Kinder
mit ihren Eltern eine Behandlung bekommen. Das ist etwas, was
uns sehr fehlt: Einrichtungen, die Muttern, moglichst auch mit
den Vatern, zusammen mit ihren Kindern einen Raum bieten, wo
sie gemeinsam etwas lernen konnen. Eine stationare Aufnahme
ermdglicht es, die Familien interagieren zu sehen und beiden eine
Unterstitzung zu geben. Das ist ein wichtiger Ansatz, den wir
unbedingt fordern massen.

Ich mochte gern noch einmal auf das Motivationsproblem ein-
gehen, was wir bei depressiven Menschen antreffen. In unserer
Gesellschaft haben wir so viel erlernte Hilflosigkeit, dass die Men-
schen glauben, sie kdnnen an ihren eigenen Lebensumstanden
nichts mehr andern. Ich rate meinen Kolleginnen und Kollegen
immer dazu, und das kénnen Sie in jeder Beratungsstelle und in
jeder Arbeit mit Klientinnen und Klienten machen, eine Behand-
lungsplanung zu erstellen und folgende Dinge abzufragen: Wenn
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wir gut gearbeitet haben, wie sieht es dann in Ihrer Partnerschaft
aus? Wie wird es dann in Bezug auf lhre Kinder sein? Wie ist es
dann in Bezug auf Ihre Arbeit? hre Wohnung? Ihr Konto? Ist dann
das Konto das erste Mal im Plus, wenn wir gut gearbeitet haben?

Die konkrete Verankerung in der Welt ist der entscheidende Punkt,
wozu die Patientinnen und Patienten sich motivieren. Egal ob es
eine Traumatherapie oder ein Beratungsprozess ist. Es ist wichtig
z7u analysieren: ,Wofur tust du das?”. Und wenn sie sagen, dass
dann ihre Partnerschaft besser laufen soll oder dass sie sich tren-
nen mochten, frage ich erneut, ob sie sich daftr anstrengen wol-
len. Wir missen den Punkt erreichen, dass die Patientinnen und
Patienten ein Funkeln in den Augen bekommen. Bei dem einen ist
es das Umziehen oder Ausziehen, bei der anderen vielleicht der
Bezug der ersten eigenen Wohnung. Diese Punkte sind letztlich
entscheidend dafur, ob sie sich bemuhen. Dabei geht es primar
nicht darum, das Trauma aufzusuchen und zu bearbeiten. Das er-
folgt unterwegs und ist ein Bestandteil auf dem Weg dahin, dass
alles qut wird. Die Menschen brauchen, wie der Esel die Méhre,
ein Motiv, etwas, das die Menschen zieht, und das ist eine konkre-
te Verankerung in ihrer Lebenswelt.

Dr. Margarethe Wegenast

Da haben Sie Recht, Frau Huber. Wie auch schon mit threm
10-Punkte-Programm. Die Arbeit mit den depressiven Klientinnen
und Klienten ist ein sehr langwieriger Prozess und verlangt von den
Beraterinnen und Beratern sehr viel. Ich denke, an dieser Stelle ist

auch zu erwahnen, dass die Psychohygiene bei den Anbietenden
von Hilfsangeboten zu beachten ist. Es gibt immer Tendenzen der
Anklammerung und Projektion auf die Beratenden. Hier mussen
sie sich naturlich auch selbst schitzen.

Edeltraud Jdger

Wir haben bereits an vielen Stellen darauf hingewiesen, welche
Lucken in der Versorgung bestehen. Zum Abschluss der Podiums-
diskussion méchte ich Sie alle auf dem Podium bitten ein kurzes
Statement dazu zu geben, wann ich bei Ihnen ein Funkeln in den
Augen erlebe kénnte. Was sollte sich Ihrer Meinung nach veran-
dern, was muss zusatzlich geschaffen werden und was darf auf
keinen Fall verloren gehen?

Maren Otto

Mein groRes Anliegen ist das Bereitstellen von Psychotherapie-
platzen. Wir arbeiten mit den von Gewalt betroffenen Frauen in
der Bestdrkungsstelle nur eine begrenzte Zeit und kénnen sie auch
nur stabilisieren. Haufig fallen sie nach der Beratung in das gleiche
Muster zur(ick. Diese Tatsache finde ich aulerst kontraproduktiv. Es
ware sehr schon, wenn es mehr Moglichkeiten gabe, fur die Frauen
dort tatig zu sein. Die meisten niedergelassenen Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten arbeiten nicht mit Gewaltopfern,
weil sie die Meinung vertreten, dass die Frauen immer wieder
retraumatisiert werden, wenn sie stets in die Gewaltsituationen
zurick gehen. Ich wirde es gut finden, wenn die Beratungsstel-
len besser uber die Krankenkassen finanziert wirden, weil diese



ein groRes Know-How haben, gut ausgebildet sind und Uber eine
langjahrige Berufserfahrung verfugen. Warum sollten nicht auch
diese Berufsgruppen Beratung und Therapie machen konnen, wie
Sie das vorhin schon ansprachen, Frau Huber. Die Menschen sind
haufig in den Beratungsstellen schon angekommen und haben
eine Beziehung bzw. ein Vertrauensverhdltnis aufgebaut. Warum
sollte das weniger Wert sein?

Almut Koesling

Das kann ich nur unterstutzen. Zumal ich denke, dass die Be-
ratungsstellen untereinander schon gut vernetzt sind und die
Moglichkeiten einer Therapie untereinander diskutieren. Eine
Vernetzung bietet die Moglichkeit, das Thema Gender und De-
pression bzw. Depression als Traumafolgestérung immer wieder
zu reflektieren.

Dr. Margarethe Wegenast

Ich stimme Ihnen naturlich zu, aber ein Nahziel ware meiner An-
sicht nach, Vernetzungen in konkreten Fallen zu schaffen, d.h.
Vernetzungen vom vor-psychiatrischen Bereich (Beratungsstellen)
mit dem medizinisch-psychiatrischen Bereich und der Aufbau ei-
ner funktionierenden Zusammenarbeit mit gegenseitigem Ernst-
nehmen. AuBBerdem missen wir einem zweiten Bereich, namlich
der Pravention und Offentlichkeitsarbeit, mehr Aufmerksamkeit
zukommen lassen. Das ist fUr die Frauenberatungsstellen und
Frauennotrufe besonders wichtig. Ich komme darauf, weil neueste
Studien ergeben haben, dass das Erleben von hauslicher Gewalt

in der Kindheit mit Abstand den hochsten Risikofaktor darstellt,
spater als erwachsene Person selbst in der eigenen Partnerschaft
Gewalt zu erleben, was dann wiederum zu Depression als Folge-
stérung bei den Opfern fuhren kann. Der Bereich der Prévention ist
besonders wichtig und dafir muss viel mehr getan werden. Daftr
fehlen leider bislang die finanziellen Mittel und wir mussen dafur
sorgen, solche Ressourcen frei zu bekommen.

Michaela Huber

Wenn wir kiinftig sozialen Frieden beibehalten mochten, missen
wir dringend so froh wie moglich kleine Einheiten, d.h. Famili-
en, Frauen, Kinder und Jugendliche, sorgfdltig auf allen Ebenen
unterstitzen und begleiten. Bei der Behandlung von komplexen
Traumata ist die Vernetzung entscheidend. Wir missen Helfer-
netze aufbauen: Beratung, Betreuung, Begleitung, Psychothera-
pie, Sozialpsychiatrie sowie die niedergelassenen und stationar
arbeitenden Kolleginnen und Kollegen in den Kliniken missen
miteinander arbeiten. Wir brauchen diesen Verbund - und wenn
eines wegbricht, z.B. die Praventionsarbeit, muss dafur gekampft
werden. Meiner Meinung nach konnen 90 % der Beraterinnen
auch wesentliche Inhalte der Traumatherapie leisten. Es gibt nur
wenige Inhalte, die so spezifisch sind, dass sie in die Hande von
hochgradigen Spezialisten gehéren. Ich schatze und unterstitze
diese Kolleginnen sehr, die in der Beratung, Betreuung und Be-
gleitung arbeiten und sich weiter qualifizieren.

43




44

Prof. Dr. Petra Garlipp

Ich kann das nur unterstitzen. Und ich mochte noch einmal sagen,
dass das die Erfahrung ist, die wir im Bundnis auch erleben, weil das
Bundnis hauptsachlich durch das Engagement derjenigen lebt, die
dort maldgeblich ehrenamtlich mitarbeiten. Erst vor kurzem wurde
eine Untersuchung der Techniker Krankenkasse verdffentlicht, die
aussagt, dass sich die Verschreibung von Antidepressiva in den ver-
gangen zehn Jahren verdoppelt hat, vor allem bei den arbeitslosen
Frauen. Das hat mich sehr erschittert. Wir missen uns fragen, wa-
rum bekommen vor allem arbeitlose Frauen mehr Antidepressiva?
Welche Grinde gibt es dafir? Es ware auch schon, wenn genauer
geschaut wirde, wann ist es wirklich eine Depression oder wann
ist es eine kurzfristige Uberlastung. Auch bei Burnout sollte genauer
geschaut werden. Wann ist es wirklich ein Burnout und wann steckt
eine Depression dahinter? Es gibt Krisen, die zum Leben dazu geho-
ren und nicht immer ist es gleich ein Burnout oder eine Depression,
sondern eine normale Schwankung des Lebens. Ich winsche mir
fur die Zukunft, dass moglichst differenziert mit Depression umge-
gangen wird und nicht jede Person als krank angesehen wird, die
sich gerade in einer Lebenskrise befindet. Es sollte ganz strikt nach
den Symptomen und Kategorien vorgegangen werden, um eine
solche Diagnose zu stellen. Der kleinste Anteil der Personen mit
psychischen Auffalligkeiten wird in einer Psychiatrie behandelt. Die
meisten werden bei den Hausarztinnen und Hausarzten, in Bera-
tungsstellen, in Gemeinden, in Schulen, wo auch immer, gesehen
und das Ziel muss es sein, alle miteinander zu vernetzen und damit
die Versorgung zu verbessern. Aber bitte nicht Gberdiagnostizieren.

Gertrud Corman-Bergau

Wenn ich gefragt werde, wann ich das Leuchten in den Augen
bekomme, kann ich darauf nur antworten, immer dann, wenn ich
von meinen Patientinnen und Patienten etwas lernen kann. Ich bin
immer wieder beeindruckt, wie mir die Menschen, die mit schwe-
ren Lebensschicksalen kommen, so viel geben kénnen. Auch aus
diesemn Grund unterstutze ich die interkulturelle Zusammenarbeit,
weil wir von den Menschen aus anderen Kulturkreisen sehr viel
lernen konnen, vor allem in der Familientherapie. Es ist anrGhrend,
wenn wir Flichtlingskindern helfen wollen und sie sagen zu uns:
,Helft nicht mir, helft erst meinem Papa.” Das sind wichtige Punkte,
auf die wir uns besinnen mussen. Auch bin ich gegen ein isoliert
aufs Individuum fixiertes Verstandnis von Gesundheit. Wir sind alle
zusammen gesund oder krank. Da bekomme ich das Leuchten.

Edeltraud Jdger

Noch einmal ganz herzlichen Dank an Sie alle. Ein schoneres
Schlusswort hatte es nicht geben kdnnen: zu sehen, wie die Arbeit
uns berthrt und wie viel wir davon mitnehmen. An Sie, liebes
Publikum,ein herzliches Dankeschon fir Ihr Interesse und Ihre Fra-
gen. Ich winsche thnen allen noch einen angenehmen Abend.



Kontakt:

Dipl. Psych. Gertrud Corman-Bergau, Prasidentin der Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen und Beirat fir das Netzwerk
traumatisierter Flichtlinge Niedersachsen,

E-Mail: corman.bergau@t-online.de

Prof. Dr. Petra Garlipp, Bindnis gegen Depression der Region Han-
nover, E-Mail: garlipp.petra@mh-hannover.de

Michaela Huber, Gottingen, www.michaela-huber.com;
E-Mail: huber@michaela-huber.com

Edeltraud Jager, Lebensberatung im [ka:punkt], Hannover,
E-Mail: edeltraud.jaeger@ka-punkt.de

Almut Koesling, Mannerbiro Hannover e.V.,
E-Mail: almut.koesling@maennerbuero-hannover.de

Maren Otto, Bestarkungsstelle fir das Hannoversche Interventions-
programm Gegen MannerGewalt in der Familie (HAIP-Verbund),
E-Mail: maren.otto@btz-hannover.de

Dr. Margarethe Wegenast, ehem. Vertreterin des Bundesverbandes
der Frauennotrufe und Frauenberatungsstellen (BFF),

ehem. Leiterin des Frauennotrufs Langenhagen,

E-Mail: info@frauennotruf-langenhagen.de
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PODIUMSDISKUSSION VOM 23.08.2010

Dr. Ute Sonntag

In der kommenden Stunde werden wir uns ber Depression als
Traumafolgestorung sowie Uber Perspektiven einer gendersensib-
len Prévention und gesundheitlichen Versorgung unterhalten. Zu-
nachst mochte ich Ihnen jedoch unsere Podiumsgaste vorstellen.

Michaela Huber kennen Sie bereits.

Frau Dr. AlImut Koesling: Von 1998 bis zum Jahr 2008 war sie im
Kriminologischen Forschungsinstitut Niedersachsen tatig und ar-
beitete zu den Auswirkungen von Inhaftierung. Heute ist sie in
dem Projekt ,Taterarbeit und hausliche Gewalt” im Mannerbiro
in Hannover tatig. Herzlich willkommen.

Dr. Thorsten SueRe: Er ist seit 2004 arztlicher Leiter des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes in der Region Hannover. Vorher arbeitete er
neun Jahre lang als leitender Arzt im damaligen Landeskranken-
haus Hildesheim. Er ist Facharzt fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin. Schén, dass Sie da sind!

Frau Dr. Ruth Sonnenberg: Sie ist Vertreterin der niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychiater sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Sie wird aus der Sicht der Praxis und auch
uber den Berufsstand einiges beitragen konnen. Sie ist seit elf Jah-
ren niedergelassene Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie, bildet
dort auch aus, ist psychoanalytische Psychotherapeutin und hat
viel Erfahrung in der Traumaarbeit. Herzlich willkommen.

Dr. Margarethe Wegenast: Sie ist Heilpraktikerin fir Psychotherapie
und seit 1998 im Frauennotruf Langenhagen tatig. Sie koordiniert
dort zudem den Bundesverband der Frauenberatungsstellen und
Frauennotrufe. Herzlich willkommen.

Dr. Ute Sonntag

Frau Dr. Sonnenberg, mit Ihnen mdchte ich beginnen. Sie haben in
der Behandlung von traumatisierten und depressiven Menschen viel
Erfahrung. Von Frau Huber haben wir bereits etwas zu den Unter-
schieden bei Frauen und Ménnern gehért. Vielleicht kénnen Sie uns
aus lhrer Sicht noch einmal die Unterschiede in der Psychotherapie
und Beratung benennen. Was fdllt Innen auf?

Dr. Ruth Sonnenberg

Aus meiner Sicht als niedergelassene Therapeutin stehen Depres-
sionen bei Mannern im Vergleich zu Frauen viel haufiger mit Be-
schamungen im Zusammenhang. Das fihrt auch unter anderem
dazu, dass sie diese Form der Traumatisierung viel seltener als
Ursache ihrer Stérungen wahrnehmen. Manner glauben, sie mis-
sen sich schwierigen Situationen und Gefahren aussetzen. Frauen
nehmen dagegen Beschamungen viel leichter hin, auch oft Gber
einen langen Zeitraum, z.B. Gewaltsituationen in der eigenen
Familie. Manner neigen hingegen dazu, auszurasten und die Ge-
fahr besiegen zu wollen. Deswegen sind sie mit Beschdmungen
eher zu traumatisieren und zu kranken. Ich glaube, gerade diese
Beschamung ist in der therapeutischen Arbeit mit Mannern viel
schwieriger aufzulosen als bei Frauen.



Dr. Ute Sonntag

Herr Dr. SuelSe: Sie haben im Landeskrankenhaus Hildesheim als Arzt
viel mit Soldaten und auslandischen Widerstandskémpfern gearbei-
tet, die traumatisiert und im Begriff waren, abgeschoben zu werden.
Was kénnen Sie zu geschlechtsspezifischen Aspekten in der Behand-
lung traumatisierter und depressiver Mdanner aus Ihrer Erfahrung
erganzen?

Dr. Thorsten Suelse

Ich muss sagen, dass ich ber den Vortrag von Frau Huber sehr er-
staunt bin, da ich viele meiner Erfahrungen in ihren Worten wieder
gefunden habe. Im Vordergrund stand bei den Mdnnern immer etwas
Witendes, Gereiztes und viel Aktion. Ich habe immer das Gefuhl ge-
habt, sie haben sich verteidigen mussen. Die betroffenen Manner ha-
ben Situationen erlebt, in denen Polizeibeamtinnen und -beamte sie
fur eine Abschiebung abholen kamen. Solche Erlebnisse kdnnen sich
als Trauma, teilweise mit psychotischen Symptomen, auf die Manner
auswirken. Die Symptome einer solchen Traumafolgestérung wirken
sich dann weniger als Riickzug, sondern eher in Form von nach aullen
gerichteten Handlungen aus. Das war in der Regel auch der Grund,
warum die Manner dann zu uns ins Landeskrankenhaus nach Hil-
desheim kamen. In der Therapie versuchten wir dann das Vertrauen
wieder herzustellen und die Ubererrequng etwas herunter zu fahren.
Das Problem, dem wir uns jedoch immer wieder stellen mussten,
war, dass wir die Sprache der Manner nicht sprachen und wir zum Teil
das Gefuhl hatten, dass sie gar nicht so richtig wussten, was wir von
ihnen wollten und sie uns deshalb misstrauisch gegeniber standen.

Dr. Ute Sonntag

Frau Huber erwdhnte in ihrem Vortrag, dass hochstens 10 % aller
depressiven Menschen eine adaquate Versorgung bekommen.
Herr Dr. Suelse, wer kommt zu lhnen in den Sozialpsychiatrischen
Dienst? Manner oder Frauen? Und welche Angebote konnen Sie
leisten?

Dr. Thorsten Suelse

Der Sozialpsychiatrische Dienst in der Region Hannover ist neben
der Behandlung von Krankheitsbildern, wie z.B. Schizophrenie und
Psychosen, auch fir die Behandlung und Therapie von Depression
als Traumafolgestérung zustandig. Wir widmen uns der Krisenin-
tervention und zwar ausdricklich fur die Gruppe von Patientinnen
und Patienten, die nicht in traditioneller Weise von Nervenarz-
tinnen und -arzten erreicht werden. Das kénnen maoglicherwei-
se Menschen mit Migrationshintergrund sein, die das deutsche
Versorgungssystem als solches nicht kennen oder sich nicht trau-
en, es in Anspruch zu nehmen. Oder auch Manner und Frauen in
Gewaltsituationen, wo auflen stehende Personen, z.B. die Polizei,
die Anrequng geben, dass der- bzw. diejenige einen Nervenarzt
bzw. -arztin aufsuchen sollte. Dann besteht die Moglichkeit, in eine
unserer elf Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes zu
kommen und Hilfe in Form von Einzel-, Gruppen- oder Familienge-
sprachen zu bekommen. Bei einem Einzugsgebiet von ca. 120.000
Einwohnerinnen und Einwohnern arbeiten wir damit sehr gemein-
denah und bieten sogar zusatzlich eine Beratungsstelle gezielt fur
Kinder und Jugendliche an. Wenn nicht die Moglichkeit besteht,
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eine unserer Beratungsstellen aufzusuchen, gehen wir auch zu
den betroffenen Personen nach Haus. Die Helfenden setzen sich
meist aus einem/r Arzt/Arztin und einem/r Sozialarbeiter /in oder
aus einem/r Arzt/Arztin und einem/r Krankenpfleger/-schwester
zusammen. Damit kann vor Ort von Professionellen eine erste Dia-
gnose gestellt und auf Hinweise geachtet werden, die maglicher-
weise auf eine Depression oder ein Trauma hindeuten. Wir fihren
sozusagen eine vortbergehende Behandlung durch, bis die be-
troffene Person bei einem Nervenarzt bzw. einer Nervenarztin Ful
fasst oder moglicherweise in ein Krankenhaus eingewiesen wird
oder andere adaquate Versorgungsangebote greifen. Damit stellen
wir im Zweifelsfall eine Erstversorgung sicher und konnen erster
Schwerpunkt sein, wenn vorrangige Hilfesysteme nicht zum Zuge
kommen sollten. Niedergelassene Arztinnen und Arzte stellen ein
solches vorrangiges Versorgungssystem dar. Das setzt aber voraus,
dass die Hilfesuchenden die Praxis aufsuchen und eine Wartezeit
in Kauf nehmen mussen. Zudem sind unsere Facharztinnen und
-arzte in der Stadt Hannover alle mit einer Behandlungsermachti-
qung ausgestattet und konnen Medikamente, die sie fur sinnvoll
erachten, vor Ort verschreiben.

Dr. Ute Sonntag

Frau Dr. Wegenast, der Frauennotruf Langenhagen wird auch von
depressiven Menschen in Anspruch genommen. Welche Angebote
kénnen Sie dort leisten?

Dr. Margarethe Wegenast.

Es gibt zwei groRe Gruppen von Frauen, die bei uns Hilfe in An-
spruch nehmen mochten. Zum einen sind es Frauen, die sexuell
missbraucht wurden und sich nach langer Zeit bei uns melden und
um Hilfe bitten. Zum anderen sind es Frauen, die von hauslicher
Gewalt betroffen sind. Da ein Merkmal der Depression die An-
triebsstorung ist, melden sich diese Frauen eher selten von allein.
Wir bekommen aus der Zusammenarbeit mit der Polizei Nieder-
sachsen die Einsatzunterlagen und nehmen direkten Kontakt mit
ihnen auf. Unser Ziel ist es, sie in die Beratungsstelle zu holen und
auf neutralem Boden kurzfristig ein Eingangsgesprach zu fihren.
Wir kénnen jedoch nur bis zu zehn Gesprache anbieten. Danach
mussen wir leider z.B. an niedergelassene Therapeutinnen und
Therapeuten weiter vermitteln. Das ist problematisch, weil die
Frauen zu uns Vertrauen gefasst und Hoffnung geschopft haben.
Leider konnen wir ihnen dann nicht weiter helfen, da das unsere
Kapazitaten sprengen wurde. Bei der Behandlung von Depression
ist ein langerfristiges und zuverldssiges Setting eigentlich zwin-
gend notwendig und obwohl wir mit niedergelassenen Arztinnen
und Arzten kooperieren, reichen die Therapiepldtze noch lange
nicht aus.

Dr. Ute Sonntag
Frau Dr. Koesling, Sie arbeiten im Mdannerbtro. Was koénnen Sie
traumatisierten und depressiven Mannern anbieten?



Dr. Almut Koesling

Im Ménnerbiro sind unterschiedliche Projekte angesiedelt, die
sich nicht alle auf den ersten Blick mit Traumatisierung und De-
pression befassen. Es gibt z.B. Beratungs- und Trainingsangebote
fur gewalttdtige Manner. Diese kommen meist nicht von allein zu
uns, sondern werden von der Staatsanwaltschaft zu uns geleitet.
Des Weiteren befasst sich die Beratungsstelle ,Anstofs”, die bei uns
angegliedert ist, mit jJungen und jungen Mannern, die sexuelle Ge-
walt erlitten haben. Wir haben dafur einen speziell ausgebildeten
Therapeuten, der sich ausschliefSlich mit dieser Klientel befasst, die
in der Kindheit oder Jugend sexuelle Gewalt erlebt hat, und sie bei
der Bearbeitung ihrer Traumatisierung unterstitzt. Zudem gibt es
mehrere Mitarbeiter, die sich mit grenzverletzenden Jugendlichen
auseinander setzen. Vereinzelt kommen auch Manner von allein
zu uns, die sich niedergeschlagen und depressiv fihlen. Wir haben
also ganz unterschiedliche Angebote und damit auch unterschied-
liche Zugangswege.

Erste Wortmeldung aus dem Publikum

Da Manner im Gegensatz zu Frauen andere Symptome bei einer
Depression aufzeigen, eher gereizt und depressiv sind und die De-
pression nicht immer sofort zu entdecken ist, interessiert mich, wie
die Manner eine solche Diagnose dann aufnehmen bzw. es auf-
fassen, wenn die Vermutung, es konnte sich um eine Depression
handeln, im Raum steht? Die Symptome einer Depression werden
haufig mit weiblichen Verhaltensmustern assoziiert. Wie sind da
Ihre Erfahrungen?

Dr. Almut Koesling

Sie sprechen da ein sehr wichtiges Thema an. Unserer Meinung
nach ist die Hirde fUr Manner sehr hoch, sich an eine Beratungs-
stelle zu wenden und den Verdacht einer Depression zu duRern.
Es gibt in diesem Bereich wenige Identifikationsfiguren einer
madnnlichen Identitat, die auch Opfererfahrungen gemacht haben.
In diesem Zusammenhang muss ich an Robert Enke denken, der
als Torwart beim FuRballballverein Hannover 96 grofses Ansehen
genoss. In Gruppensitzungen tauchen seine Lebensgeschichte
und sein tragischer Suizid héufiger auf. Faszinierend dabei ist zu
beobachten, dass die Teilnehmer fir sich selbst ganz wenig Mit-
leid, wenig MitgefGhl und Verstandnis aufbringen und auch fir
betroffene Manner in ihrem naheren Umfeld wenig Empathie ent-
wickeln kénnen - aber fir Robert Enke schon. Er war eine Identifi-
kationsfigur und hat mit seiner Erkrankung und seinem tragischen
Tod einiges anstofsen konnen. Dennoch scheint es fir Manner wei-
terhin eine unglaublich schwere Hirde zu sein, anzunehmen, dass
sie z.B. eine traumatische Erfahrung gemacht haben und sich fur
die Verarbeitung entsprechende Hilfe und Unterstitzung einholen
sollten.

Michaela Huber

Ich wirde den Impuls gern ergdnzen. Ich frage meine Patientinnen
und Patienten mit Ubererrequng grundsatzlich, ob sie die andere
Seite auch kennen. Ob die betreffenden Personen mit Ubererre-
gungszustanden aller Art auch tiefe Erschopfungszustande kennen
oder zumindest, ob sie erhebliche Angst davor haben zusammen-
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zubrechen. In der Regel ist das der Fall. Sehr haufig gibt es bereits
Erfahrungen mit depressiven Einbriichen, auch bei Personen, bei
denen Aggression im Vordergrund steht. Und umgekehrt. Fragen
Sie einfach mal Patientinnen und Patienten, die mit eher depres-
siven Symptomen kommen, ob diese auch die andere Seite ken-
nen. Ob sie es auch kennen, dass sie ausrasten kénnen oder Angst
davor haben, dass diese Aggression aus ihnen ausbrechen konnte.
Dann haben Sie beide Pole, die meines Erachtens zusammen
gehoren. Und wenn sie auf beide Pole schauen, ist es plétzlich
nicht mehr so tabuisiert. Die meisten kennen sowohl das eine
als auch das andere Extrem und dann wird ein Gesprach Gber ein
mittleres Niveau maoglich. Sie konnen gemeinsam den Blick darauf
richten, wann die Person zu stark Ubererregt ist und sie kann ler-
nen, wie sie sich wieder herunter fahren kann. Dann besteht die
Chance, dass eine nachste Situation nicht mehr so schnell kippt.

Dr. Ute Sonntag

Frau Dr. Sonnenberg, bevor Sie jetzt das Wort ergreifen, mochte
ich noch einmal auf die schwierige Versorgungssituation zu spre-
chen kommen, die gerade schon erwahnt wurde. Ich bin mir nicht
sicher, ob hier auf dem Podium wirklich einheitlich die Meinung
herrscht, dass es eine Unterversorgung gibt. Sie selbst haben mir
im Vorgesprach gesagt, dass Sie das Bundnis gegen Depression
aus diesem Grund etwas kritisch sehen. Vielleicht kénnen Sie dazu
auch noch etwas sagen.

Dr. Ruth Sonnenberg

Ich wirde gern noch etwas zu dem Thema, was Frau Koesling
und Frau Huber gesagt haben, erganzen. Zu mir kommen haufig
Manner in die Praxis und berichten, dass sie oft ausrasten und ag-
gressiv werden. Wenn sie mit dieser Erkenntnis kommen, ist schon
sehr viel gewonnen. Meiner Erfahrung nach helfen in diesen Fallen
Antidepressiva sehr gut. Die Manner sagen, sie werden ruhiger,
reagieren nicht gleich uber, obwohl Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer antriebssteigernd sind und wir sie in der Regel nicht
verschreiben sollen. Damit mochte ich sagen, dass hinter diesen
Aggressionen haufig eine Depression steckt. Und in einer Gruppen-
therapie konnen sie lernen, wie sie die aggressiven Impulse steu-
ern kdnnen, wie sie anderen etwas entgegensetzen konnen, ohne
auszurasten, und vor allem, dass auch andere Mdnner depressive
Einbriiche erleben. Dann ist das fur sie nicht mehr so beschamend
und der Zugang zu ihnen wird leichter.

Das Zweite ist die Versorgungssituation. Ich habe in der Woche
zwei Vormittage und einen Nachmittag fur die psychiatrische
Sprechstunde fur Notfalle geéffnet. Leider ist der Bedarf viel hoher,
als die Ambulanzen das je decken konnten. Mein Anrufbeantwor-
ter sagt den Betroffenen oft, dass ich gar keine neuen Patientinnen
und Patienten aufnehmen kann und wenn, bestehen Wartezeiten
von sechs bis acht Wochen. Das ist doch keine Notfallversorqung
mehr! Insofern erfille ich meinen Auftrag der Kassendrztlichen
Vereinigung als Psychiaterin nicht. Ich kann 25 Stunden Psycho-
therapie in der Woche anbieten und in der Regel 12 bis 15 neue



Therapieplatze im Jahr. Es rufen aber mindestens diese 10 bis 12
Personen in der Woche, manchmal zum Teil drei bis zehn pro Tag
in der Praxis an und fragen nach einer Therapie. Das ist eine ka-
tastrophale Unterversorgung! Ich spreche mich sehr dafir aus, im
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie nicht nach Diagnosen
zu unterscheiden. Naturlich gibt es einen Konkurrenzkampf, wel-
che Patientengruppe wir intensiver betreuen sollen: depressive,
schizophrene oder traumatisierte Patientinnen und Patienten. Und
dann gibt es den Effekt, dass es mehr Therapieplatze gibt, je mehr
ich schnippe. Meiner Meinung nach sollten wir aufhoren, alle Er-
krankungen spezifisch zu betrachten und damit verhindern, dass
alle auf einen Zug aufspringen. Uns Traumatherapeutinnen und
-therapeuten wird ja auch standig vorgeworfen, wir wirden etwas
Spezielles generieren und gehduft Traumata diagnostizieren.

Das stimmt so natirlich nicht.

Dr. Ute Sonntag

Gibt es denn auf dem Podium Ideen, wie dieses Dilemma zu
bearbeiten ware, auch z.B., welche Rolle das Bindnis gegen De-
pression Hannover dabei spielen konnte? Gibt es da Ideen oder
massen wir uns mit dieser Unterversorgung abfinden?

Zweite Wortmeldung aus dem Publikum

Ich wirde diese Frage gern erganzen. Die Kassenarztliche Ver-
einigung sagt, es gibt gar keine ,Traumatherapie” im abrech-
nungstechnischen Sinne. Ich habe von vielen Therapeutinnen
und Therapeuten gehort, dass sei ein Dilemma, sie konnten eine

richtige Traumatherapie nicht verntnftig abrechnen. Kénnen Sie
dazu auch gleich etwas sagen?

Frau Dr. Sonnenberg

Da wirde ich gern etwas zu sagen. Im Rahmen der Kassendrzt-
lichen Versorgung gibt es drei Therapiemethoden, die man kas-
sendrztlich abrechnen kann: Die Verhaltenstherapie, die Tiefen-
psychologische Psychotherapie und die Psychoanalyse. Das sind
die anerkannten Therapieverfahren. Die Verhaltenstherapie basiert
eher auf Lernmodellen, die anderen beiden Verfahren liegen mehr
auf der Basis der Beziehungsarbeit. Und Beziehungsarbeit ist ein
ganz wesentlicher Bestandteil der Traumaarbeit und ich bin froh,
dass es den spezifischen Begriff der Traumatherapie nicht gibt. Es
gibt viele Betroffene, die sagen, sie waren in einer Reha und sol-
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len jetzt eine Traumatherapie bekommen. Damit sind eine riesige
Hoffnung und diffuse Erwartungen verknipft, weil es endlich et-
was gibt, was ihnen helfen konnte. Und wenn sie dann gesagt
bekommen, eine Traumatherapie gibt es eigentlich nicht, brechen
diese Erwartungen plétzlich in sich zusammen. Es wére viel besser,
ihnen zu sagen: ,Wir haben verschiedene Therapiemdglichkeiten
und wir kénnen je nach Kenntnis und Ausbildung der einzelnen
Therapeutin bzw. des einzelnen Therapeuten mit ganz verschiede-
nen Methoden der Traumabehandlung therapieren.”

Dritte Wortmeldung aus dem Publikum

Ich wirde gern noch etwas zur Versorgungssituation sagen. Ich
arbeite in einer Frauenberatungsstelle und finde es sehr schade,
dass wir von den Arztinnen und Arzten in Hannover kaum heran-
gezogen werden. Frau Huber sagte vorhin, dass Bewegung bei De-
pression eine wichtige Malsnahme sei. Im letzten Jahr habe ich ein
Angebot entwickelt, eine Nordic-Walking-Gruppe fur Frauen mit
depressiven Verstimmungen oder Angstsymptomen, und dieses
Konzept an alle Arztpraxen verschickt. Es taucht aber nirgends auf.
Ich weil manchmal nicht mehr, was ich noch tun soll. Wir missen
uns als Frauennotruf sehr begrenzen und mit solchen Angeboten
ginge es eigentlich. Aber leider werden diese kaum in Anspruch
genommen.

Michaela Huber
Sie sprechen meine Worte! Vielen Dank! Wir durfen nicht den
Mythos der Traumatherapie pflegen. Wir suchen eigentlich nach

einem Begriff, der das gesamte Sortiment der Behandlungsmég-
lichkeiten zusammenfasst.

Langsam verbreitet sich der Gedanke wieder, dass die Menschen
unter ihren derzeitigen Lebensbelastungen zusammen brechen
konnen. Das kann unterschiedliche Formen annehmen, aber im
weitesten Sinne geht es um die Verarbeitung von Stress. Trauma
ist sozusagen ein toxischer Stress. Bei einigen Menschen tirmen
sich die Lebensbelastungen nach und nach auf und aus irgend-
einem Grund l3uft das Fass uber und das Ganze bekommt einen
starken Krankheitswert. Zudem wissen wir heute auch, dass be-
stimmte Erkrankungen nicht ohne eine bestimmte Belastung ent-
stehen. Personen haben z.B. die Vulnerabilitdt, eine Depression
zu entwickeln, aber nur, wenn spezifische Belastungen im Vorfeld
- meist in der Kindheit - auf sie einwirken. Das gilt im Ubrigen
auch fur viele korperliche Erkrankungen. D.h. was wir tun missen,
ist, das Wissen daruber auf allen Ebenen zu verbreiten und den
Menschen mit einem Mall an Grundwissen zu begegnen und sie
dort zu unterstitzen, wo sie sich in ihrem jetzigen Lebensumfeld
gerade befinden. Das konnen am allerbesten Institutionen und
Einrichtungen, die Beratung, Betreuung und Begleitung anbieten.
Psychotherapie sollte erst dann zur Anwendung kommen, wenn
der oder die Betroffene massiv daran interessiert ist, an der eige-
nen Veranderung aktiv zu arbeiten. Sonst nicht. Was wir heute hier
besprochen haben ist meiner Meinung nach das Basiswissen. Und
zur Basisversorgung in unserer Gesellschaft gehéren Beratung, Be-
gleitung und Betreuung. Und diese Kolleginnen und Kollegen sind



mir sehr kostbar, weil sie eine ausgezeichnete Arbeit leisten, hoch
engagiert und die Infrastruktur unserer Versorgung sind. Sie geho-
ren genauso in meine Fortbildungen wie die Ober- und Chefarztin-
nen und -drzte. Die wenigen Prozesstechniken, die zum Repertoire
der Psychologinnen und Psychologen gehoren, interessieren in der
Rehabilitation nur wenig. 90% dessen, was gute Traumatherapie
ausmacht, ist etwas, was Sie alle machen und mit dem Sie alle
umgehen kénnen. Wir missen diese Netzwerke unbedingt ver-
bessern und pflegen.

Dr. Ute Sonntag

Ich mochte nun zu unserem ndchsten Themenschwerpunkt dieser
Podiumsdiskussion tberleiten und den Blick darauf werfen, was es
bisher an Praventionsansatzen gibt. Welche Méglichkeiten gibt es
7.B., die Ausbildung eines Traumas nach schrecklichen Erlebnissen
zu verhindern? Frau Dr. Wegenast, der Frauennotruf in Langenhagen
bietet Praventionsarbeit in Schulen an. Wie missen wir uns das vor-
stellen?

Dr. Margarethe Wegenast

Ich wirde gern zuerst noch einmal an die Versorgungssituation an-
knupfen. Der Frauennotruf Langenhagen ist aufgrund seiner Finan-
zierung gezwungen, relativ hochschwellig zu arbeiten und Trauma-
beratung im engeren Sinne anzubieten. Bieten wir niedrigschwellige
Angebote an, besteht fir uns ein Rechtfertigungsproblem. Anders ist
es zum Gluck im Bereich der Prdvention. Da kénnen wir niedriger
ansetzen und auch mit jingeren Menschen zusammen arbeiten.

Unsere Klientinnen sind zum grofsten Teil erwachsene Frauen, aber
die Pravention muss meiner Ansicht nach viel friher ansetzen, um
Resilienz zu schaffen und zu starken. Im Moment fGhren wir ein Pra-
ventionsprojekt durch, dass auch genderspezifisch ausgerichtet ist.
Es wird von einem Mann und einer Frau, die beide selbst noch im
Studium sind, geleitet. Damit sind sie vom Alter relativ nah an der
Zielgruppe. Es geht darum, eigene Grenzen und die anderer zu er-
kennen, die eigenen Gefthle wahr und ernst zu nehmen und in
schwierigen Situationen den Mut zu entwickeln, sich von aufsen
Unterstitzung zu holen. Es ist eine Mischung aus Selbstwahrneh-
mung und der Verbreitung von Informationen, vor allem zu den
Unterschieden bei Mannern und Frauen, um bestehende Stereoty-
pe und Tabus abzubauen.

Dr. Ute Sonntag
Vielen Dank, Frau Dr. Wegenast. Frau Dr. Koesling, welche Praven-
tionsansdtze gibt es bei Ihnen im Mannerbiro?

Dr. Almut Koesling

Wie ich vorhin bereits erwahnte, bietet die Beratungsstelle ,Anstol3”
Projekte in Schulen an, wird von Lehrkraften gebucht oder ladt selbst
Schulklassen in die Beratungsstelle ein. Die Jungen sollen dabei ler-
nen, was sie tun kénnen, wenn ihnen ein Freund berichtet, dass es
7.B. einen Ubergriff gegeben hat, oder was sie tun konnen, wenn sie
selbst ein solches Erlebnis machen mussten, und wo sie sich Hilfe
und Unterstitzung holen kénnen. Gedanklich bin ich schon wieder
bei dem Thema der Mannlichkeit, worGber wir vorhin schon spra-
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chen, welche bestehenden Muster und Raster es Uberhaupt fur
Jungen gibt, um ihre eigenen Erfahrungen einzusortieren. Es gibt
7.B. auch einen von Schulen initiierten Beratungsrundlauf, bei dem
Kinder und Jugendliche in verschiedene Beratungsstellen eingela-
den werden, Beratungsgesprache erleben und sich untereinander
austauschen. Sie konnen Beraterinnen und Berater in ihrer Arbeit
erleben und selbst einschatzen, ob sie sich gut aufgehoben gefthlt
haben. Ich finde diese Form der Pravention sehr qut, weil es den
Kindern und Jugendlichen aufzeigt, an wen sie sich in schwierigen
Situationen wenden kénnen.

Vierte Wortmeldung aus dem Publikum

Mich interessiert, ob diese Prdventionsangebote dber mehrere
Tage durchgefthrt werden oder ob nur ein Termin in der Schule
wahrgenommen wird. Wie ist da der zeitliche Rahmen?

Dr. Almut Koesling

Bei uns in der Beratungsstelle ,AnstoR” werden die Beratungs-
gesprache punktuell durchgefuhrt. Es gibt allerdings auch Koope-
rationen mit Lehrkrdften, dann gehen die Beratungen mit den
Schalerinnen und Schilern dber einen Idngeren Zeitraum.

Dr. Margarethe Wegenast

Wir haben ganz unterschiedliche Konzepte. Das Préventionskon-
zept, was ich eben vorgestellt habe, dauert zwei halbe Tage zuzlg-
lich Vor- und Nachgesprache mit den Lehrkréften. Dieses Konzept
soll kiinftig fest etabliert werden. D.h. dass ein bestimmter Jahrgang

am Schuljahresanfang einmal in die Beratungsstelle kommt und
je nach Klassenstufe ein altersgerechtes Angebot bekommt. Die
Lehrkrafte wirden dies auch sehr begrifsen. Zum Thema Praven-
tion machte ich noch Folgendes erganzen: Da wir wissen, dass
die Hemmschwelle fir junge Madchen sehr hoch ist, zu einer
Beratungsstelle zu gehen, nutzen wir in Zukunft auch das Medi-
um Internet. Wir wollen damit Informationen bereit stellen, ihnen
aufzeigen, was eine Beratungsstelle macht, und damit die Hemm-
schwelle senken, unser Angebot in Anspruch zu nehmen.

Dr. Ute Sonntag

Da Sie uns das Stichwort Medien gegeben haben, mochte ich kurz
einen anderen Punkt ansprechen, worlber ich mit Frau Dr. Sonnen-
berg bereits im Vorgesprach diskutiert habe: die Verantwortung
der Medien fur den Bereich Trauma. Die Berichte Uber Katastro-
phen, z.B. der Amoklauf von Winnenden oder das Bahnungliick
von Eschede, transportieren den Zuschauerinnen und Zuschauern,
dass die beteiligten Menschen wahrscheinlich ein Trauma erleiden
werden. Dass es ihnen nach dem Unglick schlecht gehen wird,
daran haben die Medien einen grol3en Anteil. Frau Huber und Frau
Dr. Sonneberg, was ist nach einem solchen Ereignis hilfreich, um
keine Folgestorung zu entwickeln und was winschen Sie sich von
Medien bei solchen Katastrophen?

Dr. Ruth Sonnenberg
Zum Thema Depression muss man ja zwei Dinge unterscheiden.
Zum einem mussen Hilfsangebote geschaffen und bereitgestellt



werden, damit zwischenmenschliche Traumatisierungen verhindert
bzw. reduziert werden konnen. Die Medien beziehen sich auf einen
anderen Aspekt der Pravention. Namlich den, was wir tun massen,
nachdem ein traumatisches Ereignis, z.B. eine Naturkatastrophe,
ein schlimmer Unfall oder eine zwischenmenschliche Traumati-
sierung eingetreten ist. Was muss getan werden, um danach die
Herausbildung einer Posttraumatischen Belastungsstérung zu ver-
meiden? Als erstes ist es wichtig, den Betroffenen zu vermitteln,
dass es jetzt vorbei ist. Wenn aber die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Medien standig verbreiten, dass jetzt alle Personen, die
an dem schlimmen Ereignis beteiligt waren, eine Posttraumatische
Belastungsstorung entwickeln und die Symptome immer wieder
benennen, dann setzen sie damit automatisch das Trauma der
betroffenen Menschen fort. Die ganze Zeit wird ihnen vermittelt,
dass Schlafstérungen bspw. ein Symptom fir eine Folgestorung
darstellen. Damit hort das Trauma nie auf. Das erste, was von den
Helfenden transportiert werden muss, ist etwas Mitterliches und
Fursorgliches und das Gefuhl der Ruhe, Sicherheit und Geborgen-
heit. Leider durchbrechen das die Medien immer wieder auf gro-
teske Art und Weise. Einerseits ist es wichtig, Uber Posttraumatische
Stoérungen zu sprechen, andererseits ist es fatal, den Fokus darauf
zu legen, dass im Anschluss alle daran erkranken. Es ist wichtig
Informationen zu geben. Dazu gehort eben auch, dass Schlafstérun-
gen am Anfang zum Prozess der Verarbeitung dazu gehoren. Des
Weiteren ist es wichtig, einem Trauma durch Assoziation entgegen
zu wirken: die ersten wichtigen Fragen zu beantworten, z.B. wo die
eigene Ehepartnerin ist oder das eigene Kind und ob es ihnen gut

geht. Wir missen ihnen das Gefuhl vermitteln, dass im Moment
alles in Ordnung ist, damit sie die Moglichkeit haben, ihre Gefihle
wieder herunter zu fahren. Wichtig ist, den Menschen Informati-
onen zu geben. Dabei haben die Medien eine wichtige Aufgabe.

Fiinfte Wortmeldung aus dem Publikum

Ich wirde da gern noch etwas hinzufigen. Ich glaube, in der Zei-
tung im Zusammenhang mit der Massenpanik in Duisburg gelesen
z7u haben, dass Bilder bei der Verarbeitung eine grof3e Rolle spie-
len. Dass die Leute, die vor Ort waren, hinterher immer wieder
diese Bilder sehen mussen. Das ist einfach schrecklich.

Michela Huber

Einige meiner Kolleginnen und Kollegen aus der Psychotrauma-
tologie haben ganz guten Kontakt zu den Medien, insbesondere
zu offentlich-rechtlichen Medien. Das Erstaunliche ist, dass wir
feststellen, dass die tagesaktuellen Medien schon sehr viel besser
reagieren als wir das von Fernsehspielredakteuren erleben. Es ist
ganz qut untersucht, wie man dafir sorgen kann, dass eine Per-
son nach einem Trauma eine Posttraumatische Belastungsstorung
bekommt. Zunachst muss der Person vermittelt werden, dass das
Erlebnis nie enden wird. Ich finde das jedes Mal zum Aufregen,
wenn es heilst, das Erlebnis wird ihn oder sie fir immer pragen, er
bzw. sie wird das nie vergessen konnen, das Leben von ihm bzw.
ihr wird for immer zerstort sein. Dazu tragt ebenfalls bei, wenn die
Medien nach dem Unglick mit ihren Kameras herumgehen und
den Leuten sagen: ,Das ist bestimmt alles ganz furchtbar!”.
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Das ist die eine Seite, dass den Menschen immer wieder gesagt
wird, wie schlimm das alles ist. Die andere Seite ist, lhnen zu
sagen, sie sollen sich nicht so anstellen. Wenn die betroffenen
Personen nicht realisieren, was geschehen ist, dann ist das eben-
falls eine Form, wie eine Posttraumatische Belastungsstérung ge-
fordert werden kann. Zwischen diesen beiden Polen missen sich
die Menschen bewegen. Dass Ruhe in jedem Fall wichtig ist und
die Medien und Helfenden sich nicht nach dem Ereignis sofort in
Massen auf die Betroffenen stirzen dirfen, haben wir zwei bis
drei Jahre nach den Attentaten auf die Twin-Tower erlebt. Massive
Hilferufe aus New York haben uns erreicht, dass die Menschen
nicht mehr schlafen kénnen und sie die Bilder immer wieder vor
Augen haben. Das Problem lag darin, dass der ganze Hype und
der groRe Hilfskonvoi aus New York zwei Jahre nach dem Ereignis,
als die grolle Not ausbrach und hunderttausende Menschen the-
rapeutische Hilfe suchten, bereits abgezogen waren. Wir missen
jedoch dafur sorgen, dass Beratungsstellen, Betreuungseinrichtun-
gen, Psychotherapien und sozialpsychiatrische Dienste langfristig
nachhaltige Angebote leisten, um die Menschen aufzufangen, die
erst nach einer ganzen Weile Unterstitzung suchen. Es ist wahrlich
nicht damit getan, sich unmittelbar nach einem Ereignis in , hilfrei-
cher Absicht” auf sie zu sturzen.

Was die Medien angeht, so sind die offentlich-rechtlichen Sen-
der inzwischen bei der Berichterstattung qut darauf geeicht, keine
Leichen oder Leichenteile zu zeigen. Jedoch ist das bei den Fern-
sehspielredakteuren sowohl bei den 6ffentlich-rechtlichen als auch

bei den privaten Medien noch anders. Sie kénnen zwar im Vor-
abendprogramm nicht in Ruhe auf die Nachrichten warten, ohne
zwangsweise mit blutrinstigen und brutalen Gewaltszenen kon-
frontiert zu werden. Wir kénnen uns nicht dartber erregen, dass
die Welt immer gewalttatiger wird, weil wir ein erhebliches Mal3
mit dem Fernsehen dazu beitragen. Vor 10 bis 12 Jahren waren
noch 50 % aller Fernsehinhalte gewaltvoll. Heute sind es zwar 80 %,
und es ist eine zunehmende Detaildarstellung zu verzeichnen. Ich
finde es wichtig, die Medien auch in diesem Bereich zu kritisieren,
nicht nur bei der Wahrnehmung von Ereignissen.

Dr. Ute Sonntag

Vielen Dank Frau Huber. Ich méchte noch einmal auf Herrn Dr.
Suelle aus dem Sozialpsychiatrischen Dienst und die Gemeinde-
psychiatrie zu sprechen kommen. Haben Sie dort bei Ihrer Arbeit
auch die Aspekte von primarer, sekunddrer und tertidrer Praven-
tion im Blick?

Dr. Thorsten Suelse

Wir sehen z.B. bei zahlreichen Menschen mit psychischen Er-
krankungen, dass sie mit ihren Kindern nicht addquat umgehen
kénnen. Aufgrund der Stérung der Eltern konnen dann Verhalten-
sauffalligkeiten bei den Kindern auftreten, weil Beziehungen nicht
hergestellt oder die Kinder nicht entsprechend versorgt werden
kénnen. Wir haben in dem vergangenen Jahr vermehrt den Blick
darauf gerichtet, wie wir mit den Jugendamtern und der Jugend-
hilfe in der Region Hannover verstarkt kooperieren konnen. Auf



der einen Seite sensibilisieren wir uns selbst und schauen ganz
genau hin, von wo eventuell eine Geféhrdung des Kindeswohls
ausgeht bzw. wo Hinweise auf traumatische Schaden vorliegen,
und setzen uns gegebenenfalls mit der Jugendhilfe in Verbindung.
Auf der anderen Seite versuchen wir, mit den Eltern Kontakt auf-
zunehmen und ihnen zu zeigen, dass wir eine Anlaufstelle dar-
stellen, bei der sie sich erstmals Hilfe holen konnen, ohne dass
wir gleich das Jugendamt informieren und ihnen die Kinder weg-
genommen werden. Weil das ein sehr schmaler Grad ist, auf dem
wir uns in dieser Hinsicht bewegen, vereinbart der Sozialpsych-
iatrische Dienst mit der Jugendhilfe gerade Leitlinien, wie mit
solch schwierigen Situationen in Zukunft umgegangen werden
soll. Des weiteren versuchen wir, niedrigschwellig zu arbeiten.
Wir glauben, viele kennen den Sozialpsychiatrischen Dienst nicht.
Deshalb arbeiten wir im kommenden Herbst mit den Volkshoch-
schulen der Region Hannover zusammen und stellen alle unsere
Anlaufstellen noch einmal vor. Als dritten Schwerpunkt unserer
Praventionsarbeit seien unsere zwei Beratungsstellen zu nen-
nen, mit denen wir auf die Menschen mit Migrationshintergrund
zugehen, um unsere Arbeit im Sozialpsychiatrischen Dienst vor-
zustellen. Dabei konnen 7.B. Menschen anderer Kulturkreise mit
traumatischen Erlebnissen erfahren, wo sie sich entsprechende
Hilfen und Unterstitzung holen konnen. Gerade wenn sie unserer
deutschen Sprache nicht machtig sind oder Vorbehalte unserer
Institution gegeniuber haben, hilft dieses proaktive Vorgehen, die
Schwelle moglichst niedrig anzusetzen.

Dr. Ute Sonntag

Sie haben uns gerade von einigen Kampagnen berichtet, die Sie
konftig machen werden. Frau Huber hatte uns in Ihrem Vortrag
berichtet, wie wichtig der Genderaspekt dabei ist. Wie ist es mit
der Gendersensibilitat bei Ihnen bestellt?

Dr. Thorsten Suelse

In einigen unserer Beratungsstellen ist ganz deutlich geworden,
dass es bei den betroffenen Personen aus verschiedenen Kultur-
kreisen bestimmte Wunsche gibt. Frauen mochten in den meisten
Fallen auch von Frauen beraten werden. Bei den Mannern gibt es
zum Teil Beratungsinhalte, bei denen es ganz unmadglich wdre,
eine Frau als Therapeutin anzubieten, sondern da ist es dann be-
sonders wichtig, einen Mann zur Verfigung zu stellen. So wurde
in einer Beratungsstelle in Linden ganz konkret eine Sozialarbeiter-
stelle explizit fur einen Mann ausgeschrieben, weil alle anderen
Mitarbeiterinnen Frauen waren. Das ist ein Aspekt, den wir ver-
starkt wahrnehmen und beachten.

Dr. Ute Sonntag
Werden Sie in den Beratungsstellen eine Quote einfuhren?

Dr. Thorsten Suelse

Ich weif3, dass das nicht so einfach ist. Bei der letzten Ausschrei-
bung einer Arztstelle hatten wir eigentlich schreiben missen:
,Manner werden bei gleicher Qualifikation bevorzugt”. Leider war
das nicht moglich. Aber es ist ein bedenkenswerter Aspekt. Mir ist
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es schon wichtig, dass es grundsatzlich mindestens einen Mann
in jeder Beratungsstelle gibt. Mindestens eine Frau schaffen wir
in jedem Fall.

Dr. Ute Sonntag
Haben Sie schon einmal angedacht, Gendertrainings fur Ihre Mitar-
beitrinnen und Mitarbeiter anzubieten?

Dr. Thorsten Suelse

Es hat sich bereits an verschiedenen Stellen gezeigt, dass es auch
von unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ein Interesse
in diese Richtung gibt und ich denke, dass wir in der ndchsten
Zeit vermehrt in dieser Richtung gucken wollen. Ich hatte Herrn
Schlieckau gefragt, wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
vom Sozialpsychiatrischen Dienst das letzte Mal an der Veranstal-
tung teilnahmen. Die Anzahl sagt uns, dass es ein Interesse gibt
und wir uns damit beschaftigen mossen.

Sechste Wortmeldung aus dem Publikurm

Ich arbeite in einer allgemeinen Beratungsstelle, in der wir sehr viel
Wert auf Gendersensibilitdt legen und sowohl mannliche Berater
als auch weibliche Beraterinnen in der Anstellung haben. Bei jedem
Beratungsgesprach stellen wir anfangs die Frage, ob die betreffen-
de Person lieber von einem Mann oder von einer Frau beraten wer-
den mochte und wundern uns, dass die Manner haufig die Frauen
als Beraterin bevorzugen. Anders als wir erwartet hatten.

Dr. Thorsten Suelse

Unsere Beobachtung geht auch eher in diese Richtung. Die meisten
Manner lassen sich lieber von Frauen beraten. Naturlich kommt es
immer darauf an, woriiber die Manner sprechen wollen. Aber in
den meisten Fallen geht die Tendenz zur Beratung mit einer Frau.

Dr. Ute Sonntag

Frau Huber sprach in Threm Vortrag vorhin davon, dass es bei den
Mannern im Zusammenhang mit einer Depression hdufig um den
Verlust ihres Status geht. Wenn sie dann in eine Beratung mit ei-
nem Mann gehen, kénnte das Problem entstehen, dass sie sich an
ihm messen wollen. Vielleicht ist die Schwelle leichter, wenn sie
wissen, dass sie von einer Frau beraten werden kénnen.



Michaela Huber

Manchmal vermuten die Manner auch, dass sie sich bei einer Frau
nicht sehr verandern mussen. Ein Kollege, der sich mit glicksspiel-
suchtigen Mannern beschdftigt hat, sagte, dass eine Gruppe mit
spielsichtigen Mannern nie von einer Frau geleitet werden durfte.
Sie wirden diese nicht ernst nehmen und eventuell lediglich mit
ihr flirten. Die Gruppenleitung musse ein Mann Ubernehmen, der
sich im Klaren darber ist, was er da tut. Am Anfang tuscheln die
Herren untereinander, bezichtigen diejenigen der Homosexualitdt,
die Uber Gefthle sprechen. Ein Patient sagte einmal: ,Das einzige
GefUhl, worliber Manner sprechen kénnen, ist Durst.” Manche Man-
ner mussen zundchst lernen, Gber ihre Emotionen zu sprechen, sich
sozusagen ,beschamen” zu lassen, um sich zu 6ffnen. Und dafir
ist ein Berater notwendig, der sein Handwerk versteht. Das gleiche
trifft auf die Frauen zu. Nicht jede Beraterin ist fUr jede Frau geeig-
net. Sie missen sich zum einen in die Frauen hinein fuhlen kénnen
und verstehen, dass manche Betroffene darin ein Defizit hat, sich
selbst ernst zu nehmen und wehrhaft zu sein. Sie muss sich mit
ihrem Frauenbild selbst auseinander gesetzt und dafur ein Gespur
bekommen haben, wie wichtig es ist, andere Frauen ernst zu neh-
men und sie heraus zu fordern. Sie muss ihnen vermitteln konnen,
dass es wichtig ist, wehrhaft zu sein und nicht in die Opferrolle zu-
rick zu fallen. D.h. also, dass die Beraterinnen und Berater im Vorfeld
selbst an sich arbeiten mussen, um ein addquates Angebot machen
zu konnen. Eine genderspezifische Arbeitsweise, und das muss uns
klar sein, bedeutet eben nicht nur, dass wir darauf achten, dass bei-
de Geschlechter in einer Beratungsstelle angestellt sind.

Dr. Almut Koesling

Ja, das sehe ich auch so. Das Geschlecht allein gentgt nicht. Ich
wrde aber gern eines noch ergdnzen. Wir haben im Kontext des
Projektes ,Taterarbeit - hdusliche Gewalt” gute Erfahrungen mit
gemischt geschlechtlichen Gruppenangeboten gemacht. Da bin ich
wieder bei meinem Lieblingsthema: Wie gehen Frauen und Man-
ner miteinander um? Das ist eine grol3e Herausforderung fur die
Fachkrafte, wenn sie bedenken, dass Frauen mit Mannern in einer
Gruppe zusammen arbeiten sollen, die von Mannern geschlagen
wurden oder eine bestimmte Art des Umgangs gewohnt sind. Das
bedeutet fir das Leitungsteam eine grofse Herausforderung und
Intensitat in der Arbeit.

Dr. Margarethe Wegenast

Ich muss gerade noch Uber den witzigen Ausspruch lachen, dass
das einzige GefUhl, das aus einem Mann spricht, Lust sei. Aber das
hat schon sehr ernste Folgen. Das ist genau die Einstellung, die
die Frauen in die Depression und in die Beratungsstellen treibt.
Wir haben viele Frauen, die Opfer von langjahrigen Gewaltbezie-
hungen sind, bei denen sich bei genauerem Hinsehen herausstellt,
dass die Manner eine Storung aufweisen. Ich wirde das gern noch
mit dem Thema Prdvention verbinden. Pravention muss ganz klar
die traditionellen Rollenstereotype ins Visier nehmen und sich
positionieren. Die Medien bestarken und bestdtigen leider diese
Rollenstereotype immer wieder. In dieser Hinsicht muss noch sehr
viel passieren.
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Lothar Schlieckau

Ich wirde gern noch etwas zu den niedrigschwelligen Angeboten
sagen, weil vorhin davon gesprochen wurde, dass Sie gern
Sportangebote machen wurden, aber die Geldgeber dieses An-
gebot fur zu niedrigschwellig halten. Ich bin der Auffassung, dass
die ambulanten Leistungsanbieter viel offensiver auftreten mus-
sen, denn in den Kliniken wird nahezu alles bezahlt und Uber den
Kassensatz abgerechnet. Und Sie bekommen die Antwort, keine
Laufgruppe Uber einen Zeitraum von zehn Wochen machen zu
durfen, obwohl Sie eine gemischt geschlechtliche Gruppe zusam-
mengestellt haben und obwohl ein Lauftraining im Rahmen der
therapeutischen Arbeit sinnvoll sein kénnte, um ein Korpergefthl
zu sich selbst zu entwickeln. Wir missen unbedingt daran arbei-
ten, dass solche Angebote genau wie in stationdren Einrichtungen
anerkannt werden und an Bedeutung gewinnen. Es wird nicht ver-
langt, dass jede Psychotherapiepraxis eine Laufgruppe anbietet,
aber in bestimmten Zusammenhangen kann das sinnvoll sein und
sollte bezahlt werden. Sonst kommen wir lange nicht dahin, alle
Ebenen anzusprechen, wie das Frau Hubers Einwand war, sondern
erreichen wieder nur die kognitiven Bereiche.

Dr. Ute Sonntag

Vielen Dank. Meine abschliesenden Fragen an alle Podiumsteil-
nehmenden wdren nun Folgende: Was muss passieren, damit die
ambulante Versorgung von Gewaltbetroffenen sowie Taterinnen
und Tatern mit ihren engen Grenzen in eine Regelversorqung auf-
genommen wird? Welchen Anteil kann der Sozialpsychiatrische

Dienst Ubernehmen? Was kann das BUndnis gegen Depression in
der Region Hannover tun? Und abschlieBend die Frage, welche
Winsche und Anregungen haben Sie, damit sich die derzeitige
Situation verbessert?

Dr. Margarethe Wegenast

Winsche und Anregungen habe ich viele. Aber am ehesten um-
setzbar, und da arbeiten wir schon sehr stark daran und das zeigt
auch die heutige Veranstaltung, ist die Vernetzung. Es ist wichtig,
dass sich die unterschiedlichen Professionen immer wieder zu-
sammensetzen, sich gegenseitig Anregqungen geben und langfristig
fur die ambulante Versorgung kurze Wege schaffen. Der Frauennot-
ruf Langenhagen ist z.B. auch mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst
vernetzt und wirkt am Runden Tisch Hausliche Gewalt mit. Das ist
ein grofles Plus und eine enorme Belastung fur uns, wenn wir mit
anderen Hand in Hand arbeiten kénnen. Die Vernetzung ist ein sehr
vielversprechender und quter Weq.

Dr. Ruth Sonnenberg

Damit sich die kassenarztliche Situation verbessert, missen wirt-
schaftliche Anreize geschaffen werden. Erst wenn die Kranken-
kassen erkennen, wie viel Geld im Moment fur die Versorqung
der Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen im
ambulanten Bereich ausgegeben wird, werden Verdnderungen
eintreten. Das ist ein Aspekt, zu dem auch das BUndnis gegen
Depression etwas beitragen konnte. Wir brauchen viel mehr Kol-
leginnen und Kollegen, die diese Arbeit tun. Es ist fur mich auch



immer wieder schrecklich, den Hilfesuchenden nein sagen zu mus-
sen, weil ich keine Kapazitdten mehr habe. Mir wirde es viel bes-
ser gehen, wenn ich haufiger einen Therapieplatz anbieten oder
zumindest weitervermitteln konnte. Vernetzung ist dabei sehr
wichtig. Haufig mache ich die Erfahrung, dass, wenn ich die Pati-
entinnen und Patienten vermittle, sie woanders nicht mehr hinge-
hen wollen. Sie hatten das Gefuhl, endlich in einer Beratungsstelle
angekommen zu sein und werden dann wieder weiter geschickt.
Auch wenn ich ihnen erzahle, dass ich die entsprechende Kollegin
sehr gut kenne und ihre Arbeit sehr schatze, geht leider nur ein
Bruchteil. Zudem wdurde ich mir winschen, dass von Seiten der
Kassenarztlichen Vereinigung die zusatzliche Arbeit, die wir leis-
ten, als etwas Wertvolles geschatzt wirde. Ich sitze manchmal mit
meiner 60. oder 65. Stunde in der Woche noch an einem Runden
Tisch, um die Versorgung kinftig verbessern zu kénnen. Aber das
istim Moment leider véllig illusorisch.

Dr. Thorsten Suelse

Ich wurde es auch begrifsen, wenn niedergelassene Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten besser von der Kassendrztlichen
Vereinigung vergUtet wirden, so dass sie sich geradezu darum rei-
Ren, ambulante Hausbesuche zu machen. Das wiirde auch wie-
derum dazu fihren, dass ein Teil unserer Arbeit zuriick gefahren
wurde und die Energien in andere Dinge gesteckt werden konnten.
Wichtig ware mir auch, und das wurde schon gesagt, dass wir
nicht in die Richtung einer Spezialisierung gehen. Allerdings wirde
ich mir winschen, dass das Thema Depression und Trauma ver-

starkt in die Ausbildung der Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten einflieBt und sich dafir eine Sensibilisierung entwickelt. Als
ich damals die Psychotherapiezusatzbezeichnung gemacht habe,
konnte ich mich fur alle moglichen Themenbereiche interessieren.
Es gibt aber durchaus Kolleginnen und Kollegen, die auf dem Ge-
biet der modernen Traumamethoden vollig ahnungslos sind, weil
sie sich fUr eine andere Spezialisierung entschieden haben. Mein
Wunsch wdre also, dass mittels Fortbildung zumindest eine Basis
von Wissen bei allen niedergelassenen Arztinnen und Arzten ge-
schaffen wirde.

Dr. Almut Koesling

Ich habe im Grunde zwei Aspekte, die ich gern anbringen wurde.
Zum Ersten finde ich es wichtig, bestehende Angebote zu stabili-
sieren. Es gibt viele kleinere Beratungsstellen, die gerade so Uber
die Runden kommen, und wir sprechen immer wieder davon, was
wir noch alles implementieren mussen. Das ist wichtig, aber es
gibt bereits viele Platze, wo gute Arbeit geleistet wird, wo aber
die Arbeit mit wenig Mitteln eben gerade so geht. Auch im Man-
nerbUro ist das so. Wir sind sehr froh Gber die Forderung, die wir
bekommen, aber leider kénnen wir nicht alle Angebote kostenfrei
fur die Klientinnen und Klienten anbieten und missen sie wei-
tervermitteln. Zum Zweiten finde ich eine Sensibilisierung fur das
Thema Depression sehr wichtig. Es gibt in unserer heutigen Gesell-
schaft sehr hohe Belastungsfaktoren, die viel mit einer gesamtge-
sellschaftlichen Leistungsorientierung zu tun haben. Es ist fur viele
Menschen nicht nur schambehaftet, sondern auch 6konomisch ein
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Desaster, sich eine solche Erkrankung einzugestehen. Ich glaube
einfach, da bedarf es noch eines hohen Mafses an Sensibilisierung.

Michaela Huber

Ich mochte nur noch einen Aspekt erganzen. Es sollte eine Stu-
die dazu geben, was den Menschen, die eine Depressionsdiag-
nose erhalten haben, am meisten geholfen hat: von Yoga, Uber
Akupunktur bis zu netten Nachbarinnen etc. Dabei wirde vielmehr
verdeutlicht werden, dass Bewegung und Beziehung die beiden
Dinge sind, die den Menschen helfen. Und das wirde auch dazu
fuhren konnen, dass diese Methoden viel haufiger finanziert wer-
den wirden. Eine gute wissenschaftliche Untersuchung ist das, was
dringend dazu benotigt wird.

Dr. Ute Sonntag

Liebe Podiumsteilnehmerinnen und -teilnehmer, vielen Dank fur
Ihre abschlielenden Statements. Wir sind nun am Ende der heuti-
gen Veranstaltung angelangt. Ich hoffe, dass Ihnen, liebe Anwesen-
de, unsere Tagung gefallen hat und Sie etwas fur sich mitnehmen
konnen. Ich bedanke mich bei allen Referentinnen und Referenten,
bei Ihnen, liebes Publikum, sowie bei allen Mithelfenden. Vielen
Dank.

Kontakt:
Michaela Huber, Géttingen,
E-Mail: info@michaela-huber.com

Dr. Almut Koesling, Mannerbiro Hannover e.V.,
E-Mail: almut.koesling@maennerbuero-hannover.de

Dr. Ruth Sonnenberg, Facharztin fur Neurologie und Psychiatrie,
Hannover, E-Mail: ruth.sonnenberg@t-online.de

Dr. Ute Sonntag, Landesvereinigung fir Gesundheit und
Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V.,
E-Mail: ute.Sonntag@gesundheit-nds.de

Dr. Margarethe Wegenast, ehem. Vertreterin des Bundesverbandes
der Frauennotrufe und Frauenberatungsstellen (BFF), ehem. Leite-
rin des Frauennotrufs Langenhagen,

E-Mail: info@frauennotruf-langenhagen.de

Dr. Thorsten SueRe, Sozialpsychiatrischer Dienst der
Region Hannover,
E-Mail: Thorsten.Suesse@region-hannover.de
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