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ontext Schwangerenberatungsstelle. Eine
Klientin bittet um einen Termin bei einem
maidnnlichen Berater. Nachdem ich der Ein-
zige an dieser Stelle bin, landet sie bei mir.
Es stellt sich heraus, dass sie mit ihrem
Freund in Paarberatung bei einer Frau war und jetzt
im Einzelsetting bei einem Mann an eigenen Themen
weiterarbeiten md&chte. Die Klientin hat in den letzten
drei Jahren acht Kinder verloren, meist so um die 8
SSW. Als Ziel formuliert sie, ,unbedingt Mutter" wer-
den zu wollen.

Bei dieser Beratung nehme ich das erste Mal die Un-
terscheidung bewusst wahr: Die Klientin hat mich
nach dem Geschlechtsmerkmal ,Mann“ ausgewihlt.
Auch wenn ich annehme, dass das ofter passieren
wird, taucht bei mir in dieser Situation deutlich die
Hypothese auf, dass es einen Unterschied macht, ob
ich als Klientin oder Klient mit einer Beraterin oder
einem Berater arbeite.

In der Abschlussarbeit meiner Therapieausbildung an
der Lehranstalt, die diesem Artikel zugrunde liegt,
habe ich mich ndher mit dem Thema biologisches und
soziales Geschlecht in der Psychotherapie beschiftigt.
Damit einhergehend habe ich die Frage erdrtert, wie
Unterschiede, wenn es welche gibt, zustande kommen
und wie sich diese auf die Zufriedenheit sowie auf das
Ergebnis einer Therapie oder Beratung auswirken.
Eine eingehende Recherche mit iiberwiegend aus dem
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deutschen Sprachraum stammender Literatur sowie
eigene Beobachtungen und Gesprdche mit Kolleginnen
und Kollegen bildeten die Grundlage der Arbeit und
dieses Artikels. Den Fokus habe ich auf das Einzelset-
ting in der Psychotherapie gelegt.

Bislang gibt es noch wenig Literatur dariiber, ob, und
wenn ja, welche Auswirkungen Gender im therapeuti-
schen Handeln und auf den Therapie-Outcome hat.
Bestimmte Geschlechterkonstellationen von Klientin-
nen und Therapeutinnen wurden mir in Gesprdchen
mit Kolleginnen wie auch Klientinnen als tendenziell
hilfreicher bzw. weniger hilfreich beschrieben. Der
Unterschied wurde mir {iberwiegend bei der Kategorie
Geschlecht benannt. Und in fast allen Fillen konnten
auch Ausnahmen erfragt werden, die es schwierig
machten, Unterschiede allein an der Kategorie Ge-
schlecht festzumachen.

Ich werde mich in diesem Artikel vereinfachend auf
sich als weiblich und madnnlich verstehende Therapeu-
tinnen, Klientinnen und Patientinnen fokussieren und
den Bereich der Trans* und Inter* Geschlechtlichkei-
ten nicht explizit behandeln. Dieser Themenbereich
fordert aus meiner Sicht eine intensive Auseinander-
setzung mit den bereits bestehenden LGBT* Studies,
die sich mit den sozialen und politischen Bedingun-
gen der Lebensbereiche von Personen beschiftigen,
die ihre sexuelle Orientierung als bisexuell oder ho-
mosexuell begreifen oder Menschen, deren eigene Ge-



schlechtsverortung vom sozial zugeschriebenen Ge-
schlecht abweicht (Trans) bzw. deren Korper die hege-
moniale und biologistisch-bindre Zuordnung {ber-
schreiten (Intern*) (vgl. Schigl, 2018, S. 53).

Die Frage nach geschlechtergerechter Formulierung
16se ich, indem ich aus Griinden der leichteren Lesbar-
keit in dem vorliegenden Artikel die weibliche Sprach-
form bei personenbezogenen Substantiven und Prono-
men verwende. So es inhaltlich explizit um Mainner
oder Frauen geht, formuliere ich dies. Dies impliziert
keine Benachteiligung des médnnlichen Geschlechts
und darf im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als
geschlechtsneutral zu verstehen sein. Auch trdgt es
dem Umstand Rechnung, dass es im therapeutischen
Kontext mehr weibliche Therapeutinnen gibt, die mit
iiberwiegend weiblichen Klientinnen bzw. Patientin-
nen arbeiten.

MOGLICHE EINFLUSSFAKTOREN

Mogliche Anhaltspunkte liefert zunichst die Ausein-
andersetzung mit Vorstellungen von Mainnlichkeit
und Weiblichkeit: In jeder therapeutischen Interakti-
on, in jeder Auslegung einer in der Psychotherapie er-
zdhlten Situation schwingen die gender belief systems
beider Interaktionspartnerinnen mit. Die amerikani-
sche Soziolinguistin Deborah Frances Tannen betont
zudem Unterschiede in der Sprache von Midnnern und
Frauen, die sich in therapeutischen Settings zeigen
konnen.

»Selbst, wenn Minner und Frauen dieselben Worte be-
nutzen, bezeichnen sie damit Unterschiedliches: Man-
ner das, was sie fiir konkrete Sachverhalte halten,
Frauen emotionale Eindriicke, die mit Erfahrungen
oder Sachverhalten verbunden sind. [...] Das Erzihlen
von Frauen ist vorwiegend bindungs-, kooperations-
und harmonieorientiert, das von Mannern primaér fak-
ten-, konkurrenz- und statusorientiert.
(Tannen 1991, in: Grossmann 2016, 63).
Jaeggi (2014) zitiert in einem Artikel Man-
fred Spreng, der 2008 in einem Vortrag die
Unterschiede in Bezug auf die Sprache im
biologischen Bereich beschreibt: Schon
sehr junge weibliche Babys weisen beim
Anhoren von Gesprachslauten in der linken
Hirnhdlfte mehr Aktivitdt auf als in der
rechten. Schon im Alter zwischen 48 und
80 Stunden, so Spreng in seinem zusam-
menfassenden Referat, zeigen weibliche
Neugeborene mehr Verhaltensantworten
auf die menschliche Stimme als gleichaltri-
ge Jungen.

Bei Frauen ist eine um 23 % stdrkere Verbin-
dung zwischen beiden Hirnhilften gege-

ben, was mit der hoheren verbalen Gewandtheit der
Frauen in Zusammenhang gebracht wird. Bei Frauen
ist also beim Sprechen das gesamte Gehirn beteiligt,
bei Minnern nur die linke Hirnhilfte. Schon bald
nach der Geburt kénnen weibliche Sduglinge besser
im Gesicht der Mutter ,lesen“ und den Tonfall ihrer
Stimme erkennen. Die ,Schaltkreise fiir zwischen-
menschliche und verbale Kommunikation seien im
Gehirn von Frauen von Natur aus fester verdrahtet als
bei Minnern. In der Pubertit aktiviert Ostrogen im
Gehirn eines Mddchens das Oxytocin und spezifische
weibliche Schaltkreise, insbesondere solche, welche
die Fihigkeit, sich mit anderen zu unterhalten, steu-
ern.” (Spreng, 2008, S. 14 in Jaeggi, 2014, 2).
Hirnforscherinnen, die im Bereich Gender forschen
(beispielsweise Cordela Fine (Kanada) oder Sigrid
Schmitz (Deutschland)) kritisieren Spreng, dass er
einzelne Hirnforschungsergebnisse heraussucht, um
seine Thesen zu bestatigen. In der Hirnforschung wird
oft nur mit sehr kleinen Stichproben gearbeitet und es
werden nur Ergebnisse publiziert, die Unterschiede
zeigen, nicht jedoch jene, die keine Unterschiede zei-
gen.

Nach Niel-Dolzer drohen Diskurse iiber Frau/Mann
und Geschlechterverhdltnisse recht schnell in eine
fundamentalistische und polarisierende und in der
Folge feindselige Denk- und Sprachpraxis zu kippen.
Threr Einschitzung nach liegt das unter anderem dar-
an, dass immer auch Macht-Diskurse angesprochen
werden, und Mianner und Frauen im Allgemeinen we-
nig ﬁbung haben, Macht-Diskurse zu fiihren, ohne in
trivialisierende und lineare Tdter-Opfer-Logiken zu
verfallen.

Fiir Niel-Dolzer ist es wichtig, sich der eigenen Subjek-
tivitdt gewahr zu sein; also im Blick zu behalten, dass
wir immer aus unserem subjektiven und unverwech-
selbaren Gewordensein heraus denken und sprechen,
unserer je einzigartigen Biografie als Frau
oder als Mann fiir das Zustandekommen
der je eigenen Sichtweise ausschlaggebende
Bedeutung hat (vgl. Niel-Dolzer, 2019).

DOING GENDER

Im Konzept des Doing Difference wurde der
Doing-Gender-Ansatz 1995 von Candace
West und Sarah Fenstermaker neben Ge-
schlecht (gender) um zwei weitere soziale
Differenzkategorien erweitert: die soziale
Klasse (class) und die ethnische Zugehorig-
keit (race). Kerngedanke ist, dass der Stel-
lenwert von Geschlecht nicht isoliert be-
trachtet werden kann, sondern in seinem
Kontext mit Ethnie und Status erfasst wer-
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den muss. Dabei gibt es keine grundsdtzliche Hier-
archie zwischen den verschiedenen Kategorien, die
Relevanz von gender, class und race hingen von dem
jeweiligen Kontext ab (vgl. Westheuser, Linus; https://
gender-glossar.de/glossar/item/80-doing-gender,
31.07.2019).

Fiir die Osterreichische Psychotherapeutin und klini-
sche Psychologin Brigitte Schigl erweist sich das in-
teraktionstheoretische Konzept von Doing Gender als
besonders fruchtbar fiir das Verstindnis von Dynami-
ken in den unterschiedlichen Gender-Dyaden — auch
im therapeutischen Kontext. Die Art und Weise der
Gestaltung von Beziehungen zu anderen Menschen
wird von Vorstellungen geprédgt, wie ein Mann/ eine
Frau reden und handeln konnte oder sollte. Ebenso
wichtig sind hier Faktoren wie Alter, sozialer Herkunft
und ethnisch-kultureller Zugehorigkeit. Davon ausge-

hend entfaltet sich geschlechtliche Identitdt subtil

oder deutlich anders und enthdlt mehr oder minder

stark polarisierende bzw. rigide Geschlechterbilder.

Fiir Schigl ist entscheidend, als Therapeutin diese un-

terschiedlichen Verhaltensweisen zu reflektieren, an-

zupassen sowie neue Perspektiven und Handlungsop-
tionen auszuloten.

Doing Gender ist fiir Schigl aus zwei Griinden niitzlich

fiir die Psychotherapie:

1. Sie macht Handlungsoptionen frei: Wenn unser
Verhalten Geschlechtlichkeit in all ihren Varianten
produziert, dann liegt es an uns, diese unterschied-
lichen Verhaltensweisen zu reflektieren, anzupas-
sen und neue Perspektiven auszuloten. Ein solches
Verstindnis von Gestaltbarkeit wohnt auch jeder
Psychotherapie inne.

2. Gender entsteht in Interaktion. D.h. es reicht nicht,
wenn wir (objektivierend) unsere Klientinnen als
geschlechtliche Wesen mit bestimmten Verhalten-
soptionen analysieren. Wir sind als Therapeutin-
nen ebenso Teil der Interaktionen. Wie ich in Be-
ziehung zu einer bestimmten Patientin trete, ist
durch mein eigenes Gender (und andere Faktoren)
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ebenso bestimmt wie durch das meines Gegen-
iibers.
Schigl beschreibt den interaktionalen Aspekt von Gen-
der als Psychotherapie-nahe: Psychotherapie wirkt —
darin sind sich alle Orientierungen einig — durch In-
teraktion. Und diese Interaktion hat auch etwas mit
Gender zu tun, mit den geschlechtlichen Identitdten
der Gesprichspartnerinnen (vgl. Schigl, 2019, 19).
Schigl hat Aussagen von rund 300 Therapeutinnen, die
bei ihr Fortbildungen zum Thema Gender besuchten,
gesammelt und qualitativ ausgewertet.
Die Therapeutinnen werden in ihrer Studie gebeten,
dariiber nachzudenken, wie es ihnen mit Patientinnen
und Patienten gehe. Was fiir sie eine bestimmte Ge-
schlechterkonstellation kennzeichnet, was dabei als
leicht, was als schwieriger empfunden wird und ob es
gehduft um bestimmte Themen geht bzw. spezifische
Reaktionen (auf beiden Seiten) zu be-
merken sind.
Den qualitativen Daten unterlegt
Schigl eine differenztheoretische Per-
spektive, die im theoretischen Rah-
men von Doing Gender gelesen wird.
Die Aussagen werden in Protokollen
gesammelt, transkribiert und sodann
nach den verschiedenen Gender-Kon-
stellationen geordnet und thematisch
verdichtet.
Nach ungefihr 100 Aussagen wurden
Kategorien gebildet und spater hinzu-
kommende Aussagen dann in die je-
weils passenden Kategorien hinzugefiigt. Nur mehr-
fach (mind. dreimal) vorkommende Aussagen gingen
in die Analyse mit ein (vgl. Schigl, 2019, 20).
Dabei zeigen sich fiir Schigl drei Dimensionen von
Gender in der Therapie:
Prozessspezifisch: Zu Beginn der Therapie, dann
besonders in verunsichernden Situationen
Themenspezifisch: Inhalte, bei denen Gender be-
sonders zum Tragen kommt
Beziehungsspezifisch: Firbung der Interaktionen,
der Beziehung und Modi des therapeutischen Han-
delns je nach Zusammensetzung der therapeuti-
schen Dyade
Dazu zundchst ein Blick auf die Statistik: Frauen und
Madnner weisen als Patientinnen deutliche Unterschie-
de in den Prdvalenzen und Ausprdgungen psychischer
Stérungen auf. Frauen werden generell 6fter (und 6f-
ter zu weiblichen Therapeutinnen) in Psychotherapie
iiberwiesen. Vor allem gut gebildete Klientinnen aus
der Mittelschicht nehmen hiufiger als Mdnner (ambu-
lante) Psychotherapie in Anspruch.
Mehr Frauen als Midnner entscheiden sich von sich aus
dafiir, eine Psychotherapie zu beginnen: Mehr als zwei



Drittel aller Patientinnen ambulan- 1000
ter Psychotherapie sind Frauen,
knapp ein Drittel Manner. Minner
haben mehr Schwierigkeiten, sich
als hilfsbediirftig zu sehen, darzu-
stellen und solche Hilfe anzuneh-
men. Viele Midnner nutzen Beratung
oder Therapie erst, wenn sie von
anderen dazu gedringt werden.
Dazu kommt aber auch, dass Main-
nern insgesamt seltener eine Thera-
pie empfohlen wird als Frauen,
auch wenn ihr diagnostischer Be-
fund gleichlautend ist. Dies liegt
u.a. daran, dass mannliche Leidens-
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zustinde eher als somatisch be-
trachtet werden sowie Madnnern
eine geringere Therapie-Compliance zugesprochen
wird. Zudem erwarten sich méinnliche Klienten von
Therapeuten (eher) praktische Unterstiitzung bei ih-
ren problemauflosenden Aktivititen, weil sie sich von
Minnern mehr ,therapeutische“ Niichternheit (von
der Raumgestaltung bis zur Dosierung von Empathie),
mehr Sachlichkeit und mehr Verstdndnis fiir ihre Am-
bivalenzen erwarten (vgl. Schigl, 2018, 157 & Gross-
mann, 2016, 56f. & Burghardt, 2019, 73).

Auch Storungsbilder sind durch Gender gepragt: Ess-
stérungen, Depressionen und Posttraumatische Belas-
tungsstérungen finden sich hdufiger bei Patientinnen,
ADHS, Drogen- und Alkoholmissbrauch oder antisozi-
ale Personlichkeitsstérungen hdufiger bei Patienten
(vgl. Schigl, 2018, 158).

Ebenso entscheidet Gender (mit) dariiber, wer welche
Diagnose erhdlt und welche Zielvorstellungen fiir die
Therapie formuliert werden. Einige deutsche Studien
deuten darauf hin, dass mdannliche Therapeuten bei
weiblichen Klientinnen das hochste und weibliche
Therapeutinnen bei mdnnlichen Klienten das nied-
rigste Auffilligkeitsniveau registrieren. In der ameri-
kanischen Forschungsliteratur scheint eine leichte
Tendenz zu gilinstigeren Prognosen bei Klientinnen
des jeweils eigenen Geschlechts der Fall zu sein (vgl.
Schigl, 2018, 158).

Jedoch ist auch zu betonen, differenzierte Studien zum
Thema fehlen. Die quantitative Psychotherapiefor-
schung stoft hier moglicherweise an ihre Grenzen. Es
ist auch moglich, dass sich in den Studien zu Uberwei-
sungskontext und Expertinnen-Meinung Doing Gen-
der abbildet und Klischees weitergetragen werden
(vgl. Schigl, 2018, 159). Beispielsweise gibt es Frauen,
die kein Problem mit ihrem Aussehen haben und
Mainner, die an Bulimie erkranken.

Bemerkenswert ist weiters, dass weibliche Therapeu-
tinnen mit héherer Wahrscheinlichkeit fiir weibliche

Klientinnen oder generell fiir Patientinnen beiderlei
Geschlechts empfohlen werden. Dies zeigt sich beson-
ders deutlich bei intensiv mit Gender verkniipften St6-
rungen wie Essstérungen oder Folgen von sexualisier-
ter Gewalt (vgl. Schigl, 2018, 132). Allerdings gibt es
bei Zuweisungen auch den Faktor der verfiigbaren
Psychotherapeutinnen: In Osterreich arbeiten deutlich
mehr als doppelt so viele Frauen wie Minner als ein-
getragene Psychotherapeutinnen, wobei erstere stdr-
ker im niedergelassenen Bereich titig sind (siehe Abb.
1, Bestnet 2017).
Die Auswirkungen von Doing Gender in therapeuti-
schen Settings kénnen gerade in Situationen auftre-
ten, die von beiden Interaktionspartnerinnen als be-
sonders belastend oder verunsichernd erlebt werden.
Dabei wird auf scheinbar signifikant gendertypische
Handlungsschemata zuriickgegriffen, d.h. auf ge-
wohnte Kommunikations- und Reaktionsmuster aber
in einer noch intensiveren, ja fast stereotypen Weise.
Dies kann etwa der Fall sein, wenn Patientinnen oder
auch Therapeutinnen starke Gefiihle von Anziehung
oder Ablehnung fiir ihr Gegeniiber spiiren. Mdnnern
erscheint es — ausgehend von den Befragungsergebnis-
sen Schigls —, dabei bis zu einem gewissen Grad leich-
ter zu fallen, mit Komplimenten einer weiblichen Pati-
entin umzugehen als Therapeutinnen mit solchen von
Maénnern (vgl. Schigl, 2019, 20).
Bestimmte Themen wurden in den Interviews in ge-
mischtgeschlechtlichen Dyaden als zumeist schwieri-
ger besprechbar bewertet als in genderhomogenen
Dyaden.
Die Therapeutinnen nannten folgende Themenberei-
che (vgl. Schigl, 2019, 20f.):
Sexualitdt und Begehren mit ihren damit verbun-
denen Emotionen: erotische Anziehung bzw. Ab-
weisung, (un)erfiillte Sehnsiichte ebenso wie die
Abwesenheit sexueller Wiinsche als Problem,
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Normvorstellungen iiber Sexualitit und (gelebte,
phantasierte) Abweichungen davon, sexuelle Dys-
funktionen und Stérungen, sexuelle Gewalt erleben
oder austiben.
Geschlechtsidentitdt und sexuelle Orientierung,
v.a. bei jugendlichen Patientinnen und Menschen
in Umbruchssituationen: Welche Frau/Mann, wel-
che geschlechtliche Identitit will die Patientin
sein, in welche Richtung(en) geht das Begehren?
Fruchtbarkeit und Reproduktion: unerfiillter Kin-
derwunsch, Zeugen und Gebdren, Inanspruchnah-
me von Reproduktionsmedizin bei Patientin oder
Partnerin, Themen der sexuellen Gesundheit, Ver-
hiitung, ungewollte Schwangerschaft/Vaterschaft,
Schwangerschaftsunterbrechung, Wochenbett und
Stillen. Eine besondere Situation stellt dabei die
eintretende Schwangerschaft der Therapeutin dar.
Leiblichkeit und eigener Korper, v. a. dessen Bewer-
tung: empfundene Attraktivitdt bzw. deren Mangel,
besondere Beachtung/Uberbewertung einzelner
Korperteile, daraus erwachsender Stolz/Scham,
Korper-Manipulationen wie chirurgisch-kosmeti-
sche Eingriffe, Titowierungen, Body-forming, ex-
zessives Training, Didten und Hungern.
Erkrankungen der Geschlechtsorgane sowie die
psychischen Belastungen (auch) infolge der medi-
zinischen Behandlungen dieser Erkrankungen, z.B.
bei Karzinomen.
Paarbeziehungen und deren Schwierigkeiten: wie
(vergebliche) Werbung, Treue/Untreue, Eifersucht,
Verlassenwerden und sich trennen, psychische
und/oder physische Gewalt erleben oder austiiben.
Familidre und partnerschaftliche Arbeitsteilung bei
Kindererziehung, Pflege, Hausarbeit und Erwerbs-
arbeit.
Berufliche Karriere und deren Anforderungen bzw.
Implikationen.
Einheiraten in bestimmte Milieus und damit ver-
bunden Erwartungen des Umfelds an bestimmtes
Frau- oder Mann-Sein.
All diese Themen konnen in Therapeutinnen Gefiihle
von Vertrautheit und Gleichheit (,Da kenne ich mich
aus, das habe ich auch schon erlebt®) oder das Gefiihl
einer Andersartigkeit hervorrufen, was moglicherwei-
se die leichtere Bearbeitbarkeit in der homogenen
Dyade (Mann-Mann und Frau-Frau) erklirt.
Es erscheint iiberwiegend bei Themen, die zutiefst mit
Leiblichkeit zu tun haben, jeweils andere subtile (leib-
liche) Anmutungen und Resonanzen zu geben, je
nachdem, ob sie eine Frau oder ein Mann teilt: Gedan-
ken und v.a. Emotionen einer bulimischen Patientin
beziiglich des Umfangs ihrer Oberarme und Schenkel
eigenleiblich nachzuvollziehen, wird weiblichen The-
rapeutinnen in der Regel leichter fallen als mé&nnli-
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chen Kollegen. Umgekehrt wird es fiir mdnnliche The-
rapeuten oft leichter sein, bei unterschiedlichen emo-
tionalen Dimensionen des Hdnselns wegen Feigheit
und mangelnder Coolheit mitzuschwingen, die ein
schiichterner Bursche von seinen Peers einstecken
muss.

Auch wenn wir vom jeweils anderen Geschlecht wis-
sen, dass es hier eine besondere Belastung gibt, diese
aus eigener Erfahrung nachzuvollziehen, kann in gen-
derhomogenen Konstellationen bis zu einem gewissen
Grad leichter moglich sein (vgl. Schigl, 2019, 21).

Der Wirkfaktor der therapeutischen Beziehung wird
durch die Art mitbestimmt, wie die Protagonistinnen
ihre Geschlechtszugehorigkeit in der Interaktion be-
wusst bzw. auch unbewusst inszenieren und einsetzen.
In der therapeutischen Arbeitsbeziehung kann das Be-
ziehungsgeschehen (vor dem Hintergrund eventueller
Ubertragungsprozesse und deren Bearbeitung) als
Neustiftung von Identitit intensiv erlebt werden und
die Art, wie Frau- oder Mann-Sein interpretiert wird,
grofte Bedeutung haben (vgl. Schigl, 2018, 62).

ANALYSE UNTERSCHIEDLICHER
THERAPEUTISCHER DYADEN

Die Auflerung aggressiver oder empathischer Gefiihle,
korperliche Beriihrungen, Dynamiken von Konkurrenz
und Macht oder erotischer Anziehung verteilen sich
ungleich je nach Gender-Konstellation in der thera-
peutischen Dyade oder Gruppe. Es lassen sich (ohne
Trans- und Inter-Genderidentititen zu beriicksichti-
gen) vier mogliche Kombinationen in den therapeuti-
schen Dyaden beschreiben: Diese Kombinationen be-
inhalten Patientinnen wie Therapeutinnen jeglicher
sexuellen Orientierung. Dazu liefen sich aus den qua-
litativen Daten folgende Phinomene extrahieren, wo-
bei wichtig dabei anzumerken ist, dass es sich immer
um Tendenzen handelt und keine Aussagen iiber jeden
Einzelprozess getroffen werden kdénnen (Schigl 2018,
109).

Weibliche Therapeutin mit weiblicher Patientin: Weibli-
che Dyaden scheinen einen Vertrautheits-Anfangsbo-
nus zu haben. Die Therapeutinnen berichten, dass es
ihnen leichtfillt, Kontakt herzustellen und sie recht
schnell eine gute Beziehung zur Patientin aufbauen.
Man schitzt sich gegenseitig und die gemeinsame Ar-
beit am Problem. Ndhe und Verbundenheitsgefiihle
entstehen leicht (auf beiden Seiten), geteilte Erfah-
rungshintergriinde konnen Solidaritdt und Parteilich-
keit bahnen (und sind in der frauenspezifischen, femi-
nistischen Therapie gewollt und geférdert). Oft ent-
steht in weiblichen Dyaden ein Nihe- und Vertraut-
heitsgefiihl, das intensiv reflektiert werden sollte,
auch wenn es den Dialog zu intimen Themen erleich-



tern kann. Denn eine Idealisierung der Therapeutin
als beste Mutter/Schwester oder intime Freundin ver-
deckt Konkurrenz und Machtdynamiken. Konfrontati-
on oder Aggression und Reaktanz konnen in homogen
weiblichen Dyaden schwerer, oft erst spdt im Prozess
thematisiert werden. Homoerotische Atmosphdren
werden von (heterosexuell orientierten) Kolleginnen
oft ginzlich ausgeblendet. Daten iiber sexuelle Uber-
griffe in der weiblichen Dyade sind bis auf einzelne
Fallberichte nicht vorhanden (vgl. Schigl, 2019, 21).
Weibliche Therapeutin mit mannlichem Patienten: Diese
Dyade kontrastiert nach Schigl patriarchale Gen-
der-Stereotypen. Darin liegt ihrer Vermutung nach die
Ursache, warum viele v.a. junge Kolleginnen diese
Konstellation mit v.a. dlterem Patienten
als herausfordernd beschrieben haben.
Sie berichten dabei, iiber (Anfangs)
Schwierigkeiten in ihrer Therapeutin-
nenrolle anerkannt zu werden und ge-
ben Beispiele von ,austesten” und ,darti-
ber verhandeln“. Am schwierigsten
empfinden sie die Versuche von Patien-
ten, mit ihnen zu flirten, Komplimente
zu machen oder anziiglich zu werden.
Sie versuchen sich zu ,neutralisieren®
und reagieren mit miitterlichen Gegen-
iibertragungsgefiihlen — mdglicherwei-
se, um sich auf sicheren Boden zu retten? Allerdings
fdllt es auch vielen Therapeutinnen gegeniiber mann-
lichen Patienten leichter, Grenzen zu wahren oder sie
zu konfrontieren (vgl. Schigl, 2019, 21).

Mannlicher Therapeut mit ménnlichem Patienten: Die
homogen minnliche Dyade hat v.a. zu Beginn, mit
Konkurrenz und einem schwierigen Vertrauensaufbau
zu kdmpfen. Viele Kollegen berichten Schigl in der Be-
fragung von einer Art Ringen, wer in der Therapie ,das
Sagen“ hat. Konfrontation ist aber méglich. Wenn der
Beziehungsaufbau gegliickt ist (tendenziell spiter als
mit weiblichen Patientinnen), dann kann die geteilte
Gender-Erfahrung vertieftes Verstdndnis beférdern.
Mainner tun sich leicht, mit M3innern sexuelle Inhalte
anzusprechen, schwieriger ist es bei weichen und
scheinbar ,unminnlichen® Gefiihlen wie Scham, Hilf-
losigkeit, Opfersein usw. Homoerotische Tendenzen
werden von (heterosexuellen) Patienten (und oft auch
ihren Therapeuten) nach Schigl abgelehnt oder ver-
leugnet — ,ich bin doch nicht schwul® miissen sich vie-
le Patienten am Anfang versichern, obwohl sie so eine
gefiihlsbetonte Sache wie Psychotherapie bei einem
Mann in Anspruch nehmen (vgl. Schigl, 2019, 21f).

In der minnlichen Dyade fillt es Mdnnern bis zu ei-
nem gewissen Grad leichter, eigene Schwiche zu de-
klarieren. So sei es eben auch moglich, gewisse Ta-
buthemen anzusprechen, wie (wiederholte) Affdren,

partnerschaftliche Gewalt, Gewalt gegen Kinder, ex-
zessives Trinken oder Drogenkonsum und, wie schon
angesprochen, sexuelle Problemstellungen. Die Be-
firchtung erscheint geringer, dass bei einer Beschrei-
bung eigener Leidenszustinde als Manns der Thera-
peut in dhnlicher Weise reagieren kdonnte wie eine als
abwertend oder vorwurfsvoll erlebte Partnerin (vgl.
Grossmann, 2016, 60).

Mannlicher Therapeut mit weiblicher Patientin: In die-
ser Dyade gelingt es laut Angaben der Therapeuten zu-
meist leicht, eine gute therapeutische Beziehung her-
zustellen. Patientinnen akzeptieren ihre fachliche Au-
toritdt, erzdhlen viel von sich und geben dem Thera-
peuten das Gefiihl, dass er bzw. die Therapie geschatzt

werden. In dieser Dyade wird am h&dufigsten von eroti-
schen Atmosphdren berichtet. Mdnnliche Therapeuten
beriihren ihre weiblichen Patientinnen auch hiufiger
als weibliche Berufskolleginnen dies tun.

Studien, die sich mit dem Einbezug des K&rpers in die
Psychotherapie und dabei auftretenden erotisch-sexu-
ellen Phdnomenen und Grenziiberschreitungen befas-
sen, kommen zum Schluss, dass in der Konstellation
madannlicher Therapeut und weibliche Patientin am
hiufigsten sexuelle Grenziiberschreitungen stattfin-
den. Frauen beriihren Klientinnen beiderlei Ge-
schlechts weniger oft als maédnnliche Therapeuten.
Weibliche Therapeutinnen beriihren, wenn {iberhaupt,
dann eher Frauen. Sie sind offenbar der Meinung,
gleichgeschlechtliche Beriihrungen enthielten keine
erotischen Signale, wihrend gegengeschlechtliche von
ihnen leicht als solche gedeutet werden. Die Untersu-
chung derartiger Vorkommnisse stellt — wie ganz all-
gemein Untersuchungen zu sexuellen Ubergriffen -
einen sehr wenig erforschten Bereich im psychothera-
peutischen Feld dar (vgl. Schigl, 2018, 135).

Manche Therapeuten bemiihen sich, einer in ihrer Be-
ziehung leidenden Patientin ein anderes, besseres
Madnnerbild prdsentieren zu wollen und kdnnen so
kontraproduktiven Idealisierungen Vorschub leisten.
Manche gendersensiblen Kollegen berichteten Schigl
von der Schwierigkeit, v.a. anfangs nicht genau zu
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wissen, wohin sie schauen sollen, um der Patientin
nicht das Gefiihl zu vermitteln, mit einem als mainn-
lich-taxierend gewerteten Blick gemustert zu werden
(vgl. Schigl, 2019, 22).

GENDER AUS DER SICHT VON PATIENTINNEN

In der 2014 in Osterreich umgesetzten Studie ,Risiken
und Nebenwirklungen von Psychotherapie“ wurden
drei mogliche Felder von potenziellen ,Nebenwirkun-
gen“ identifiziert:

Sozio-emotionale Labilisierung (sensibler, leichter

negativ beriihrbar, verunsichert werden),

Isolation (nur die Therapie und die Therapeutin als

relevante Ansprechperson betrachten) und

Belastung durch Therapie (Uberforderung durch

Psychotherapie, finanzielle Aspekte).
In allen drei Nebenwirkungs-Ausprigungen waren
weibliche Patientinnen, die bei einem mainnlichen
Therapeuten ihre Behandlung absolvierten, signifi-
kant hdufiger vertreten. Alle Patientinnen (egal in
welcher Dyade) erlebten im Durchschnitt eine Erho-
hung ihrer globalen Lebenszufriedenheit (standardi-
sierte Skala zur Erhebung der Lebenszufriedenheit in
verschiedenen Bereichen). Betrachtet man die Dyaden
allerdings getrennt, so zeigte sich, dass die Zunahme
an Lebenszufriedenheit im Rahmen der Therapie bei
der Dyade weibliche Patientin und mannlicher Thera-
peut insgesamt am geringsten war. Die hochsten Zu-
friedenheitsgewinne erzielten laut der Studie gender-
homogene Dyaden.
Einige Patientinnen erlebten im Laufe der Therapie in
einigen Aspekten sogar eine Verschlechterung ihrer
Lebenszufriedenheit. Dies waren hdochstsignifikant
hiufiger Frauen bei mdnnlichen Therapeuten. Die Be-
reiche der Zufriedenheits-Verschlechterung wdhrend
der Therapie kann man mit den Themen-Hotspots fiir
Doing Gender in Verbindung bringen: Sexualitdt, Be-
ziehung und wirtschaftliche Situation.
Ein Manko der Psychotherapieforschung, die (wenn
iberhaupt) nur nach weiblich/ménnlich diskrimi-
niert, ist, dass diese nicht die unterschiedlichen Gen-
der-Kombinationen von Therapeutin und Patientin in
den Blick nimmt (vgl. Schigl, 2019, 23f).

EIGENE ERFAHRUNGEN

Auch in meinem eigenen Alltag als Berater und Thera-
peut finden sich mehr Frauen als Madnner als Klientin-
nen, wobei sich diese Zahl in den letzten 20 Jahren
von 70 % Frauen und 30% Madinner auf derzeit (2019)
59% Frauen und 41% Maédnner verdndert hat. Vielfach
ist fiir den Beginn einer Beratung oder Therapie vor al-
lem bei Midnnern eine Weisung vom Jugendamt oder
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Gericht verantwortlich. Dies kénnte eine mogliche Hy-
pothese fiir die Verinderung der Zahlen sein. Sie ist
aber wissenschaftlich nicht untersucht.

Anzumerken ist zudem, dass sowohl im Familienbera-
tungsbereich als auch im Familientherapiezentrum
mehr Frauen als Mdnner als Beraterinnen und Thera-
peutinnen arbeiten.

Aus meiner Erfahrung gehen Minner und Frauen mit
Erfolg und Misserfolg in vergleichbaren Lebenssituati-
onen unterschiedlich um; und sie sehen unterschiedli-
che Ursachen als Verantwortung fiir das eigene Gelin-
gen oder Misslingen, wenn sie sich Unterstiitzung in
einer Beratungs- oder Therapieeinrichtung holen. Bei-
spielhaft erlebe ich, dass Frauen bei Misserfolg eher
internal kausalattribuierend die ,Schuld” bei sich su-
chen, wihrend Mdnner Misserfolg meist external at-
tribuieren, sich sozusagen als Opfer duflerer Umstinde
erleben. Hier gibt es fiir mich einen Unterschied bei
Mainnern und Frauen, und zwar wie sie die Selbstbe-
wertung nach Erfolg (Stolz) oder Misserfolg (Scham)
sowohl bei zeitstabilen Faktoren (hohe oder geringe
eigene Fdahigkeit bzw. eine leichte oder schwierige
Aufgabe) als auch bei zeitvariablen Faktoren (mehr
oder weniger grofie Anstrengung bzw. Zufall, Gliick
oder Pech) vornehmen.

Ich teile die Erfahrung, dass spezifische Themen in
der homogenen Dyade leichter bearbeitbar sind. Die
Erfahrung von Kolleginnen und Kollegen sind gleich-
lautend.

RESUMEE

Brigitte Schigl beschreibt, dass Gender in den Perspek-
tiven Prozess, Thema und Beziehung Teil psychothera-
peutischen Handelns ist und daher auch Beachtung
finden sollte.

Ich schliefle mich nach meiner Auseinandersetzung
mit dem Thema Gender und Psychotherapie der Emp-
fehlung an, dass Beraterinnen und Therapeutinnen ihr
eigenes Doing Gender einbeziehen sollten. Dies gilt
sowohl fiir das Einzel wie auch dem Paar- und Famili-
ensetting.

Therapeutinnen sind in der Lage, iiber eigene Le-
bensentwiirfe, Normen und Werte zu reflektieren, um
offen zu sein gegeniiber den Lebenswirklichkeiten un-
serer Klientinnen und Patientinnen. Die Hellhorigkeit
und Sensibilitdt bezliglich Geschlechterrollen und zu-
nehmend auch die kulturelle Vielseitigkeit sind Anfor-
derungen und Erwartungen mit denen wir als Thera-
peutinnen wie auch Patientinnen und Klientinnen
heute konfrontiert werden.

Fiir Menschen, die im Sozialbereich, und noch viel
mehr, im Bereich der Psychotherapie arbeiten, ist aus
meiner Sicht eine Auseinandersetzung mit der eige-



nen biologischen Geschlechtlichkeit sowie dem sozia-
len Geschlecht unerlidsslich. Sie sollte fixer Bestandteil
der Ausbildung sein. Doing Gender sollte als Analyse-
perspektive Eingang in die Lehrplidne diverser Ausbil-
dungscurricula finden. Auch deshalb, weil ein
nicht-beachten unbeabsichtigte Wirkungen in der Be-
ziehung zwischen Therapeutin und Klientin zur Folge
haben kann.

Die Auseinandersetzung mit Doing Gender ist in mei-
ner Ausbildung fiir mich persénlich zu kurz gekom-
men. Sehr erfreulich ist, wenn sich (Lehr-)Therapeu-
tinnen dessen bewusst sind und werden, Gender als
notwendige Perspektive im therapeutischen Prozess zu
begreifen und fiir sich zu etablieren.
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