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modell hinzuf�ge, ein weiteres Leitbild zu jenen, die jetzt unter den Futuri-

sten gel�ufig sind. Ich verweigere das. Ich weigere mich zu definieren, was Ge-

sundheit, die f�r andere w�nschenswert ist, enthalten sollte. Ich weigere mich,

Gesundheit als Ziel zu setzen, das von einer dritten Person gesetzt werden kann.

Statt dessen schlage ich vor, da� wir die Lehre von Netzahualcoyotl, dem Prinz-

Poeten von Cuautla, der Stadt der Blumen, akzeptieren: da� wir die Zerbrech-

lichkeit unserer Sonne erkennen.& Valentina Borremans
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Das Zitat auf dem Titel stammt aus dem Buch �Gemeinsam sind

wir st�rker� von Ilona Kickbusch und Alf Trojan (siehe Seite 28).

Wozu dieses

Schwerpunktthema?

Diese Ausgabe unserer Zeitschrift handelt nicht von Sexualmedi-

zin. Auch nicht in dem Sinne, da� sie sich mit Sexualmedizin im spe-

ziellen, mit Sexualwissenschaft(en) im allgemeinen auseinander-

setzt. Das soll im n�chsten Jahr ein Schwerpunktthema sein.

Sexualit�t ist keine Krankheit. Das bewahrt aber nicht davor, da�

das Gesundheitswesen an der Sexualit�t krankt. Oft scheint das

eher in latenter, gelegentlich auch bewu�t versteckter Weise zu ge-

schehen. Man spricht nicht gern dar�ber, es ist kein Thema, zumin-

dest ist es kein �ffentliches Thema.

Auch Elke Tho�, die f�r die Redaktion die Hauptlast der Vorberei-

tung dieser Ausgabe getragen hat, wei� von den Schwierigkeiten zu

berichten, �ffentliche �u�erungen zu Sexualit�t und Gesundheit

hervorzulocken. Wie Institutionen des Gesundheitssystems die Se-

xualit�t von Patienten und von Mitarbeitern, von Frauen und M�n-

nern sehen, wie sie mit ihr umgehen, das bleibt noch weitgehend un-

aufgedeckt. Auch in diesem Heft k�nnen wir nur Teilgebiete und

einige am Rande des Gesundheitssystems angesiedelte Bereiche ein

wenig aufhellen: Ausbildung von Krankenpflegerinnen, Einrich-

tungen oder Drogentherapie, Frauen, die in Gruppen erfahren, mit

ihrem �lterwerden umzugehen, Praxis gyn�kologische Ausbil-

dung, Familienplanungsberatung.

Das Thema ist also f�r uns nicht abgeschlossen. Fr�here Ausgaben,

besonders diejenigen, die den Schwerpunkt auf Beratungsfragen le-

gen (5/1982 und 3/1983), haben schon Wichtiges zu diesem Themen-

komplex beigetragen. Weitere Beitr�ge sind vorgesehen, wenn es

demn�chst um das Thema Kinderkriegen geht. Die n�chste Aus-

gabe ist ganz der Pro Familia-Praxis gewidmet. Hier kann sich am

Beispiel zeigen, wie eine Beratungsorganisation, die es thematisch

mit Sexualit�t und Schwangerschaftsregelung zu tun hat, sich kon-

kret mit sexuellen Inhalten befa�t, die von Frauen und M�nnern

verschiedener Altersgruppen in unterschiedlichen Situationen an

sie herangetragen werden.

Es ist ein wichtiger Teil fortschrittlicher Gesundheitsarbeit, das

Verh�ltnis des Gesundheitswesens zur Sexualit�t weiter aufzukl�-

ren, damit die sexuellen Bed�rfnisse und M�glichkeiten besser be-

r�cksichtigt werden k�nnen. Sexualit�t ist keine Krankheit, aber

zum Gesundsein geh�rt sie dazu.

J�rgen Heinrichs
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1. Eine pers�nliche Erfahrung

Dieses Schwerpunktheft hat sich im Verlauf

der Vorbereitungsarbeiten st�ndig ver�n-

dert. Mit ein wenig Ironie k�nnte man die-

ses Heft ein Krisenheft nennen und w�re

dann gleich beim Thema: Die Krise der Me-

dizin. F

Das erste Konzept sah eine umfassende

Analyse der Formen und Inhalte institutio-

neller Gesundheitsversorgung sowie eine

Analyse institutionenkritischer Gesund-

heitspraxis der Gesundheitsbewegung vor,

wobei die Frage gekl�rt werden sollte, wel-

chen Stellenwert beide �Gesundheitskultu-

ren� der Sexualit�t einr�umen.

Ein Literatursuchauftrag ergab 150 Compu-

terausz�ge mit Hinweisen auf Projekte, Un-

tersuchungen und �hnlichem, insgesamt

kaum brauchbar. Die wenigen Fachfrauen

und -m�nner zu diesem Thema sagten h�u-

fig gleich wegen Arbeits�berlastung ab und

andere, die mit viel therapeutischer �ber-

zeugungsarbeit bei der Stange gehalten wur-

den, �fl�chteten� kurz vor Drucklegung.

Mein Dankesch�n gilt all denjenigen, die

durchgehalten haben oder spontan einge-

sprungen sind wie Peter C. Hexel, der mir

erm�glichte, da� mir bei dem ganzen Unter-

nehmen nicht das Lachen und die Lust ver-

ging.

2. Zum Thema

Zun�chst hatten wir uns auf das Schwer-

punktthema �Sexualit�t im Gesundheitssy-

stem� festgelegt. Aufgrund der Schwierig-

keiten mit der inhaltlichen Ausgestaltung

des Themas w�hlten wir die Kompromi�-

formel �Sexualit�t und Gesundheitsarbeit�.

Sie schien uns angemessener f�r die Einord-
nung vorliegender Berichte experimenteller

Gesundheitsarbeit. Somit stellt dieses

Schwerpunktheft eher eine Collage ver-

schiedenster Praxisversuche der Gesund-

heitsversorgung dar als schon einen syste-

matisch analytischen und gezielt gesund-

heitspolitischen Einstieg in die Diskussion

um die Verbesserung der Gesundheitsver-

sorgung.

Da� eine Fachorganisation f�r Sexualbera-

tung und Familienplanung sich dem Thema

�Sexualit�t und Gesundheitsarbeit� stellt,

erscheint folgerichtig, obwohl sie sich bisher

weder bewu�t als Teil der etablierten Ge-

sundheitsversorgung begriffen noch sich sy-

stematisch mit der medizinkritischen Dis-

kussion der letzten zehn Jahre auseinander-

gesetzt hat. Sollten wir mit diesem Heft

auch riskieren, in den modischen Sog der

Sexualit�tsschwerpunkthefte zu geraten

(siehe Emma, Courage, Palaver, Konkret),

so scheint doch ein Anfang f�r uns dringend

geboten.

3. Umgehensweisen mit dem

Thema

Bei der Besch�ftigung mit der Literatur und

Diskussion zum Thema f�llt auf, da� Kritik

noch mehr im Entlarven und in der Suche

nach Defiziten verhaftet ist, als da� sie be-

reit w�re, sich auf andere Formen der Ge-

sundheitsarbeit einzulassen. Eine gelun-

gende Ausnahme ist das Buch von Ilona

Kickbusch und Alf Trojahn �Gemeinsam

sind wir st�rker�. Die Konfrontationskritik

��rzte versus Nicht�rzte�, �Apparatemedi-

zin versus nat�rliche Medizin�, �Pharmain-

dustrie versus Kr�utergarten� mu� in eine

Sackgasse f�hren, weil sie sich weiterhin auf

Bestehendes fixiert, die Antizipation von

Neuem verhindert und uns verunf�higt, ein-

zelne Ver�nderungsversuche noch wahrzu-

nehmen.

4. Sexualit�t und Medizin

Frappierend ist, wie neuerdings das Ver-
h�ltnis von Medizin und Sexualit�t �aufge-

deckt� wird und somit der Eindruck ent-
steht, als w�re man auf etwas wesentlich

Neues und Bedeutsames gesto�en. Dieser

Verlust an Geschichtsbewu�tsein tr�bt
nicht nur den Blick f�r tats�chlich stattfin-

dende Ver�nderungen, sondern schw�cht

die eigene Position in der politischen Aus-

einandersetzung mit der etablierten Medi-
zin erheblich.

Bereits 1970 hat Volkmar Sigusch eine Ana-

lyse des Verh�ltnisses von Medizin und Se-
xualit�t (1) sowohl in ihrem historischen als

auch in ihrem aktuellen sozio�konomischen

Kontext vorgelegt und nachgewiesen, da�

die Medizingeschichte auch immer zugleich

eine Geschichte des Kampfes gegen Sexua-

lit�t war. Diese provokative Analyse hat mit

dazu gef�hrt, da� in den letzten Jahren zahl-

reiche Fortbildungen zum Themenbereich

f�r Mediziner entstanden sind. Da� dies bei

weitem noch nicht ausreicht, hat der Deut-

sche �rztinnenbund in einer Stellungnahme

vom M�rz 1983 erneut best�tigt.

Da� Mediziner auch heute noch Schwierig-

keiten mit der Sexualit�t ihrer Patienten ha-

ben, hat Klaus Pacharzina (2) eindringlich

mit seiner Befragung von praktischen �rz-

ten nachgewiesen. Nach Sigusch h�ngt das

vordergr�ndig auch �mit den berufsspezifi-

schen und selbstgew�hlten Orten der Rele-

vanz zusammen: Man findet Sexualit�t oder

das, was man daf�r h�lt, in den Ambulan-

zen, Krankenh�usern, Nervenkliniken, An-

stalten, Heimen und Gef�ngnissen. Das von

au�en besehen Gest�rte mi�r�t dann unver-

sehens zum Pathognomischen, das Unge-

st�rte wird mit ihm, bewu�t oder unbewu�t,

zutiefst verkn�pft.

Wer Sexualit�t st�ndig als Sprechstunden-

oder Anstaltssexualit�t begegnet, wenn sie

sich zur Abtreibung, Impotenz, Ge-

schlechtskrankheit oder Sexualdeliquenz

hypostasiert, der mu�, wenn er nicht mit

Anstrengung reflektiert, ein ver�r�cktes,

entstelltes, versch�ttetes Bild von Sexualit�t

haben, dem wird Sexualit�t krank, gef�hr-

lich, ekelhaft oder antisozial.� (3)

Lie�e sich das auch strukturell verursachte

verr�ckte Bild von Sexualit�t bei Medizi-

nern, nicht auch auf jegliche Art organisier-

ter T�tigkeit in dem Bereich Sexualit�t �ber-

tragen? Wie sonst k�nnte man die zuneh-

mende Entstehung gesundheitsorientierter

Selbsthilfegruppen und Frauengesundheits-

zentren erkl�ren?

5. Pro Familia und die Medizin

�rztinnen und �rzte geh�rten zu den Mit-

begr�ndern der Pro Familia. Sie haben

ma�geblich am Auf- und Ausbau der Pro

Familia mitgewirkt und bis vor ein paar Jah-

ren stellten sie ausschlie�lich die Leitung

der Beratungsstellen.

Erst mit der �nderung des $ 218 StGB ent-

stand die Notwendigkeit der Integration so-

zialer Berufe in die Pro Familia-Arbeit.

Beide Berufsgruppen waren auf diese Zu-

sammenarbeit nicht vorbereitet. Ein inner-

verbandliches Fortbildungsangebot f�r die

Zusammenarbeit von Medizinern und

Nichtmedizinern haben wir bis heute nicht

entwickelt. Bei der ersten Auseinanderset-

zung zwischen Medizinern und Nichtmedi-

zinern ging es mehr unbewu�t darum, die

Rolle, Funktion und Macht der eigenen Be-

rufsgruppe in der Familienplanungsarbeit

zu kl�ren. Damals ging es noch nicht um die

�Entmedikalisierung� der Familienplan-

ungsarbeit, denn beide Berufsgruppen tra-

ten einm�tig f�r moderne Kontrazeptiva

wie die Pille und Spirale ein. Wer Mitte der

siebziger Jahre f�r Methoden der Abstinenz

und Barrieremethoden eintrat, also arztun-
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abh�ngige Methoden propagierte, befand

sich in einer Au�enseiterposition.

Es ist auch nie gekl�rt worden, da� die Fa-

milienplanungsbewegung in ihren Anf�n-

gen niemals eine ausschlie�lich �rztliche Be-

wegung war und folglich Institutionen der

Familienplanung Medizinerorganisationen

sein m�ssen. Organisationen der Familien-

planung zu Beginn des 20. Jahrhunderts,

insbesondere in den Vereinigten �Staaten,

waren von Frauenrechtlerinnen, Sozialistin-

nen und Anarchistinnen getragen, wie

Linda Gordon in �Birth Control: A Histori-

cal Study� aufzeigt. Erst das Scheitern oder

besser das mangelnde politische Durchset-

zungsverm�gen der linken Bewegung, der

angeh�rten und ihre zunehmende Zusam-

menarbeit (z. B. Margret Sanger) mit Pro-

fessionellen (�rzte und Eugeniker), die

zwangsl�ufig ihre eigenen politischen, sozia-

len und ethischen Vorstellungen in die Fa-

milienplanungsarbeit einbrachten, ver�n-

derte das Familienplanungskonzept, das da-

mit mehr und mehr zu einem professionali-

sierten Konzept �bewu�ter Elternschaft�

wurde, das die Professionellen allm�hlich

unter ihre Kontrolle brachten.

In der Pro Familia arbeiteten Mediziner und

Nichtmediziner nach der �nderung des $

218 StGB mehr oder weniger erfolgreich zu-

sammen. Unter dem Begriff Team subsum-

mierten sich die einzelnen Berufsgruppen

genen Kompetenzbereich nicht eingegriffen

wurde. Es �addierten� sich die Berufsgrup-

pen zu einem Team, aber sie integrierten

sich nur in Ausnahmef�llen durch �ber-

schreitung ihrer eigenen Berufsgruppen-

grenzen. Somit konnte auch weiterhin die

Bedeutung von Medizin-, Sexual- und So-

zialwissenschaften f�r die Zusammenarbeit

verschiedener Berufsgruppen f�r eine inte-

grierte Gesundheitsarbeit nicht gekl�rt wer-

den. Erst durch die Diskussion um die Krise

der Medizin, den neuen Erkenntnissen �ber

die gesundheitssch�dlichen Nebenwirkun-

gen moderner Kontrazeptiva, dem Erstar-

ken der Frauen- und Gesundheitsbewegung

steht das Thema Medizin und Familienplan-

ungsarbeit f�r die Pro Familia wieder zur

zahlreiche Familienplanungsaktivistinnen
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aktuelle Diskussion eingehen.

1. Gesundheit

als soziales Konzept

Gesundheitserziehung und Gesundheitsf�r-
derung sind im Rahmen der WHO-Pro-
gramme im Bezug zur Gesundheitsdefinition
der Weltgesundheitsorganisation zu betrach-
ten, die neben dem physischen und psychi-
schen insbesondere auch soziales Wohlbefin-
den einbezieht. Mit dieser 1946 entwickelten
Definition versuchte die WHO, nicht nur
dem professionellen, kurativen medizini-
schen System, sondern auch den pr�ventiven
Entw�rfen die Komplexit�t gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen vor Augen zu f�h-
ren. Der Mensch als soziales Wesen � und

der Bereich eines erf�llten Lebens � mu� im

Rahmen seiner Lebensbedingungen und -

vollz�ge, die wesentlich von den �konomi-

schen, �kologischen, sozialen, kulturellen

und politischen �Verh�ltnissen �gepr�gt: wer-

den, in den Blick genommen werden. Nicht

allein die individuelle Seite von Gesundheit,

d.h, ihre k�rperlich-seelische Variante, die
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merkmalspezifisch f�r jedes Individuum be-

stimmbar ist, sondern vor allem auch die so-

zialen Bedingungen f�r die Entwicklung ge-

sundheitsf�rdernder Verhaltensweisen sowie

deren Gebrauch im Alltag als Ausdruck f�r

soziales Wohl- bzw. Nicht-Wohlbefinden

k�nnen genaueren Aufschlu� dar�ber ge-

ben, welchen Gesundheitsstatus bestimmte

Bev�lkerungsgruppen erreicht haben.

Diese Konzeption ist in den vergangenen 35

Jahren nicht in ihrem vollen Umfang reali-

siert worden,

Die soziale Dimension von Gesundheit, d.h.

ihre sozio-strukturellen Bedingungen und die

jeweiligen sozialen Ausformungen gesund-

heitsrelevanten Verhaltens r�ckten ange-

sichts der z.T. negativ bewerteten Bilanz bis-

heriger Anstrengungen zur Verbesserung der

Gesundheitsversorgung und des Gesund-

heitszustandes erstmals in den Mittelpunkt

gesundheitspolitischer und -programmati-

scher Diskussionen. Mit dem Entwurf einer

�Globalen Strategie f�r Gesundheit f�r alle

bis zum Jahr 2000�, den die 32. Weltgesund-

heitsversammlung 1979 in Genf verabschie-

dete, und mit der 1980 vorgestellten Regio-
nal-Strategie f�r Europa der WHO sind erste

Ans�tze f�r ein soziales Konzept von Ge-
sundheit vorgelegt worden, das die bisherige

Praxis der Gesundheitserziehung und -f�rde-
rung erg�nzt. In dem 1981 verabschiedeten
�Regionalprogramm f�r Gesundheitserzie-
hung und Lebensweisen� wird schlie�lich

deutlich hervorgehoben, da� die sozio-�ko-
nomischen und -kulturellen Lebensbedin-
gungen der verschiedenen Bev�lkerungs- |
gruppen als strukturierende Gr��en f�r die |
Entwicklung gesundheitsf�rdernder Lebens-
weisen aufzufassen seien. Individuelle Ent-
scheidungen bez�glich gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen werden in Abh�ngigkeit
zu den gesellschaftlichen Arbeits- und Le-
bensbedingungen interpretiert. Gesundheit
wird als wesentlich sozial beeinflu�ter Ent-
wicklungsproze� aufgefa�t, der prinzipiell

�utopischen� Charakter hat, und mit dem
dennoch tagt�glich umgegangen wird.

2. Die Lebensweisen-Kon-

zeption von WHO-EURO 2

In der Regional-Strategie �Gesundheit f�r
alle bis zum Jahr 2000� wirdin dem Abschnitt

�ber Lebensweisen darauf hingewiesen, da�

mit diesem Konzept sowohl individuelleals
auch Gemeinde-orientierte AspektederGe-
sundheitsf�rderung erfa�t werden
Unter Lebensweisen werden Vorg�nge
standen, die zwischen individuellemVe
ten und seinen sozialen, politischen
turellen Bedingungen als intervei
Variablen angesiedelt sind; �Lebenswe
also als mediatisierendes sozialwissenschaftli-
ches Konzept, das die Kluft zwischen Indivi-
duum und den allgemeinen gesellschaftlichen
Institutionen und Wertsystemen zu f�llen
vermag. In diesem Sinne sind Lebensweisen
sowohl im Hinblick auf ihre individuellen als
auch ihre kollektiven Auspr�gungen zu be-



die Kl�rung um die Notwendigkeit von Me-

dizin oder nicht Medizin in der Familien-

planungsarbeit, verstanden als ganzheitli-

che Gesundheitsarbeit, allein den �rzten

anzulasten. P�dagogen, Sozialarbeiter, Psy-
chologen, Krankenschwestern, Telefoni-

stinnen und B�rokr�fte m�ssen ebenso die

Notwendigkeit ihrer T�tigkeit in diesem Be-
reich kl�ren. Und jede Berufsgruppe wird

ein St�ck Berufsidentit�t auf der Strecke

lassen m�ssen.

6. Gesundheitsarbeit:

Frauenarbeit

Seit einigen Jahren sind es mehr und mehr
wir Frauen, die zunehmend unzufrieden mit
der Gesundheitsversorgung sind. Dies �u-

stimmen. Dar�berhinaus wird mit dem Le-
bensweisen-Konzept angestrebt, Gesund-
heitsverhalten als einen Ausschnitt aus dem
gesamten Repertoire an Verhaltensmustern
zu begreifen; es steht in wechselseitigen Ab-
h�ngigkeiten zu anderen Werten, Normen
und Verhaltensformen und kann nur zu ana-
Iytischen Zwecken von ihnen isoliert werden.

Lebensweisen in industrialisierten Gesell-
schaften sind entscheidend durch die Auf-
spaltung des Alltags in Arbeits- und Freizeit-
bereich bestimmt; sie werden aber auch von
sozial-�kologischen Kernzonen allt�glichen
Handelns (Arbeitsplatz, Wohnung, Wohn-
quartier, �ffentliches Verkehrssystem, etc.)
sowie eher an der Peripherie liegenden Ge-
bieten sozialer Interaktion (Freizeitparks,
kulturelle Institutionen, etc.) wesentlich vor-

strukturiert, Zugang zu und Verf�gung �ber
diese Gebiete wirken auf die Gestaltung im

Freizeitbereich � und damit auf die M�glich-
keit, belastende Anforderungen innerhalb
der Kernzonen produktiv zu kompensieren
� ein.

Mit diesem Lebensweisen-Konzept wird ein
enger Bezug zwischen Lebensbedingungen,

Lebenst�tigkeiten. und: spezifischen, sozial
geformten Bew�ltigungsstrategien herge-
stellt. Charakteristisch ist das Verkn�pfen
von individuellen und kollektiven Lebens-
weisen unter Bezugnahme auf die jeweiligen
soziostrukturellen Lebensbedingungen. Indi-
viduelles Verhalten wird verstehbar als im
wesentlichen sozial geformtes � was unter
anderem den Schlu� nahelegt, da� seine Ver-

�nderung immer auch in Bezug zu sozialen
Ver�nderungen zu setzen ist.

Die unter Punkt 3 aufgef�hrten Gedanken zu

sogenanntem riskanten Gesundheitsverhal-

ten stellen den Beginn einer neuen Diskus-

sion in der Auseinandersetzung mit den exi-

stierenden Konzepten der Gesundheitsver-

sorgung dar.

Bert sich insbesondere in der Kritik an der

gyn�kologischen Praxis, bei Schwanger-

schaft und Geburt, dem Schwangerschafts-

abbruch sowie in der Sexualtherapie. Diese

Kritik hat sich konsequenterweise an denen

festgemacht, mit denen wir uns direkt aus-

einandersetzen m�ssen, wenn wir eine gy-

n�kologische Untersuchung, einen Schwan-

gerschaftsabbruch oder eine Therapie ha-

ben wollen, n�mlich am Arzt, Analytiker

oder Therapeuten.

Da� wir hier mit der Kritik anfangen m�s-

sen, ist unumstritten, nur wenn wir weiter-

kommen wollen, m�ssen wir auch auf das

Umfeld eingehen, in dem der Arzt und an-

dere m�nnliche �Gesundheitsversorger� t�-
tig sind. Eine Praxis oder ein Krankenhaus

sind Institutionen, die nicht nur �rzte be-

sch�ftigen. Alle dort Besch�ftigten sind mit

an unserer Gesundheitsversorgung betei-

ligt, sind oftmals viel h�ufiger mit den zu

Versorgenden zusammen als die �rzte.

Die Mehrheit der im Gesundheitswesen t�-

tigen Personen sind Frauen! Es ist lohnens-

wert, sich diese Tatsache einmal n�her an-

zuschauen. Im Gesundheitswesen arbeiten

zur Zeit ungef�hr 370.000 Frauen und

210.000 M�nner. Auch hier wie in der So-

zialarbeit ist Versorgungsarbeit also

Frauenarbeit. Besonders deutlich wird dies

beim Krankenpflegepersonal. Hier stehen

232.000 Frauen 39.000 M�nner gegen�ber
(4).

Wir sind also an der schlechten wie guten

Gesundheitsversorgung mitbeteiligt, haben

Die unter Punkt 3 aufgef�hrten Gedanken zu
sogenanntem riskanten Gesundheitsverhal-
ten stellen den Beginn einer neuen Diskus-
sion in der Auseinandersetzung mit den exi-
stierenden Konzepten der Gesundheitsver-
sorgung dar.

3. Risikoverhalten � eine

spezielle Bew�ltigungsform

Gesundheitsriskantes Verhalten ist nach dem
Lebensweisen-Konzept eingebettet in das ge-
samte Verhaltensspektrum einer Person. Ri-
sikoverhalten stellt einen Ausschnitt aus der
Lebenweise einer Person dar. Es erh�lt seine
Bedeutung und Funktion im Zusammenhang
mit den Lebensbedingungen und Lebensvoll-
z�gen, d.h. es ist sozial und kulturell und in
Relation zur jeweiligen Referentengruppe
oder �peer group� gepr�gt.

Risikoverhalten ist als Verhalten zu definie-
ren, mit dem konfligierende Erwartungen/
Interessen zwischen Erscheinungsmerkma-
len der sozialen Struktur und dem Indivi-
duum bzw. Konflikte innerhalb des Individu-
ums kompensatorisch ausagiert werden. Das
Risiko wird dabei subjektiv definiert nach
dem ungef�hr kalkulierbaren pers�nlichen
Nutzen, nicht unbedingt nach dem Ma� an
sozialer Anerkennung bzw. Sanktion, das es

nach sich ziehen k�nnte. Ziel des Risikover-

haltens ist nicht allein die Bew�ltigung der als

konflikthaft interpretierten Erwartungen/In-

teressen bzw. sozialen Situationen, sondern
auch die subjektiv so definierte Wiederher-
stellung psychischer und k�rperlicherDispo-
sitionen, um diesen Konfliktsituationener-

neut (erfolgreich?) gegen�bertreten zu k�n-
nen.

mendem Ma�e. In solchen Situationen sub-

jektiv interpretierter Einflu�losigkeit stellt

der zeitweilige R�ckzug aus der Realit�t ein

individuell funktionales Verhalten dar; eine

spezifische Bew�ltigungsform also, mit der

das Individuum die auf es einstr�menden so-

zialen Konflikte kompensatorisch ausagiert,

indem es z.B. zu gesundheitsriskanten Ver-

haltensweisen greift. Da in der mitteleurop�i-

nen durchaus sozial akzeptiert sind, seitens
der Werbung sogar als hilfreich angepriesen

werden, stellt-Risikoverhalten auch auf'der
sozialen Ebene eine gebilligte ,�Konfliktl�-
sungsstrategie� dar. Was an gesundheitssch�-
digenden Langzeitwirkungen damit verbun-

weiligen Konflikt-Situation) nicht bedacht zu
werden. Das situative Moment riskanten Ver-
haltens ist wesentlich f�r sein Verst�ndnis.
Im subjektiv kalkulierten Nutzen spielt es die
Hauptrolle. Der Hinweis darauf, durch Risi-
koverhalten langfristige Gesundheitssch�di-

solange ohne Bedeutung, bis es andere For-
men der Konfliktbew�ltigung verhaltensm�-

� Big nicht erkennen und realisieren kann. Es
auf der Ebene gesundheitsriskanten Verhal-
tens anzusprechen, d.h. -pr�ventiv �gegen

Rauchen, Alkoholkonsum, etc.:vorzugehen,

ohne die soziale Eingebundenheit dieser Be-
w�ltigungsformen �in Rechnung zu� stellen,

gen Verantwortung "f�r..seine �jeweiligen

Blick verliert.

entnommen und von uns noch einmal�gek�rzt worden.
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auch unsere eigenen Behinderungen in die-

sem Feld mitgeschaffen wie zum Beispiel

Entstehung und Entwicklung des Kranken-

schwesternberufs zeigt. Bereits um die Jahr-

hundertwende haben Frauen in diesem Be-

ruf eine Professionalisierung und Hierarchi-

sierung forciert und damit Grundlagen f�r

ihre bis heute noch g�ltige Spaltung in dieser

Arbeit gelegt (5).

Unsere zahlenm��ige �berlegenheit be-

deutet nat�rlich noch nicht automatisch

Entscheidungskompetenz in einem Be-

reich, den wir f�r uns mitver�ndern wollen.

Dennoch scheint es mir hilfreich und ermu-

tigend zugleich, zu sehen, wie viele wir im

Gesundheitssektor sind und was wir gemein-

sam tun und an St�rke haben k�nnten.

Deprimierender sieht es in den Gesund-

heitsberufen aus, die in der Hierarchie die-
ser Berufe �ganz oben� stehen: die �rzte.
Es gibt ungef�hr 112.000 �rzte und nur
32.000 �rztinnen in der Bundesrepublik. In
der Gyn�kologie sind es um die 6.500 �rzte
und nur 1.200 �rztinnen. Zahlenm��ig fast

gleich stark mit den M�nnern sind wir nur in
der Kinderheilkunde.

Wir sind also in den Pflegehilfsberufen stark
vertreten und in der �rztlichen T�tigkeit
dort, wo die Arbeit �angenehmer� er-
scheint. Warum gibt es so wenig �rztinnen,

die Schwangerschaftsabbr�che durchf�h-
ren?

Dennoch: Die Beitr�ge zum Schwerpunkt-
thema in diesem Heft sind von Frauen ge-

schrieben. Die von ihnen beschriebene ei-

gene Gesundheitsarbeit bewegt sich im Ten-

tativ-gedanklichen, im Einzelk�mpferi-

schen, als Gruppenarbeit oder in Form or-

ganisierter Auseinandersetzung mit den et-

ablierten Institutionen der Gesundheitsver-

sorgung. Es ist gerade diese Breite von su-

chenden Ideen und Handeln und nicht die

Erf�llung einer fixierten Zielvorstellung

Gesundheit, die neue Perspektiven der Ge-

sundheitsarbeit auftun wird.

Elke Tho�

(1) Volkmar Sigusch: Medizin und Sexualit�t. Sieben
Thesen zur kritischen Reflexion ihres Verh�ltnisses.
Die Medizinische Welt 21 (N.F.), 2159-2170, 1970.
(2) Klaus Pacharzina: Moralw�chter im wei�en Kittel.
Achenbach Verlag. Lollar 1978.
(3) Siehe (1)
(4) Vgl.: Berufe des Gesundheitswesens. 1981, Hrsg.:
Statistischen Bundesamt. Lt �Erl�uterung zur Statistik�
sind die angegebenen Daten nicht vollst�ndig.
(5) Vgl. Women and the health System. HEALTH/
PAC. No. 40 April 1972. New York: Health Policy Ad-
visory Center, 1972.

und Sexualit�t

gen f�r Heroinabh�ngige�.

Barbara Simon

Petra Spoden

Zun�chst stellt sich die Frage, ob und inwie-
weit sich Heroinsucht ver�ndernd auf sexu-

elles Erleben und Verhalten auswirkt.
Hierzu einige Ausz�ge aus Interviews mit
ehemaligen Abh�ngigen:

�Ich konnte zwar auch schmusen, wenn ich
zu war, aber es fehlte an echtem Gef�hl.
Wenn ich mir einen Druck gesetzt hatte,
f�hlte ich mich wie bei einem Acht-Stun-
den-Dauerorgasmus und hatte keine gro�e
Lust auf eine Frau, weil ich durch die Droge
schon so ein gutes Gef�hl hatte, es konnte
gar nicht besser werden.� � �Ich konnte un-
ter Alkohol und Shit meine sexuelle Hemm-
schwelle �berwinden und meine sexuellen

Phantasien ausleben. Bei anderen Drogen

war ich so zu, da� sowieso nichts mehr ging.

Au�erdem war es auch meistens so, da�

man abends vom Stoffbesorgen nach Hause

kam und so zu war, da� man h�chstens noch

auf eine Streicheleinheit Lust hatte. Ge-

schlechtsverkehr war v�llig gef�hllos, es war

eine Funktion, die ausge�bt wurde. Ich war

v�llig abgestumpft.� � �Wenn ich zuviele

Drogen nahm, ging nichts mehr, aber bei

wenig war ich geil und erlebte alles intensi-

ver. Am Anfangmit Heroin war ich ein rich-

tiger Sexprotz, doch im Laufe der Abh�n-

gigkeit war der k�rperliche Abbau zu

stark.� � �Neue Beziehungen bin ich nur

unter Drogeneinflu� eingegangen, ich

brauchte sie, um die Angstschwelle abzu-

bauen, Kontaktschwierigkeiten zu �berwin-

den, die Drogen erm�glichten mir sexuelle

Kontakte zu haben. Ich wollte meine �ng-
ste bet�uben, um so zu sein, wie sie es woll-
ten.

Von den Gespr�chspartnern wurde beson-

ders hervorgehoben:

� Je nach Art und Dosis der Droge steigert

sich das sexuelle Verlangen, wobei die

stimulierende Wirkung von Opiaten mit

der Zeit abnimmt und sich die sexuelle

Lust verringert.

� Sexuelle Probleme als eine Motivation

zum Drogenkonsum K�nnen eine Rolle

spielen.

� Durch die angstl�sende Wirkung kann

Sexualit�t freier erlebt und gelebt wer-

den.

� Durch den oft bestehenden Zwang zur

Prostitution wird Sexualit�t oft funktio-

nalisiert, sch�nes Erleben nicht mehr

m�glich.

� Drogenrausch kann sexuellen Rausch er-

setzen.

Werden nach dem Absetzen der Droge er-

neut Ver�nderungen der Sexualit�t erfah-

ren?



�Direkt nach dem Entzug wollte ich nie-

manden an mich heranlassen, reagierte al-

lergisch auf Umarmungen, verkrampfte

mich. Erst im Laufe der Therapie kam mir

das Bed�rfnis, wieder einen K�rper zu sp�-

ren, mit einer Frau zu schlafen. Meine Be-

ziehung heute ist z�rtlich und gef�hlvoll.� �

�Nach dem Entzug war die Wiederentdek-

kung der Sexualit�t positiv. Erst habe ich

zwar immer noch haupts�chlich auf meine

eigene Befriedigung geachtet, aber ich kann

heute wirklich k�rperlich lieben und auf die

Bed�rfnisse der Frau R�cksicht nehmen.�

� �Ich wollte nichts mehr an meine Haut

lassen. Nach den ersten Wochen kam ein

Gef�hl wie in der Pubert�t auf, mit den glei-

chen Phantasien, den gleichen k�rperlichen

und emotionalen Regungen, ein Nachhol-

bedarf war da.� � �Das ganze Verhalten,

was ich mit der Droge gelernt hatte, mu�te

ich vergessen. Nach dem Absetzen der

Droge habe ich acht Monate keine M�nner-

beziehungen mehr aufgenommen. Ich

wollte den zeitlichen Abstand und habe

dann Sexualit�t bewu�t durchlebt. Jetzt

habe ich ein gutes Gef�hl zu mir, da� ich mir

wichtig bin, meine Bed�rfnisse sehe, lerne

sie zu formulieren.�

Sexualit�t in

Therapieeinrichtungen

Einige Aussagen von Ehemaligen, wie sie

den Umgang mit Sexualit�t w�hrend ihrer

Therapiezeit erlebt haben:

�Nach der dreimonatigen sexuellen Kon-

taktsperre war es theoretisch erlaubt, sexu-

elle Beziehungen aufzunehmen, aber in der

Praxis wurde dies unterbunden. Miteinan-

der schlafen lief geheim und versteckt ab,

weil wir auch keine Einzelzimmer hatten.

Das Thema Sexualit�t wurde nur dann an-

gesprochen, wenn sich Beziehungen fan-

den, dann wurde es aufgebauscht und �ber-

problematisiert, ansonsten ausgeklam-

mert.� � �Nach drei Monaten Kontakt-

sperre konnte man eine Beziehung aufneh-

men, aber erst nach sechs Monaten schla-

fen, um zu sehen, ob es nur um�s Bumsen

gehe. Sexualit�t war bei uns ziemlich funk-

tionalisiert und nicht auf das Erleben ausge-

richtet. Angesprochen wurde das Thema

meistens nur aus der Gruppe, weniger vom

Team.�

�Am Anfang besteht eine dreimonatige se-

xuelle Kontaktsperre. Es ist auf verschie-

dene Art und Weise versucht worden, Se-

xualit�t mit in die Therapie einzubeziehen,

Schwierigkeiten aufzudecken und dar�ber

hinaus zu Schl�sselergebnissen zu kommen.

Die Partnerschaft mu� beim Therapeuten

thematisiert werden und wird �berpr�ft.�

Vertreter der Therapieeinrichtungen sagten
uns dazu beispielsweise folgendes:

�Die ersten drei Monate unterstehen einer sexuel-
len Kontaktsperre. Wenn sich Beziehungen bil-
den, legen wir Wert darauf, da� Beziehungsver-
halten und Sexualit�t offengelegt werden, um alte
Muster, die Ausnutzung von Frau oder Bums-Be-
ziehungen aufzuknacken, um so die M�glichkeit
zu einer Ver�nderung zu schaffen. Es gibt bei uns
eine M�nner- und eine Frauengruppe, die spezifi-
sche Themen aufgreifen. Sexualit�t ist zwar nicht
verboten, aber sie wird auch nicht gef�rdert, etwa
in Form von Bereitstellung von Zimmern.�

�Beziehungen unter Klienten werden nicht verbo-
ten, aber auch nicht gef�rdert. Eine Aufnahme
von P�rchen ist grunds�tzlich nicht ausgeschlos-
sen.�

�Beziehungen sind offiziell verboten, werden aber
von Anfang an geduldet. Es besteht die Ein-
schr�nkung, da� sich P�rchen tags�ber ab acht
Uhr nicht gemeinsam in den Zimmern aufhalten
d�rfen. Beziehungen werden von Anfang an pro-
blematisiert, und in Einzelf�llen wird geraten, sich
nicht auf Beziehungen einzulassen, wenn diese ge-
st�rt sind, oder eine Frau von vielen M�nnern um-
schw�rmt und als Frau zum Bumsen angesehen
wird. Beziehungen sollen nach eigenen Vorstel-
lungen aufgebaut werden, f�r das Ausleben der
Sexualit�t sind sie selbst verantwortlich. Um
Schwangerschaften vorzubeugen, wird den
Frauen gesagt, da� sie sich beim Hausarzt die Pille
besorgen sollen. Tritt trotzdem eine Schwanger-
schaft ein, mu� entweder eine Abtreibung vorge-
nommen werden, oder die Frau mu� gehen.�

�W�hrend des ganzen Jahres des Therapieaufent-
haltes d�rfen die Klienten nicht miteinander schla-
fen. Sie k�nnen onanieren und eben eine andere
Form von Sexualit�t mit Erotik und Z�rtlichkeit
leben. Wir sagen den Klienten, da� sie ihre Bezie-
hungen geschwisterlich organisieren sollen, denn
wir glauben nicht, da� wir all die Defizite im sexu-
ellen Bereich mit auffangen k�nnen, obwohl wir
eine positive Einstellung zur Sexualit�t haben. Es
ist schwieriger, Sensualit�t zu entwickeln als Se-
xualit�t. Durch Gespr�che mit Klienten und Ehe-
maligen habe ich nicht den Eindruck, da� das Ver-
bot der Genital-Sexualit�t sexuelles Erleben redu-
ziert, sondern sich �ngste abbauen und sich Se-
xualit�t positiv entwickeln kann, auch mehr an At-
traktivit�t gewinnt als verliert. F�r uns ist es wich-
tig, da� jeder Klient erst einmal eine eigene Iden-
tit�t findet, bevor er sich auf eine Partnerschaft
einl��t. Wir wissen, da� eine Therapie, die das
Thema Sexualit�t ausblendet, nur sehr kurzfri-
stige Erfolge haben k�nnte.�
�Im Hause bef�rworte ich eine dreimonatige se-

xuelle Kontaktsperre, insbesondere f�r Frauen,
die aus dem Knast oder vom Strich kommen und

Sexualit�t und Beziehungen als ein Mittel ansehen

k�nnten, der Therapie zu entgleiten. Im Haus

sollte auf jeden Fall Wert gelegt werden auf ge-

trennte Sanit�rbereiche, um Respekt voreinander

im Intimbereich f�r Klienten und Klientinnen zu

schaffen, den sie oft w�hrend der Drogenkarriere

verloren haben. Wenn zwei eine Beziehung auf-

Opium, du sch�ne Gabe,
nimmst mir Gut,

nimmst mir Habe,
nimmst mir meinen Bauernhof,
stiehlst mir's Bett, in dem ich poof,
machst mich mager an den Rippen,
nimmst mir Geschmack an Frauentitten,
l��t verfaulen mein Gebi�,
gibst mir nur den gelben Schi�,
fri�t mir weg den letzten Schmalz,
schenkst mir nur Eiter an Kopfund Hals,
oh Opium, oh Opium,
seh nicht weg, dreh dich nicht um!
Du bist so herrlich anzusehn,
so dunkel, klebrig weich, zu sch�n,
wenn ich dich koche, schwarz und stark,
wenn du mich keckst im Knochenmark,
beschaffst mir Schwei� und Schmerz
im Magen,
nimmst mir den Trieb und alle Fragen,
bist mir mal Trost, oh sch�ne Qual,
machst meinen Stuhlgang hart wie Stahl,
schaffst mich labil und kriminell,
h��lich, dreckig, schnell so schnell,
zerst�rst den Vorsatz aller Plane,
ich werd zum Wolf, werd zur Hy�ne,
oh Opium, ich hoff du nimmst es mir nicht
krumm,
was ich geschrieben habe,
Opium, du sch�ne Gabe.

(Ein Drogenabh�ngiger)

bauen, wird der Wohnbereich nicht unbedingt ri-
gide gehandhabt.�

�Das Thema Sexualit�t ist wichtig und deren Auf-
bereitung ist mitentscheidend f�r den Therapieer-
folg. Fast alle Klienten kommen mit Beziehungs-
problemen und -st�rungen in die Therapie. Man
mu� also damit arbeiten und zumindest eine bes-
sere Grundlage f�r k�nftige Beziehungen vorbe-
reiten. Wir betonen die Gruppenarbeit und f�r-
dern nicht die Paarbildung. Wo sie sich dennoch
ergibt, mu� das betroffene Paar bereit sein, sich in
der Gruppe mit ihrer Beziehung auseinander zu
setzen. Es geht dabei nicht darum, diese kaputtzu-
machen, sondern ein Verstecken in der Paarbezie-
hung zu vermeiden und irrationale Beziehungsan-
spr�che m�glichst zu verhindern. Zu Beginn der
Therapie lehnen wir das Fl�chten in sexuelle Be-
ziehungen ab, da sonst kein therapeutischer Pro-
ze� beim Individium reifen kann. Erst einmal zu
sich selber finden, Rollenvorstellungen �berpr�-
fen, in die Gemeinschaft hineinwachsen, mit sich
selber klarkommen. Das ideologische Konzept
der Familie wird in manchen H�usern auch auf die
Sexualit�t ausgedehnt: In seiner Familie hat man
schlie�lich mit Bruder und Schwester im Prinzip
auch keinen Sex. Aber die vorgenannten Gr�nde
sind wesentlicher.�

Ergebnisse und Fragen

In den befragten Therapieeinrichtungen

wird also �berwiegend eine dreimonatige

sexuelle Kontaktsperre bef�rwortet. F�r

uns sind dazu viele Fragen offengeblieben.

Wir m�chten sie stellen in der Hoffnung,
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auch in betroffenen Einrichtungen vielleicht

eine erneute Diskussion zu diesem Thema

anregen zu k�nnen. In keiner der Einrich-

tungen sind uns Ans�tze f�r ein sexualp�d-

agogisches Konzept begegnet.

Weshalb ist das so? Ist daf�r kein Interesse

vorhanden? Sind die Unsicherheiten der
Mitarbeiter gegen�ber dem Bereich Sexua-
lit�t zu gro�? K�nnte eine spezielle Thema-

� tisierung eine �berforderung bedeuten?

Vielleicht neigen auch die Einrichtungen

dazu, eigenverantwortliches Handeln im

Bereich Sexualit�t den Klienten abzuspre-

chen, da sie in den ersten drei Monaten f�r

den Klienten entscheiden, was richtig ist. Ist

diese dreimonatige Kontaktsperre nur ein

Schutz und ein Schonraum f�r die Klienten

und Klientinnen oder sollen nicht auch die

Mitarbeiter vor den vielf�ltigen Problemen

der Klientinnen und Klienten in der An-

fangsphase gesch�tzt werden?

Die Drogenabh�ngigen sollen nach M�g-
lichkeit auch andere Formen der Sexualit�t

zu entwickeln lernen und damit einen erwei-
terten Sexualit�tsbegriff gewinnen. Sexuali-

t�t ist nicht nur mehr Genitalverkehr, son-
dern auch Z�rtlichkeit, Sensibilit�t f�r ein-
ander. Wird aber eine solche Entwicklung
durch ein Verbot gef�rdert?

Bei den zweifellos bestehenden Zusammen-

h�ngen zwischen Drogenkonsum und Se-

xualit�t stellt sich die Frage nach pr�genden

Erfahrungen. Ist es das Erleben durch die

Droge selbst, oder eher der Umgang auf der

Drogenszene, wodurch die Sexualit�t posi-

tiv oder negativ beeinflu�t wird? Auch diese

Fragestellung ist uns in keiner der Einrich-

tungen begegnet.

Es ist uns klar geworden, da� Zusammen-
h�nge zwischen Drogenkonsum und Sexua-
lit�t bestehen, und es hat sich gezeigt, da�

Sexualit�t in Therapieeinrichtungen immer

noch teilweise tabuisiert wird und es keines-

wegs leicht f�llt, �ber Sexualit�t zu spre-
chen. Wir glauben nicht, da� es ein Patent-

rezept f�r die Entwicklung einer positiven

Sexualit�t gibt. Es w�re w�nschenswert, das
Thema Sexualit�t offener zu behandeln, da-

bei auch gesellschaftliche Zusammenh�nge

nicht au�er acht zu lassen, nicht zuletzt auch

deswegen, um einem R�ckfall, der durch se-

xuelle Probleme bedingt sein k�nnte, vorzu-

beugen.

Barbara Simon, 23 Jahre, Studium der Sozialar-
beit an der Fachhochschule K�ln, zur Zeit im
Anerkennungsjahr.

Petra Spoden, 27 Jahre, Religionsp�dagogin,

Zusatzstudium zur Sozialarbeit an der Fach-
hochschule K�ln, zur Zeit leider arbeitslos, auf

der Suche nach einer Anerkennungsstelle.

der Patienten

Melitta Walter

Seit mehr als drei Jahren unterrichte ich

Krankenpflegesch�lerinnen �ber Fragen

der Familienplanung und Sexualit�t im

Rahmen des Fachs Gesundheitserziehung.

Oftmals wollte ich diese Arbeit aufgeben,
weil ich sie als so schwierig und wenig ergeb-

nisreich empfand.

�Familienplanung? 8218 ? Was haben die
denn mit unserem Berufs zu tun? Das ist
doch Privatsache, geh�rt nicht in den Unter-

richt!� Diese Sch�ler- Aussagen sind mir im-

mer wieder im Unterricht begegnet.

In der Tat geh�ren diese Themen offiziell

nicht in den Gesundheitsunterricht. Da sind

sowieso nur 24 Stunden im Fach Gyn�kolo-

gie angesetzt. Und diese sind ausgef�llt mit

Anatomie, Physiologie, Erkrankungen,

Geburtshilfe. Vier Stunden stehen der sach-
lichen Wissensvermittlung von Geschlechts-

krankheiten zur Verf�gung.

Der $ 218 StGB ist keine Pflicht, ob die Aus-

zubildenden dar�ber informiert werden,
h�ngt vom unterrichtenden Arzt oder den
Schulschwestern ab. Selbst das gewillte
Lehrpersonal f�hlt sich h�ufig �berfordert,

nicht informiert genug, im Bereich Gesund-
heitserziehung �ber Familienplanung und

Schwangerschaftsabbruch zu reden.

Diesen Gegebenheiten habe ich es zu ver-

danken, da� einige Berliner Krankenh�user

mich im Bereich Gesundheitserziehung 4

Std. pro Kurs im 3. Semester seit 3 Jahren

mit Erleichterung in Anspruch nehmen.

Anf�nglich war f�r mich dieser Unterricht

gleichbedeutend wie bei anderen Gruppen

Auszubildender. Mir ginges darum, Verh�-

tungsm�glichkeiten und die gesetzlichen

Grundlagen vom $ 218 vorzustellen und

�ber die Arbeit der Pro Familia zu berich-

ten.

Im Laufe der Zeit verwandelten sich die

Schwerpunkte, denn bei den Schwestern-

sch�lerinnen stie� ich auf ein Ausma� an

Desinteresse und Verschlossenheit, da� ich

�berlegte, diese T�tigkeit aufzugeben. Wa-

ren meine Erwartungen zu hoch? Warum

sind Erzieherinnen in der Ausbildung offe-
ner, interessierter?

Ich kam gl�cklicherweise mit den Schul-

schwestern gut klar und konnte nach dem

Unterricht mit ihnen reden. Da stellte sich

heraus, da� sie die gleichen Probleme im

Unterricht haben. Sachliche Wissensver-

mittlung wird ernstgenommen, sprechen die

Schulschwestern aber Emotionalit�t an,

werden sie nicht mehr als Autorit�tsperson

akzeptiert,

Was sind das f�r Jugendliche, die den Pfle-

geberuf erlernen? Zum �berwiegenden Teil

nicht, wie ich vermutet hatte, Personen, die

aus der Motivation, �helfen, pflegen zu wol-

len�, den Beruf erlernen. Die meisten ha-

ben sich in verschiedenen Berufen bewor-

ben und diese Ausbildung begonnen, weil

sie einen Job und sicheres Einkommen wol-

len. Dagegen ist nichts einzuwenden, jeder

will Geld verdienen.

Aber nun sind sie in dieser Ausbildung, ei-

ner T�tigkeit in der Gesundheitsversor-

gung. Ich ver�nderte den Unterricht, legte



die Schwerpunkte auf ihre Arbeit am Kran-

kenbett.

Als mich die Anfrage erreichte, etwas �ber
diese Arbeit mit zuk�nftigen Krankenpfle-

gerinnen zu schreiben, l�ste der Hinweis,
da� im Gesundheitsbereich vorwiegend

Frauen arbeiten und da� nicht nur profes-

sionelle M�nner, sondern auch professio-

nelle Frauen eine erhebliche Mitverantwor-

tung an der unbefriedigenden Gesundheits-
versorgung haben, Erstaunen und eine Flut

von �berlegungen aus, die ich als nieder-

schmetternd empfinde und die zu wenig

Hoffnung Anla� geben.

Bevor ich weiter �ber meine konkrete Ar-

beit schreiben werde, will ich auf diese

�berlegungen eingehen, denn sie begr�n-
den auch, warum ich diesen Unterricht wei-
termachen will.

Krankenh�user sind Orte, an denen viele
Personen Gesundheitsversorgung aus�ben.

Die Mehrheit dieser Personen sind Frauen!

Grunds�tzlich ist hier ein Machtpotential

vorhanden, das die Gesundheitspolitik mit-

bestimmen und die praktische Gesundheits-

arbeit ver�ndern k�nnte.

Warum machen sich die Krankenschwe-

stern nicht stark f�r eine Humanisierung ih-

rer Arbeit, f�r eine Humanisierung des Um-

gangs mit den Patienten? Wie sehen Schwe-

stern selbst ihre Macht?

Ich will das Problem an Hand eines Berei-

ches, den ich durch diese Arbeit erlebe, auf-

zeigen.

W�hrend meiner Pro Familia-T�tigkeit und

auch privat berichteten Frauen, die zum

Schwangerschaftsabbruch im Krankenhaus

lagen, h�ufig: �Das Bedr�ckendste an mei-

ner Situation war der moralische, mi�billi-

gende Umgangston der Krankenschwe-

stern.� Sie f�hlten sich durch Arroganz und

Dem�tigung bestraft.

Warum herrscht gerade auf Gyn�kologi-

schen Stationen, wo Frauen Frauen pflegen,

dieser Ton? M��ten nicht die Kranken-

schwestern diese Krankheiten und Leiden

am besten nachvollziehen k�nnen?

Warum sind Krankenschwestern nicht an

die �ffentlichkeit getreten, als in Kranken-

h�usern Prostagladine in Versuchsreihen

gespritzt wurden, ohne da� die betroffenen

Frauen dar�ber informiert worden sind?

Das Pflegepersonal hat die unn�tigen

Schmerzen der Patientinnen erlebt, aber,

statt wenigstens darauf vorzubereiten, die

Spritze als �Beruhigungsspritze� darge-

stellt.

Woher kommt die absolute Trennung zwi-

schen Privatperson und Berufsperson? Die

meisten Schwestern, die auf gyn�kologi-

schen Stationen gearbeitet haben, w�rden

zum Schwangerschaftsabbruch nicht ins

Krankenhaus gehen. Als Patientinnen w�r-

den viele von ihnen Aufkl�rung �ber die ih-

nen verordneten Medikamente erwarten.

Schwestern, auch �ltere, die ich daraufhin

anspreche, reagieren mit Erstaunen auf

diese Fragen.

Sie erleben sich als machtlose Individuen,

erz�hlen vom Konkurrenzkampf unter Kol-

leginnen. Besonders Schwestern, die An-

weisungen hinterfragen, sind unbeliebt, die

anderen haben Angst vor deren Kritik.

Viele Schwestern f�hlen sich nicht infor-

miert genug, nicht klug genug: �Ich kann bei

der Sprache der �rzte sowieso nicht mitre-

den. Der Arzt wird schon wissen, waser tut,

er hat ja schlie�lich studiert.�

Die Macht von oben (�rzte, Oberin, Sta-

tionsschwester) wird zum Teil als bedr�k-

kend, aber gegeben hingenommen, die ei-

gene Macht den Patienten gegen�ber ver-
niedlicht oder organisatorisch begr�ndet.

Ein Kreislauf, aus dem es kein Ausbrechen

zu geben scheint: Anpassung, Konkurrenz,

�bernahme von Vorurteilen, um nicht Au-

Benseiter zu sein, Autorit�tsh�rigkeit und

Minderwertigkeitsgef�hle.

Zitat einer Schulschwester: �Da versuche

ich 3 Jahre lang, den Sch�lerinnen die hu-

manen Anteile der Arbeit darzustellen.

Einige sind w�hrend der Ausbildung auch
kritisch und viele leiden unter der Macht der

�lteren Schwestern, aber sp�testens nach ei-

nem Jahr auf Station sind sie eingemeindet

oder gehen weg. Die Fluktuation auf den

Stationen ist extrem hoch.�

Meine Frage, ob auf gyn�kologische Statio-
nen �ber Schwangerschaftsabbr�che disku-

tiert wird, ob ein Austausch �ber Gef�hle

stattfindet, wird bel�chelt. Dar�ber wird

nicht geredet, hei�t es. Aber nat�rlich wird

dar�ber geredet, nur ist der Inhalt alles an-

dere als mitf�hlend, verst�ndnisvoll.

Ich meine, wenn es eine Chance gibt, dies zu

ver�ndern, sind Supervisionen, in der

Dienstzeit liegend, notwendig.

Immer wieder staune ich �ber die Tabuisie-

rung von Sexualit�t als Thema im Kranken-

haus.

F�r mich ist der Kampf f�r das Recht der

Frau abzutreiben immer mehr auch der

Kampf gegen Vorurteile des Pflegeperso-

nals. Das Recht auf Abbruch mu� auch das

Recht auf humane Betreuung einschlie�en.

Bei einem station�r durchgef�hrten Ab-

bruch bestimmen Krankenschwestern die

Atmosph�re. W�tend macht mich, da� das
Pflegepersonal so wenig dar�ber nach-
denkt.

Gibt es Sexualit�t

im Krankenhaus?

Nein, lautet die h�ufigste Antwort der

Schwestern.

Sehr wohl gibt es t�glichen K�rperkontakt

zu Patienten. Morgendliches, abendliches

Waschen hilfloser Personen; M�nner und

Frauen, junge, alte, als sch�n oder h��lich

empfundene K�rper. �Ja, aber,� wird dann

erwidert, �das ist doch rein mechanisch, hat

nichts mit Emotionen zu tun.�

Die Devise lautet: So unpers�nlich als m�g-

lich, damit der Patient keine W�nsche ent-

wickelt. W�nsche, welcher Art?

Seit einiger Zeit thematisiere ich diese Fra-

gen im Schwesternunterricht.

�Wie gehen Sie um mit Ihnen attraktiv er-

scheinenden Patienten, wenn Sie diese wa-

schen m�ssen?�

Immer wieder staune ich, wieviele Bilder,

Phantasien, Spannung, peinliches Lachen

und Erinnerungen im Raum sich breit ma-

chen. Nach einer erregten Diskussion

meinte eine Sch�lerin: �Wenn ich einen Pa-

tienten mit Freundlichkeit ein�le, f�hlt er

sich ber�hrt. Davor habe ich Angst. Dabei

merke ich grade, da� es f�r Patienten wich-

tig sein kann, ber�hrt zu werden.�

Wo ist hier die Grenze zu ziehen? Schon

vom ersten Tag auf Station sehen die Sch�-

lerinnen, wie Bettdecken zur�ckgeschlagen

werden und kaum bekleidete oder nackte

Menschen hilflos liegen. In einer Zeit der

pers�nlichen Suche nach Z�rtlichkeit und

Sexualit�t, m�ssen sie fremde K�rper be-
r�hren, wo ihnen der eigene K�rper oft

noch fremd ist.

Einige erz�hlen, wie peinlich ber�hrt, wie

hilflos sie auf M�nnerstationen sind: �Am

Anfang habe ich immer einen roten Kopf

gekriegt und w�r am liebsten rausgerannt.

Aber dann h�tten die fertigen Schwestern
gelacht!� Die �lteren Schwestern haben das

Problem f�r sich gel�st: �Heute sehe ich gar

nicht mehr richtig hin.�

Nat�rlich wird so das Waschen mechanisch.

Sexualit�t, K�rperkontakt hat es nicht zu

geben, schafft nur Emotionen, und das

bringt den reibungslosen Ablauf durchein-

ander.

Interessant finde ich, da� im Gegensatz zur

Einsch�tzung der Krankenschwestern be-
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E. J. Haeberle

Die

Sexualit�t

Handbuch und Atlas
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294 Abbildungen. 7 Tabellen. 1983.
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Die Sexologie � nach wie vor ein Stief-

kind der Medizin � wird in diesem

reichbebilderten Handbuch unter fol-

genden Aspekten behandelt:

Physiologische und psychologische

Grundlagen

Formen und Varianten menschlicher

Sexualit�t

Sexuelle Funktionsst�rungen

Sexualit�t und Partnerschaft - Ehe,

Familie, Emanzipation

Sexualit�t und Gesellschaft - Konfor-

mit�t und Abweichung in Geschichte,

Kunst und Recht.

Professor Haeberle, Sexualtherapeut in

San Francisco, ist Organisator des

6. Weltkongresses f�r Sexologie in

Washington im Fr�hjahr 1983 und arbeitet

am Kinsey Institute, Indiana University.

Sein Werk erlebte bisher eine Auflage

von �ber 500 000 Exemplaren in den

USA.

�J. Haeberle ... versteht es vorbildlich

zu informieren, zu interpretieren, zu

lehren. Au�erst gelungen ist auch die

reiche Bildauswahl, die ebenso lehrreich

wie frei alle Variationen menschlichen

Sexualverhaltens �sthetisch wider-

spiegelt ... Hoffen wir, da� bald die

�bersetzung auf unserem B�chermarkt

erscheint. Kein Zweifel, dieser Sex Atlas

wird auch bei uns hochwillkommen und

n�tzlich sein.�

U. Wolff in Sexualmedizin, Januar 1981
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stimmte Illustrierte regelm��ig gezeichnete
sexistische Krankenschwester/Patient-

Witze � wohl mit Erfolg � abdrucken.
Auch dagegen wehren sich die Schwestern
nicht.

Die Sch�lerinnen selbst stellen sich �ber-
wiegend als keusch und z�chtig dar, kritisie-
ren an mehrfach abbrechenden Frauen die
fehlende Moral und die �Freiheiten des

$ 218�.

Seitdem in Berlin die M�glichkeit des am-

bulanten Abbruchs besteht, liegen �berwie-

gend sehr junge und sozial unterpriviligierte

Frauen wegen Schwangerschaftsabbruchs in

st�dtischen Krankenh�usern.

Aussagen wie:

� denen sollte man den Abbruch verbieten,

die legen es ja nur drauf an;

� unsere �rzte geben sich so viel M�he mit

denen, aber die sind ja zu dumm zum Ver-

h�ten;

� die haben nur keine Lust, die Pille zu neh-
men;

� es ist ganz richtig, da� sie Schmerzen ha-
ben, damit sie daraus lernen;

zeigen die �berwiegende Meinung auf gyn�-

kologischen Stationen, die die Sch�lerinnen
un�berlegt �bernehmen. Die wenigen, die
anderer Meinung sind, halten meist den
Mund.

Wenn ich nachfrage, ob sich diese Ableh-
nung auch auf die notwendigerweise betei-

ligt gewesenen M�nner erstreckt, herrscht
erst einmal Stille. Da� als Reaktion kommt:

�Dar�ber habe ich noch nicht nachge-
dacht�, ist selten. Vorherrschende Meinung

ist, da� Verh�tung Sache der Frau ist, und
von M�nnern da nichts erwartet werden

kann. In der Diskussion zeigt sich dann im-

mer wieder, da� sich hinter dieser Argu-
mentation die totale Ablehnung von Kon-

domen verbirgt. Wenn es die Pille f�r den
Mann g�be, w�ren viele daf�r, da� der
Mann mal dran ist.

Ein weiteres Ergebnis: Die Sch�lerinnen
stellen fest, wie wenig Ahnung sie selbst von

ihrer momentanen Verh�tungsmethode ha-
ben. Die Pille ist der Renner, weil sie so

praktisch und hygienisch ist. Die Wirkungs-

weise und m�gliche Begleiterscheinungen

sind nur vereinzelt vom behandelnden, pil-

lenverschreibenden Arzt verst�ndlich er-
kl�rt worden.

Pl�tzlich sind die Sch�lerinnen pers�nlich

interessiert, tauschen in der Pause Anschrif-

ten von �rzten aus, die sich Zeit nehmen,

und sind nun auch offener f�r die Darstel-

lung der anderen Verh�tungsm�glichkei-

ten. Diaphragma und Kondom schneiden

gleich schlecht ab. Die Vorstellung, an sich

�rummachen zu m�ssen�, sich selbst so in-

tim zu ber�hren, wird erst nicht angespro-

chen, sondern das Unhygienische an diesen

Gummis hervorgehoben.

Wenn dann Fragen kommen, warum der

behandelnde Arzt ihnen das nicht erkl�rt

hat, oder da� der Arzt sagt: Sie verstehen

das nicht, und ich antworte, da� im Kran-

kenhaus auch wenig erkl�rt wird, und kriti-

sche Patienten/innen im allgemeinen nicht

beliebt sind, haben wir den Kreis von Beruf/

Privat geschlossen.

Ist die Unlust der Pille gegen�ber so unver-

st�ndlich? Sind sie, die Sch�lerinnen, wirk-

lich so viel kl�ger, als die zum Verh�ten zu

dummen Patientinnen? Haben sie selbst je-

mals aus Schmerzen gelernt?

W�rden sie selbst davon ausgehen, im Falle

einer unerw�nschten Schwangerschaft die

Entscheidungsgewalt zu beanspruchen?

Das Mi�verh�ltnis zwischen beruflicher

Aussage und eigenem Erleben aufzuzeigen,

schafft immer wieder Betroffenheit. Aus

dieser Betroffenheit heraus die gesetzlichen

Grundlagen und notwendigen Schritte zum

Schwangerschaftsabbruch zu vermitteln, bis

hin zum Ausgeliefertsein, bewirkt bei ein-

zelnen einen neu zu �berdenkenden Ansatz

der Problematik.

Inwieweit diese Gespr�che praktischen Er-

folg auf Station haben, ist nicht me�bar.

Von den Schulschwestern h�re ich immer

wieder, da� die Gruppen noch tagelang

nach dem Unterricht dar�ber reden. Auf

die Station tragen die Sch�lerinnnen diese

Gespr�che nicht. Trotzdem sehe ich in die-

ser sexualp�dagogischen Arbeit einen not-

wendigen Ausbildungsabschnitt im Ausbil-

dungsplan. Nicht als Kann-, sondern als

Plichtveranstaltung. Aber dazu m��te das

Lehrpersonal geschult werden. Sicher w�re

die Atmosph�re auf gyn�kologischen Sta-

tionen, besonders auf �Abbruch-Statio-

nen�, verbesserbar, wenn dem Pflegeperso-

nal Fortbildungen mit diesen Schwerpunk-

ten zur Verf�gung st�nden, denn diese Mo-

ral und Ablehnung kann nur durch Aufkl�-

rung bek�mpft werden.

Melitta Walter, Se-
xualp�dagogin, unter-
richtet Familienpla-
nungu.a.anKranken-

pflegeschulen, freie
Mitarbeit beim Rund-
funk, Pr�sidiumsmit-
glied der Pro Familia.



�rztin bei Pro Familia

vorstellungen geworden.

zu kl�ren.

Jutta Walter

Ungeplanter Einstieg in

die Pro Familia Arbeit

Die Pro Familia Darmstadt suchte Mitte der

siebziger Jahre eine �rztin und fragte bei

mir an, ob ich Interesse h�tte. Ich kannte die

Pro Familia bis dahin noch nicht und wollte

erst einmal wissen, wer oder was Pro Fami-

lia ist, was Pro Familia macht und welche

Ziele Pro Familia hat. Ein Informationsge-

spr�ch, eine Einladung zur n�chsten Team-

sitzung und die Zusendung von ausf�hrli-

chem Informationsmaterial erm�glichten
mir einen ersten Einblick. Die Thematik der

Pro Familia interessierte mich. Aus eigener

Erfahrung kannte ich die Schwierigkeiten,

an geeignetes Informationsmaterial �ber

Familienplanung zu gelangen. Selbst noch

in der Zeit meines Medizinstudiums wurde

das Kapitel Empf�ngnisverh�tung kaum be-

handelt, wohl aber begegneten dem Arzt in

der Praxis die Folgen fehlender oder unge-

n�gender Aufkl�rung. Auch hatte ich er-

lebt, wie schwer es vielen Menschen fiel,

selbst beim Arzt Fragen �ber das Thema Fa-

milienplanung zu stellen. �hnlich war es

Kolleginnen ergangen, die bereits bei der

Pro Familia arbeiteten.

�rztliche T�tigkeit in

der Pro Familia im Wandel

Ein kurzer historischer R�ckblick zeigt, da�

sich in den ersten Jahren nach Gr�ndung

der Pro Familia die Beratung vor allem um

medizinische Fragen der Familienplanung
und damit zusammenh�ngende Probleme

drehte. Es waren �rztinnen, die in der Be-
ratung zusammen mit Ratsuchenden, mei-
stens Frauen, die jeweils geeignete kontra-

zeptive Methode besprachen. Bald zeigte
sich eine Erweiterung der Thematik, weil

deutlich wurde, da� neben medizinischen

Fragen psychologische, soziale, soziologi-
sche Aspekte eine Rolle in der Praxis der

Empf�ngnisregelung spielen. F�r eine �rz-

tin mit rein medizinischer Ausbildung be-

deutete dies einerseits Zusatzausbildung

oder Fortbildung auf bestimmten Gebieten

und andererseits Zusammenareit mit ande-

ren Berufsgruppen im Team. Damit trat bei

Pro Familia ein Wandel in der Arbeit ein,

der sich besonders nach der Reform des

$ 218 StGB und der Anerkennung der Pro-

Familia-Beratungsstellen f�r die soziale Be-

ratung verdeutlichte.

Heute sind bei Pro Familia Mitarbeiter ver-

schiedenster Berufsgruppen wie �rzte, Psy-

chologen, Sozialarbeiter, Sozialp�dagogen

und andere t�tig, die jeweils ihre eigenen

Arbeitsgebiete haben, deren T�tigkeiten

sich jedoch auch �berschneiden. Inwieweit

diese gemeinsamen T�tigkeiten konstruktiv

aufgenommen und weiterentwickelt wer-

den, liegt in der Hand der Mitarbeiter eines

Teams und ist wesentlich gepr�gt von deren

Verst�ndnis einer Teamarbeit. Vorausset-

zung f�r eine sinnvolle Zusammenarbeit

verschiedener Berufsgruppen im Team ist

die Erkenntnis, da� ein Ratsuchender nicht

allein voneinander unabh�ngige k�rperli-

che, seelische und soziale Komponenten be-

sitzt, f�r welche der Reihe nach Arzt, Psy-

chologe und Sozialarbeiter zust�ndig sind,

sondern da� vielmehr enge Verflechtungen

zwischen somatischen, psychischen, sozia-

len und anderen Faktoren bestehen, deren

Ber�cksichtigung bei der Familienplanung

wichtig ist. Insbesondere erfordert dies den

�bergang zu einem Arbeitsstil im Team,

welche integratives Arbeiten in den Vorder-

grund r�ckt, wobei dennoch die Anerken-

nung der jeweiligen Grenzen der beteiligten

Disziplinen gewahrt werden kann.

Die �rztliche Praxis in

der Pro Familia heute

Ein Blick auf die Anliegen der Ratsuchen-

den an einem beliebigen Nachmittag umfa�t

bereits einen gro�en Teil der �rztlichen Ak-

tivit�ten einer Beratungsstelle:

Information �ber das Diaphragma (zwei

Frauen); Diaphragma-Anpassung; Sterili-

sationsberatung f�r den Mann (es kommt

das Paar); medizinische Fragen zur Spirale;

Beratung nach $ 218 StGB mit Indikations-

stellung. Dazwischen schob sich noch unan-

gemeldet eine Beratung �ber die Anwen-

dung der �Pille danach�. Verh�tungsbera-

tung herrschte an diesem Nachmittag vor.

Auch wird der aktuelle Trend zur nichthor-

monellen Verh�tung ganz deutlich. Barrie-

remethoden wie zum Beispiel das Dia-

phragma sind immer mehr gefragt.

Gew�hnlich weitet sich das informative Ge-

spr�ch aus, indem Erfahrungen mit Verh�-

tung ausgesprochen und Zusammenh�nge

mit der Einstellung zur Sexualit�t erkannt

werden. W�hrend zwar Information und

Ein�bung des Einf�hrens eines Diaphrag-

mas von fachkundigen Nichtmedizinerin-

nen durchgef�hrt werden k�nnen, bedarf es

immer einer �rztlichen Untersuchung, um

m�gliche Kontraindikationen des Dia-

phragmas auszuschlie�en. Dementspre-

chend ergibt sich ein unterschiedlicher Ab-

lauf der Diaphragmaberatung in den einzel-

nen Beratungsstellen, der von der Zusam-

mensetzung der Mitarbeiter und ihrer Ar-

beitsschwerpunkte abh�ngt. In der Bera-

tungsstelle Darmstadt beispielsweise oblie-

gen der �rztin Untersuchung, Anpassung

und Anweisung, sowie Kontrolle der Lage

des Diaphragmas nach einer Ein�bungszeit.

In anderen Beratungsstellen werden in An-

lehnung an die Praxis des Margret-Sanger-

Institus in New York lediglich Untersu-
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chung, Anpassung und Kontrolle von einer

�rztin vorgenommen, w�hrend eine Kran-

kenschwester mit der Klientin das Einf�h-

ren des Diaphragmas �bt. Auch wird zuwei-

len die Ein�bung des Umgangs mit dem

Diaphragma � meistens in der Gruppe �

von nicht�rztlichen Mitarbeiterinnen �ber-

nommen, die auf diesem Gebiet geschult

sind und die mit Fragen der Verh�tung, Se-

xualit�t und Sexualp�dagogik vertraut sind.

Frauen, die an solchen Gruppen teilneh-

men, ist aus den oben genannten Gr�nden

eine vorausgehende �rztliche Untersuchung

zu empfehlen.

Die vor etwa vier Jahren einsetzende gro�e

Nachfrage nach dem Diaphragma hat uns

veranla�t, Diaphragmagruppen anzubie-

ten, was von Anbeginn sehr begr��t wurde

und auch heute noch von vielen Frauen

wahrgenommen wird. Ungef�hr zehn

Frauen bilden eine Gruppe. Unter Leitung

eines Beraterpaares bestehend aus einer

�rztin und einer Sozialp�dagogin machen

sich die Frauen mit dem Diaphragma ver-

traut und besprechen Fragen zu dieser Ver-

h�tungsmethode. An insgesamt drei Aben-

den bietet sich au�er Vermittlung von Infor-

mation die M�glichkeit des Erfahrungsaus-

tausches und der Selbsterfahrung. Eine wei-

tere Zusammenkunft findet nach halbj�hri-

ger Anwendungszeit statt.

Die hormonelle Kontrazeptionsberatung

geh�rt in den Aufgabenbereich der �rztin.

Aufgrund der gesundheitlichen Vorge-

schichte und der Untersuchung wird sie be-

stimmen k�nnen, ob die Pille und, wenn ja,

welche Pille geeignet ist. Bei Unvertr�glich-

keitserscheinungen wird die �rztin das Ab-

setzen der Pille oder die Umstellung auf

eine andere Pille empfehlen. Einen beson-

deren Raum nehmen die �Methoden da-

nach� ein, worunter Methoden verstanden

werden, die nach einem ungesch�tzten Ver-

kehr oder nach einem unmittelbar festge-

stellten Verh�tungsversagen vor Einnistung

des m�glicherweise berfruchteten Eis in die

Geb�rmutter angewandt werden. Die soge-

nannte �Pille danach� kann eine Schwan-

gerschaft noch Stunden bis Tage nach einem

die Eibefruchtung bewirkenden Verkehr

mit gro�er Wahrscheinlichkeit verhindern.

Da es sich dabei um hohe Hormondosen

handelt, die im Laufe der ersten 12 Stunden

(Gestagemethode) bzw. 48 Stunden (Kom-

binationsmethode)nach der Verh�tungs-

panne gegeben werden, sollte vor der Ein-

nahme eine �rztliche Untersuchung stattfin-

den. In Verbindung mit einem Beratungsge-

spr�ch l��t sich kl�ren, ob aufgrund der Zy-

klustage eine Befruchtung wahrscheinlich

ist und ob somit die �Pille danach� unter der

Voraussetzung, da� keine medizinischen

Gr�nde gegen die Hormoneinahme spre-

chen, sinnvoll ist.

Mitarbeiter der Pro Familia(1981): 861
davon

�rzte 26 %
Sozialarbeiter/�p�dagogen 20 %
Psychologen 11%
Krankenschwestern, MTA u.�. 8%
P�dagogen, Lehrer u. �. 5%
andere Berufe 29 %

Das Paar mit Fragen zur Sterilisation wollte

ausdr�cklich von einem �rztlichen Mitarbei-

ter beraten werden. Ein solches Verlangen

ist nicht selten. Um eine derartige Beratung

Eingriff ersucht und wird sozusagen dem

Besuch bei dem Eingriff vornehmenden

Chirurgen oder Urologen vorgeschaltet.

Die Fragen beziehen sich haupts�chlich auf

den chirurgischen Eingriff, die Nebenwir-

kungen und Risiken. Oftmals raten auch die

den Eingriff vornehmenden �rzte den

Klienten zu einem Beratungsgespr�ch bei

Pro Familia.

Ein ganz neues Aufgabengebiet �bernahm

Pro Familia mit der $ 218-Beratung im Ge-

folge der Reform des � 218 StGB im Juni

1976. In seiner jetzigen Fassung schreibt das

Gesetz eine Beratung vor, die sowohl von

einem anerkannten Berater als auch von ei-

nem Arzt �bernommen werden Kann. Die

Indikationsstellung zum Schwangerschafts-

abbruch erfolgt nach �rztlicher Erkenntnis

und f�llt gemeinsam mit der Aufkl�rung

�ber medizinisch relevante Gesichtspunkte

in den Bereich des Arztes. Gro�er Andrang

von Ratsuchenden in den ersten Monaten

nach der Reform auf der einen Seite und

neue Kooperationsm�glichkeiten verschie-

dener Berufsgruppen bei der Beratung auf

der anderen f�hrten zu Diskussionen in Be-

ratungsstellen und den Gremien der Pro Fa-

milia. Unter Ber�cksichtigung des Gesetzes

ergaben sich daraus vor Ort unterschiedli-

che L�sungswege zur Herbeif�hrung eines

m�glichst befriedigenden Beratungsablaufs

sowohl f�r die Ratsuchenden als auch f�r

die Berater.

Das Klientel der Pro Familia

Bei dieser Frage erinnere ich mich eines

Paares, das wegen ungewollter Kinderlosig-

keit zur Beratung kam. Es hatte sich bereits

mit Informationsmaterial versorgt und hatte

sich einer �rztlichen Untersuchung unterzo-

gen. Fragen zu den Ergebnissen und �ber

das weitere Vorgehen waren noch offen ge-

blieben, zu deren Beantwortung sollte ein

Beratungsgespr�ch mit der Pro Familia

�rztin beitragen. Bemerkenswert war die

folgende �u�erung des Paares: �In der

Arztpraxis geht alles immer so schnell, und

die Fragen fallen uns dann erst zu Hause

ein.� Die bisweilen versp�rte Hektik der

Arztpraxis hatte das Paar den Weg zur Be-

ratungsstelle finden lassen, um einmal �in

Ruhe mit einem Sachkundigen sprechen zu

k�nnen�. In vielen derartig gelagerten F�l-

len ist Pro Familia eine erste Anlaufstelle,

von der kl�rende Hinweise f�r weitere

Schritte ausgehen. �hnlich oft geht es jun-

gen Frauen, die erstmalig Verh�tungsme-

thoden anwenden wollen, aber �ngste vor

einem Arztbesuch und einer ersten gyn�ko-

logischen Untersuchung haben.

Besonders schwer ist die Arbeit mit sozial

Randst�ndigen. Ein langwieriger Proze�

der Vertrauensbildung ist n�tig, ehe sich

Frauen Fragen der Familienplanung auf-

schlie�en. Aus eigenem Antrieb h�tten sie

kaum einen Arzt aufgesucht, um sich �ber

Verh�tung zu informieren. Wenn allerdings

der Kontakt mit der �Pillen-Frau�, wie ein-

mal die Pro Familia-�rztin von ihnen be-

nannt wurde, hergestellt ist, kann die Klien-

tin leichter �ber notwendig gewordene

Arztbesuche sprechen und mit der Berate-

rin akzeptable Vorgehensweisen �berlegen.

Dies ist ein T�tigkeitsbereich, auf dem �rz-

tinnen der Pro Familia seit deren Gr�ndung

Pionierarbeit geleistet haben.

�ffentlichkeitsarbeit und

Zusammenarbeit mit

verschiedenen Berufsgruppen

Im Rahmen der fachgebundenen �ffent-

lichkeitsarbeit werden �blicherweise von

den �rztlichen Mitarbeitern Kontakte zu

Kliniken, �rztliche Gesellschaften, Berufs-

verb�nden und Interessengruppen aufge-

nommen.

Die M�glichkeiten der Zusammenarbeit

von verschiedenen Berufsgruppen sind

mannigfaltig. Ich selbst erlebe sie sehr posi-

tiv im Beraterteam, bestehend aus Arzt und

Psychologe bei der Sexualberatung von Paa-

ren und nicht minder wichtig und unterst�t-

zend mit Sozialarbeiterinnen und Sozialp�d-

agoginnen bei Verh�tungsberatungen in

Gruppen. Ein weiteres Beispiel der ge-

lungenen Zusammenarbeit bilden Gruppen

zum Thema �Menopause�, in denen eine

Sozialarbeiterin und eine �rztin aus ver-

schiedener Sichtweise die Thematik ange-

hen und dadurch die Erlebnis- und Erfah-

rungsbreite vorteilhaft vergr��ern. Zu er-

w�hnen sind auch Teams aus Hebamme,

Krankenschwester, Psychologin und �rz-

tin, die bei manchen Beratungsstellen der

Pro Familia zur Schwangerenbetreuung und

Geburtsvorbereitung angeboten werden.



Der Stellenwert der Medizin

in der Pro Familia Arbeit

Seit Gr�ndung der Pro Familia haben sich

ihre Arbeitsfelder erweitert, was Ver�nde-

rungen in der Zusammensetzung der Mitar-

beiter zur Folge hatte. In der letzten Zeit ist

erneut im Verband die Frage er�rtert wor-

den, ob �rzte auch heute noch eine Funk-
tion in einer Oraganisation haben sollen, de-

ren Schwerpunkt nach wie vor auf dem Ge-
biet der Familienplanung liegt. Meine Ant-

wort darauf ist ein eindeutiges Ja, weil un-

verkennbar ist, da� bestimmte Bereiche der

Familienplanung in erster Linie den Arzt

angehen. Dazu geh�ren: �rztliche Untersu-

chung und Betreuung bei Anwendung von

Verh�tungsmitteln wie Diaphragma und

Pille, Beratung �ber medizinische Gesichts-

punkte und Indikationsstellung in Zusam-

menhang mit der $ 218- Beratung, Behand-

lung medizinischer Fragen der Familienpla-

nung in der Beratungs- und �ffentlichkeits-

arbeit. Aber es trifft auch zu, da� Familien-

planung heutzutage nicht mehr nur eine Do-

m�ne des Arztes ist, da die offenkundig ge-

wordene Komplexit�t der Familienplanung

unumg�nglich dazu f�hrte, die Familien-

planungsberatung umfassend durch Einbe-

ziehung von Mitarbeitern aus sich erg�nzen-

den Disziplinen zu gestalten.

Dr. med. Jutta Wal-
ter, �rztin und Bera-
terin in den Pro Fami-
lia Beratungsstellen
Darmstadt und Hei-
delberg. Mitglied des
Medizinischen Komi-
tees der Pro Familia
Leiterin von �rzte-
kursen und Semina-
ren.

� Anzeige �

Wir brauchen viel mehr

Menschlichkeit

sd N

I
Wie Sie helfen k�nnen, erfahren Sie bei: \
Lebenshilfe, Postfach 80, 3550 Marburg

a 25 Jahre

% Lebenshilfe

die Politik der Selbsthilfe

der medizinischen Ausbildung aufzeigt.

sorgte Verena McRae.

Einleitung

Wie k�nnen engagierte Laien einen Wandel

im System der �rztlichen Ausbildung bewir-

ken? Hierbei geht es immer wieder um die

Frage, ob sie sich um die Verbesserung des

bestehenden sexistischen und unterdr�cke-

rischen Systems medizinischer Versorgung

bem�hen, oder eigene Strukturen aufbauen

sollen. Ist es sinnvoller, kurzfristige Refor-

men zu erreichen, oder f�r langfristige radi-

kale �nderungen zu k�mpfen? Bei dem Be-

m�hen, das bestehende System zu verbes-

sern, ist es vielleicht m�glich, eine huma-

nere Krankenversorgung zu bewirken;

gleichzeitig w�rde dies jedoch bedeuten, ein

grunds�tzlich abzulehnendes System zu

st�rken.

Ver�nderungen im Bereich der Gesund-

heitsf�rsorge k�nnen auf verschiedenste

Weise bewirkt werden: Auf der politischen

Ebene, auf dem Weg �ber die Finanzie-

rung, im Bereich von Forschung und

Dienstleistungen und �ber die Ausbildung.

Gegenstand des Artikels ist die Diskussion

dieser Fragen im Licht der Erfahrungen ei-

ner Gruppe von Feministinnen, die

1975-1976 an einem Unterrichtsprogramm

ET.

f�r Medizinstudenten in Boston � es ging

um die Durchf�hrung gyn�kologischer Un-

tersuchungen � teilnahmen. Zentrales

Thema sind die dadurch bewirkten Ver�n-

derungen in der �rztlichen Ausbildung.

Es gibt inzwischen zahlreiche Untersuchun-

gen zur Funktion der Medizin als einer Insti-

tution sozialer Kontrolle und die damit ver-

bundene Unterdr�ckung der Frau: Frauen

nehmen (f�r sich und ihre Kinder) weit h�u-

figer �rztliche Hilfe in Anspruch als M�n-

ner, ihr Medikamentenkonsum ist h�her,

auch werden sie h�ufiger in Krankenh�user

eingeliefert. Ob sie nun einen Gyn�kologen

in dessen Privatpraxis oder aber ein Kran-

kenhaus aufsuchen - in der Regel haben sie

es mit in den traditionellen medizinischen

Strukturen ausgebildeten �rzten zu tun.

Die Ausbildungsinhalte, die Medizinstu-

denten in Vorlesungen und Lehrb�chern

vermittelt werden, sind, Frauen betreffend,

falsch und verzerrt. So wird ihnen beige-

bracht, sich bei einer gyn�kologischen Un-

tersuchung genauso zu verhalten wie bei je-

der anderen Routineuntersuchung; dabei

lernen sie die Anwendung oft �berfl�ssiger

und unangenehmer Untersuchungsmetho-

den. Als �bungsobjekte f�r die Untersu-

chungen dienen entsprechende Plastikmo-
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delle, aber auch Prostituierte, Patientinnen

in den Kliniken sowie Frauen unter Nar-

kose. Diese Frauen werden oft nicht einmal

um ihre Zustimmung zur Durchf�hrung der

Untersuchung gefragt.

Inzwischen wird von seiten kritischer Aus-

bilder und unzufriedener Studenten zugege-

ben, da� diese Form der Ausbildung unbe-

friedigend ist. Aus diesem Grund haben

einige Dozenten ihre Unterrichtsmethode

bez�glich der Vermittlung praktischer

Kenntnisse und F�higkeiten sowie die Un-

terrichtsinhalte ge�ndert. Eine solche Ver-

besserung, die in den 60er Jahren eingef�hrt

wurde, war der Unterricht mit �simulieren-

den Patientinnen�. Bei diesen handelt es

sich um Frauen, die es gelernt haben, bei

der Untersuchung durch die Studenten die

verschiedensten Krankheitssymptome vor-

zut�uschen. Simulierende Patienten werden

als �bungsmodelle in den verschiedensten

Bereichen eingesetzt. Prostituierte, Freun-

dinnen von Medizinstudenten und Frauen

aus dem betreffenden Ort stellen sich als

�Patientinnen� zur Verf�gung. An ihnen

sollen die Studenten nicht nur die Untersu-

chungstechniken, sondern auch den Um-
gang mit den Patientinnen lernen.

Studenten, Dozenten und Patientinnen pro-

fitieren von dieser Lehrmethode. Die Stu-

denten haben hierdurch die M�glichkeit,

praktische Erfahrungen zu sammeln und

gleichzeitig ihre Scheu vor der Durchf�h-

rung solcher Untersuchungen zu �berwin-

den; sie lernen, mit den �Patientinnen� of-

fen �ber die Untersuchung zu sprechen; sie
lernen, Untersuchungen in einer realisti-

schen Form durchzuf�hren, und die Dozen-

ten haben dadurch die M�glichkeit, die Lei-

stung ihrer Studenten besser zu beurteilen.
Den �echten� Patientinnen wiederum wer-

den unn�tige Untersuchungen erspart und
sie profitieren letztlich von der besseren

Ausbildung der �rzte.

Das gyn�kologische

Unterrichtsprogramm

Mitte 1975 wandten sich Medizinstudentin-

nen aus Harvard, die mit den �blichen Un-

terrichtsmethoden unzufrieden waren, an

das Boston Women�s Health Book Collec-

tive. Es ging um die M�glichkeit, Frauen als

bezahlte �Modelle� f�r gyn�kologische Un-

tersuchungen zu finden. Sie suchten speziell

Feministinnen, weil sie der Ansicht waren,

da� diese nicht nur den Lernproze� wesent-

lich verbessern, sondern auch ein Gegenge-

wicht gegen die institutionalisierten Einstel-

lungen gegen�ber Frauen als �passiven Ob-

jekten medizinischer Versorgung� darstel-

len w�rden. Das Buchkollektiv nahm Ver-

bindung zu Frauen im Women's Community
Health Center (WCHC) in Cambridge auf,
die dazu bereit waren, sich f�r eine be-
grenzte Zeit als Untersuchungsmodelle f�r
Medizinstudenten im zweiten Ausbildungs-
jahr zur Verf�gung zu stellen.

Die Mitglieder des WCHC, einem Frauen-

gesundheitszentrum auf Selbsthilfebasis,

betrachten sich als Teil einer Bewegung f�r

einen radikalen sozialen Wandel mit dem

Ziel der �berwindung von Sexismus, Ras-

sismus, Kapitalismus und Imperialismus. In

der Praxis bedeutet dies grundlegende �n-

derungen im System der �rztlichen Versor-

gung als Teil einer Ver�nderung der herr-

schenden gesellschaftlichen Strukturen: Die

�berwindung des Machtgef�lles zwischen

Arzt und Patient � begr�ndet durch das

Monopol an F�higkeiten und Information;

die Forderung nach �rztlicher Betreuung

von Frauen durch Frauen sowie nach Auf-

hebung nur auf Profit ausgerichteter �rztli-

cher Leistungen.

Die Einrichtung eines Lehrprogramms f�r

Medizinstudenten war im WCHC von An-
fang an kontrovers diskutiert. Manche

Frauen sahen die Unterst�tzung der profes-
sionellen medizinischen Ausbildung als

nicht so vordringlich an und meinten, dies
werde von anderen Programmen des Ge-

sundheitszentrums ablenken, die langfristi-

gen Ver�nderungen zum Ziel h�tten. Einige

Frauen �u�erten Bedenken, insofern, als

das Programm dazu dienen k�nnte, das
herrschende System indirekt zu festigen, in-

dem man den �rzten beibr�chte, wie sie

durch Ver�nderung ihres Verhaltens �
nicht aber der bestehenden Machtverh�lt-

nisse � ihre Patientinnen besser �handha-

ben� k�nnten. Andere Frauen im Kollektiv

waren wiederum der Meinung, da� die �rzt-
liche Versorgung der Frauen auf diese
Weise verbessert w�rde und ein solches
Training deshalb eine gute �bergangsl�-

sung sein k�nnte. Auch w�re dies eine M�g-
lichkeit, der Frauenbewegung finanzielle

Mittel von den Universit�ten zukommen zu
lassen und Zugang zum offiziellen Ausbil-
dungssystem zu bekommen. Diese Kontro-
verse, die nie ganz gel�st wurde, verz�gerte
die Einrichtung des Pelvic Teaching Pro-
gram (PTP). Die Entwicklung des PTP, als
einem halbautonomen Programm innerhalb
des WCHE, verlief in drei Phasen:

Das erste Protokoll

In den ersten Sitzungen waren die �nderun-

gen bei den Lehrmethoden relativ gering. In

jeder Unterrichtseinheit f�hrten vier oder

f�nf Studenten unter Leitung eines Dozen-
ten eine Untersuchung an einer entspre-

chend instruierten Versuchsperson durch.
Hier ging es vor allem um die Einstellung

der Studenten und und um Fragen der Lehr-

methoden. Im Gegensatz zu Studenten und
Lehrpersonal waren die Feministinnen mit
dem bisherigen Programm nicht einverstan-
den, weil sie zuwenig Einflu� auf den Unter-
richt hatten. Auch hatte sich in den Macht-
beziehungen nichts ge�ndert, nur die Unter-
suchung war f�r die Frauen humaner gewor-
den. Aus diesen Erfahrungen entstand das
zweite Protokoll.

Das zweite Protokoll

Dieses bezog sich auf Ver�nderungen, so-

wohl was die Gruppe der Lehrenden als

auch den Unterricht selbst betraf. Die Femi-

nistinnen gr�ndeten eine Gruppe, die sie

das Pelvic Teaching Program nannten und

dessen Mitglieder vor Ort rekrutiert wur-

den. Sie mu�ten folgende Kriterien erf�l-

len: Fr�here Teilnahme in einer Selbsthilfe-

gruppe (Vertrautheit mit den Konzepten

und der Arbeitsweise des WCHC.), eine kri-

tische Einstellung gegen�ber dem herr-

schenden medizinischen System und die Be-

reitschaft, auf dieser Basis mit den Studen-

ten zusammenzuarbeiten. Dazu kam die

Verpflichtung, auf sexistisches, professiona-

listisches oder sonstiges negatives Verhalten

im Unterricht aufmerksam zu machen und

sich dagegen zu wehren.

Der Unterricht ging folgenderma�en vor

sich: Zwei Ausbilderinnen des PTP trafen

sich mit vier oder f�nf-Studenten, darunter

mindestens einer Frau. Die Studenten wur-

den von den Feministinnen unterrichtet,

w�hrend �rzte, wenn sie �berhaupt anwe-

send waren, die Rolle stiller Beobachter

hatten. Die Feministinnen erhielten einen

schriftlichen Vertrag und f�nfzig Dollar pro

Sitzung. Sie demonstrierten die Methoden

der Selbstuntersuchung von Frauen mit

Hilfe eines Spekulums, einer Taschenlampe

und eines Spiegels. Jede Ausbildungsein-

richtung erkl�rte sich zudem bereit, die vom

WCHEC verfa�te Brosch�re �Anleitung zur

Selbstuntersuchung� zu vervielf�ltigen und

an die Studenten zu verteilen. Insoweit

hatte das PTP eine teilweise �hnlichkeit mit

den Programmen der Patientensimulation.

Deshalb waren auch die Reaktionen von

Studenten und �rzten auf das Programm

�hnlich, sie waren �berwiegend positiv.

Die grundlegenden Widerspr�che im zwei-

ten Protokoll blieben jedoch ungel�st: Me-

dizinische Laien lehrten Techniken, die nur

�rzte legal anwenden durften; M�nner

Fortsetzung auf Seite 21
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sela Zehm.

Die intensive Erforschung traditioneller

kontrazeptiver Methoden verspricht akzep-

table Alternativen zu den modernen Metho-

den der Empf�ngnisregelung, die in der

Dritten Welt wenig Erfolg haben.

Etwa 15 Prozent der verheirateten Frauen

im geb�rf�higen Alter in Entwicklungsl�n-

dern � China ausgenommen � wenden Me-

thoden der Empf�ngnisregelung an, die

meisten geben sie jedoch aus Angst vor Ne-

benwirkungen wieder auf. Nur 30 Prozent

von ihnen nehmen die Pille l�nger als zwei

Jahre. Experten, die an neuen Naturpro-

dukten arbeiten, glauben, da� Frauen Kon-

trazeptiva eher akzeptieren w�rden, wenn

sie aus nat�rlichen Produkten ihres Landes

gewonnen werden.

zur einmaligen Anwendung im Monat, eine

Pille f�r den Mann und Pr�parate zum Ab-

bruch einer Schwangerschaft. Im kleineren

Ma�stab erforschen Wissenschaftler in eini-

gen L�ndern der Dritten Welt die Wirksam-

keit von einheimischen Pflanzen zur Regu-

lierung der Fruchtbarkeit. Die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) arbeitet auf glei-

chem Gebiet, jedoch in weit gr��erem

Ma�stab.

Aus Forschungsarbeiten und Herstellungs-

vorschriften f�r einheimische pflanzliche

Arzneimittel und allgemeiner Literatur

wurden Informationen �ber mehr als vier-

tausend Pflanzen gesammelt; religi�se

Schriften etwa, die schwangere Frauen vor

bestimmten Pflanzen warnen, geben einen

Hinweis auf deren abtreibende Wirkung
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und liefern so einen Ausgangspunkt f�r wei-

tere Studien.

Eine solche Pflanze ist der Hibiskus. Ein

Teeaufgu� aus den Bl�ten von Hibiskus

rosa-sinensis wurde in vielen Kulturen wie

etwa Fidschi, Papua, Samoa, Indonesien,

Kuweit, Trinidad, Tobago und Vietnam be-

nutzt, um die Menstruation auszul�sen oder

zu regulieren. Nach den Handschriften der

Ayuverdischen Medizin � dem traditionel-

len indischen Heilverfahren � wurde Hibis-

kusbl�tentee als ein Kontrazeptivum be-

nutzt. Jetzt haben Forscher herausgefun-

den, da� diese Bl�ten einen anti�strogenen

Effekt haben. Er konnte an Ratten gezeigt

werden, die �strogen ben�tigen, damit das

befruchtete Ei sich in der Geb�rmutter ein-

nisten kann. F�r Menschen ist dieser Effekt

nicht ausnutzbar. Er k�nnte allerdings den

Menstruationszyklus durcheinander brin-

gen und so die kontrazeptive Wirkung her-

vorrufen, die in den Ayurverdischen Lehren

unterstellt wird.

Bevor 1976 die WHO-Arbeitsgruppe zur

Erforschung von einheimischen Pflanzen

zur Fertilit�tsregulierung eingerichtet

wurde, war m-Xylodroquinon das einzige

Mittel zur Geburtenkontrolle, das aus

Pflanzen isoliert und am Menschen ausgie-

big untersucht worden ist. Es wurde 1958

erstmals aus Erbsen gewonnen.

F�r die Tibetaner sind Erbsen der haupt-

s�chliche Proteinlieferant, und so erkl�rt

man sich, da� die tibetanische Bev�lkerung

innerhalb von zweihundert Jahren nicht we-

sentlich gewachsen ist. Studien ergaben,

da� der Stoff bei Frauen nur etwa zu 60 Pro-

zent wirksam ist. Die WHO nimmt jedoch

an, da� das auf ein fehlerhaftes Experiment

zur�ckzuf�hren ist und will auf jeden Fall

m-Xylodroquinon noch einmal evaluieren,

bevor es endg�ltig fallengelassen wird.

Gossipol � aus dem Samen der Baumwolle

gewonnen � ist in China ausgiebig unter-

sucht worden. Gossipol scheint die Anzahl

der Spermien zu reduzieren und k�nnte die

Grundlage f�r eine M�nnerpille sein. In

China wurde es an einigen Zehntausenden

von M�nnern bis zu sieben Jahre lang er-

probt. Die chinesische Studie ergibt, da�

sein einziger wesentlicher toxischer Effekt

eine Hypokali�mie � eine Abnahme von

Kalium im Blut - ist, ein Effekt, der in Un-

tersuchungen in Brasilien nicht festgestellt

werden konnte. Einige Wissenschaftler la-

sten diese Nebenwirkungen haupts�chlich

Ern�hrungsfaktoren an.

Die WHO arbeitet mit einem mexikani-

schen Zentrum zur Entwicklung der Zoa-

patle-Erdnu� zusammen. Diese Erdnu�art

w�chst in verschiedenen Teilen von Zen-

tralmexiko und wurde von den Azteken als

Tee aufgegossen, um Wehen hervorzurufen

oder einen Abort einzuleiten. Die herzf�r-

migen Bl�tter der Zoapatle-Pflanze k�nnen

auf den Stra�enm�rkten von Mexiko noch

heute gekauft werden.

Das mexikanische Zentrum hat aus der

Pflanze zwei neue chemische Verbindungen

isoliert � Zoapatanol und Momtanol �, die

einen Abort herbeif�hren k�nnen.

Um einen aktiveren Stoff synthetisieren zu

k�nnen, arbeitet die WHO auch mit einer

pharmazeutischen Firma zusammen, die ein

Patent auf die reine Verbindung aus dieser

Pflanze besitzt.

Eine Anzahl von Pflanzen, die erforscht

wurden, haben einen milden �strogen-Ef-

fekt, der den Eisprung in derselben Weise

unterdr�ckt wie die Pille.

Die Forscher der WHO haben ein anderes

Ziel: Pflanzen, die noch nach einer Befruch-
tung wirksam sind. Von besonderem Inter-

esse sind Mittel, die von Frauen einmal im

Monat oder postkoital angewendet werden

k�nnen. Etwa vierhundert infragekom-

mende Pflanzen wurden identifiziert und

sollen bis 1984 durchgepr�ft sein. Ein Vier-
tel davon wurde bereits gesammelt und 146

Extrakte wurden bisher hergestellt. Die Ex-

traktionsmethode folgt im allgemeinen den

Erkenntnissen der einheimischen Kulturen.

Die Wissenschaftler versuchen auch, eine
wirtschaftliche Methode zur Produktion ei-
ner Gewebekultur zu entwickeln, um so
eine unbegrenzte Anzahl von Pflanzenzel-
len gewinnen zu k�nnen, die zur Herstel-
lung der Substanz gebraucht werden.

Ein Hindernis, das dieser Forschungsrich-

tung der WHO entgegensteht, ist die Hal-
tung gegen�ber der Abtreibung, die nur in

einigen Dritte-Welt-L�ndern legal ist. Zoa-
patle wird schon seit mehr als 400 Jahren be-
nutzt und es ist unwahrscheinlich, da� Me-

xiko diese Pflanze verbieten wird. Es k�nn-

ten aber sehr wohl Ma�nahmen gegen eine

abtreibend wirkende Substanz ergriffen

werden, die daraus gewonnen wird.

Die Forschungen von Entwicklungsl�ndern

in Richtung auf Arzneisubstanzen, die aus

Pflanzen gewonnen werden, gehen weiter.

Neue angemessene Kontrazeptiva sind drin-

gend n�tig, aber multinationale Firmen sind

an einer Entwicklung nicht interessiert. Die

Tests f�r Kontrazeptiva sind teuer und der

Dritte-Welt-Markt ist nicht lukrativ genug,

um die Ausgaben zu rechtfertigen. Bei der

Verwendung von Pflanzen w�ren die multi-

nationalen Konzerne nicht in der Lage, das

Rohmaterial zu kontrollieren, und der Pa-

tentschutz w�re nicht gew�hrleistet.

Familienplanung

in den

Niederlanden

Evert Ketting

In den letzten zwei Jahrzehnten haben die

Niederlande einen tiefgreifenden Proze� so-

zialer und kultureller �nderungen erlebt,

der starke Auswirkungen auf Ehe und Fa-

milienleben, auf Sexualit�t und Geburten-

kontrolle hatte. Was die Geburtenkontrolle

betrifft, so sind insbesondere zwei Aspekte

hervorzuheben. Erstens hat sich die �nde-

rung nicht nur an der Oberfl�che abgespielt,

sondern sie hat die Einstellungen und Ver-

haltensweisen fast der gesamten Bev�lke-

rung beeinflu�t, und das geschah in der ex-

trem kurzen Zeit von nur einem Jahrzehnt,

n�mlich von 1965 bis 1975. Zweitens hat

diese �nderung nicht zu einem Anstieg der

Zahl der Schwangerschaftsabbr�che oder

zu einem andauernd hohen Niveau von

Schwangerschaftsabbr�chen gef�hrt und

auch nicht zu vielen Schwangerschaften bei

Jugendlichen, was bef�rchtet worden war.

Das �konomische Wachstum in den Nieder-

landen hat sozialstaatliche Einrichtungen

beg�nstigt und zu einem ausgedehnten Sy-

stem sozialer Sicherheit gef�hrt, welches ge-

meinsam mit einem wachsenden Einflu�

der Massenmedien die Lebens- und Denk-

weise der Masse der Bev�lkerung beein-

flu�t hat. Trotz dieser �nderungen bleiben

die Niederlande eine einigerma�en inte-

grierte Gesellschaft, die ihre eigent�mli-

chen kulturellen Traditionen hat, wozu eine

Kombination von Toleranz und ein gut aus-

gebildetes Gef�hl f�r die Verantwortung f�r

andere geh�ren. Diese beiden Kennzeich-

nungen sind wesentlich, um richtig zu ver-

stehen, wie Sexualit�t und Familienplanung

behandelt werden, und zwar sowohl in der

�ffentlichkeit als auch von den einzelnen

Personen, nachdem die alten Tabus gebro-

chen sind. Die Toleranz hat zu der �berzeu-

gung gef�hrt, da� die Leute selbst w�hlen

sollen, ob und wann sie Kinder haben und

ob sie sexuelle Beziehungen aufnehmen

wollen. So sind zum Beispiel Versuche, Ju-

gendliche davon abzuhalten, sexuelle Bezie-

hungen aufzunehmen, um unerw�nschte

Schwangerschaften zu vermeiden, nach den

60er Jahren fast unbekannt geblieben.

Denn es wurde allgemein eingesehen, da�

ein solches Vorgehen zu nichts f�hrt und nur



die Kinder ihren Eltern entfremdet. Das

Gef�hl der Verantwortlichkeit f�r andere

erkl�rt es zugleich, warum das Bed�rfnis,

Familienplanungseinrichtungen f�r jeder-

mann verf�gbar zu machen, so sehr in den

Vordergrund trat. Die Verf�gbarkeit sol-

cher Dienste wurde als eine nationale Auf-

gabe angesehen, und Familienplanung

wurde zu einem Aufgabengebiet f�r Eltern,

Lehrer, die Massenmedien, �rzte und an-

dere.

Das System, Familienplanung durch den

Hausarzt durchf�hren zu lassen, und zwar

kostenlos, erleichterte nicht nur den Zugang

zu solchen Diensten, sondern hat � und das

ist wichtiger � Familienplanung zu einem

akzeptierten Teil des t�glichen Lebens in

den Niederlanden gemacht.

(Dies ist der Auszug eines Beitrags des Au-

tors in der Zeitschrift International Family

Planning Perspectives, Volume 8, Number

4, December 1982 mit dem Titel �Contra-

ception and Fertility in the Netherlands�,

der sehr aufschlu�reiche quantitative Anga-

ben enth�lt und in Kopie von der Bundesge-

sch�ftsstelle zur Verf�gung gestellt werden

kann.)

Postkoitale

Schwangerschafts-

verh�tung

Einen umfassenden �berblick �ber das,

was man heute �ber die Methoden der post-

koitalen Kontrazeption und ihre Anwen-

dung wissen kann, liefert der nunmehr ge-

druckt vorliegende Bericht �ber ein Fach-

symposium:

Postcoital Contra-

ception:

Methods, services

and prospects.

London: Pregnancy

Advisory Service

(11-13 Charlotte

Street, London

W1P 1 HD) 1983.

88 S., 2,00 �.

Neben der Behandlung der Methoden liegt

der Schwerpunkt auf Erfahrungsberichten

�ber die Organisation von entsprechenden

Angeboten, die Kooperation mit den ver-

schiedenen Institutionen und die Erwartun-

gen und Bed�rfnisse der Benutzer. Neben

zahlreichen Beitr�gen aus Gro�britannien

finden sich auch Beitr�ge aus den Nieder-

landen und Irland; Dr. Knut Hoffmann, Fe-

derf�hrender des Medizinischen Komitees

der Pro Familia, hat �ber die Erfahrungen

in der Bundesrepublik Deutschland refe-

riert.

fast unbekannt

J�rgen Heinrichs

In seiner Eigenschaft als Pr�sident der Region
Europa der International Planned Parent-
hood Federation hat J�rgen Heinrichs zusam-
men mit dem Gesch�ftsf�hrer der Region Ju-
lian Heddy im M�rz 1983 Griechenland einen
Informationsbesuch abgestattet. Sie haben
sich �ber die bisherige Entwicklung sowie die
Pl�ne und Perspektiven der Familienpla-
nungsarbeit sowohl der Regierung als auch
der privaten Organisationen berichten lassen.
Fragen des internationalen Erfahrungsaustau-
sches und der Unterst�tzung f�r Informa-
tionsarbeit und Fortbildungsprogramme wa-
ren ebenso Gegenstand von Gespr�chen wie
eine sinnvolle Arbeitsteilung zwischen priva-
ten und �ffentlichen Institutionen auf dem
Gebiet der Familienplanung.

Nat�rlich gibt es Geburtenregelung in Grie-

chenland. Schon die Geburtenrate beweist

es. Und die seit Jahren relativ niedrigen Ge-

burtenzahlen waren f�r die fr�heren Regie-

rungen ein ausreichender Grund, f�r Fami-

lienplanung, also f�r pr�ventive Schwanger-

schaftsregelung, wenig zu tun. Auch im pri-

vaten Sektor gibt es trotz langj�hriger An-

strengungen noch keine nationale Familien-

planungsorganisation, und es haben sich nur

einige kleinere Gruppen in Athen und zwei

oder drei anderen St�dten gebildet, die

punktuell einige Beratungs- und Informa-

tionsarbeit leisten k�nnen. Erstaunlich un-

bekannt ist institutionelle, organisierte Fa-

milienplanung und zwar sowohl durch �f-

fentliche als auch durch private Stellen.

Wie aber machen die Griechen das? Hor-

monelle Kontrazeptiva und Intrauterin-Pes-

sare, sonst in Europa die wichtigsten Me-

thoden, werden von der breiteren Bev�lke-

rung so gut wie nicht benutzt. Der Coitus in-

terruptus ist die wichtigste Methode, und es

wird gesch�tzt, da� etwa sechzig Prozent

der Paare ihn einigerma�en regelm��ig an-

wenden. Durchweg bekannt und auch leicht

erh�ltlich sind ferner Kondome.

Die wirkungsvollste Methode der Gebur-

tenregelung ist aber zweifelsohne der

Schwangerschaftsabbruch. Er ist gesetzes-

widrig, wird aber in allen Teilen des Landes

Freimtig] von �rzten durchgef�hrt. Diese

haben inzwischen eine gro�e Routine er-

worben, daher halten sich die Nebenwir-

kungen inzwischen in engen Grenzen. Al-

lerdings wird die relativ hohe Zahl von F�l-

len sekund�rer Infertilit�t bei Frauen auf

vorhergehende Abbr�che zur�ckgef�hrt.

Nach ernsthaften, von mehreren Seiten be-

st�tigten Sch�tzungen liegt �die Zahl der

Schwangerschaftsabbr�che bei j�hrlich

200.000 � zu vergleichen mit einer Gesamt-

bev�lkerung von 9,6 Millionen und einer

Zahl von 150.000 (1980) Lebendgeburten.

Es sind f�r die Abbr�che Sch�tzzahlen im

Umlauf, die noch erheblich h�her liegen,

ebenso wie erz�hlt wird, da� einzelne

Frauen bis zu mehreren Dutzend Abbr�che

hatten.

Kosten von 400 bis 500 DM pro Abbruch

werden, genannt, stellenweise m�gen die

Preise etwas niedriger liegen. Da die Ab-

br�che gesetzeswidrig sind, zahlt nat�rlich

keine Krankenkasse. Auch wird in der Re-

gel die Steuerbeh�rde nichts davon erfah-

ren. Die Kosten stellen f�r die �rmere Be-

v�lkerung eine Belastung dar, bei den

durchf�hrenden �rzten summieren sie sich

zu erheblichen Einnahmen. Daher wird die-

ser Gruppe von �rzten gro�er Widerstand

gegen die Ma�nahmen pr�ventiver Emp-

f�ngnisregelung zugeschrieben. Die �rzte-

dichte allgemein und besonders bei den Gy-

n�kologen ist in den St�dten Griechenlands

sehr hoch, die Konkurrenz also gro� und

Abbr�che eine willkommene Einnahme-

quelle.

Ans�tze organisierter

Familienplanung

Obwohl der Schwangerschaftsabbruch fak-

tisch akzeptiert oder zumindest geduldet
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wird, gibt es doch seit mehr als einem Jahr-

zehnt Versuche, pr�ventive Empf�ngnisre-

gelung zur Geltung zu bringen. Einerseits

haben Frauen- und Kinder�rzte, vornehm-

lich aus dem universit�ren Bereich, gegen-

�ber den Belastungen und Gef�hrdungen

des Abbruchs schonendere Methoden ein-

f�hren wollen. Andererseits haben Frauen-

gruppen mit deutlich politischen Zielen

Frauen der Unterjochung unter die prak-

tisch ausschlie�lich m�nnlichen Abbruch-

�rzte entziehen wollen.

Auf diese Weise sind in Athen zwei Organi-

sationen entstanden, mit unterschiedlicher

ideologischer Ausrichtung und verschiede-

nem Verst�ndnis von Familienplanungspra-

xis. Es sind einige kleinere Beratungsein-

richtungen vorhanden, und es wird Vor-

tragst�tigkeit und Informationsarbeit

durchgef�hrt. Obwohl sich inzwischen An-

n�herungen im Verst�ndnis von Familien-

planungsarbeit bei beiden Gruppen feststel-

len lassen, ist die eine doch nach wie vor

�rztlich bestimmt, w�hrend in der anderen

die Vorbehalte gegen�ber �rzten weiterhin

erheblich sind.

In letzter Zeit haben sich auch Ans�tze von

Familienplanungsarbeit in anderen St�dten

entwickelt. In Thessaloniki hat die Universi-

t�tsfrauenklinik eine Beratungsstelle einge-

richtet, die vornehmlich Frauen und M�n-

nern in F�llen gest�rter Fertilit�t ihre Dien-

ste anbietet. Ebenfalls in dieser nordgriechi-

schen Industriestadt sind Mitglieder des

Vorstands einer Vereinigung von Gemein-

deschwestern (die Aufgaben der Gesund-

heitserziehung wahrnehmen) darum be-

m�ht, Familienplanungsberatung anzubie-

ten, und zwar in allen Teilen des Landes.

Neuere Entwicklungen

und Perspektiven

Nachdem seit 1981 die Panhellenische So-

zialistische Bewegung die Regierung stellt,

gibt es jetzt ernsthafte Pl�ne, im Rahmen
von Einrichtungen des �ffentlichen Ge-

sundheitsdienstes pr�ventive Geburtenre-

gelung im ganzen Land zug�nglich zu ma-
chen. Diese Pl�ne wurden uns von der per-

s�nlich stark in dieser Sache engagierten

Staatsministerin im Gesundheitsministe-

rium erl�utert. Demnach sollen insgesamt

etwa vierhundert Gesundheitsstationen ein-

gerichtet werden, die Schwangere, M�tter

und Kleinkinder versorgen, Impfaktionen

durchf�hren, der Krebsvorsorge dienen so-

wie genetische und Familienplanungsbera-

tung anbieten. Feste Sprechstunden sollen

durch Hausbesuche und Informationskam-

pagnen erg�nzt werden. Eine entspre-

chende personelle Ausstattung ist vorgese-

hen.

Es handelt sich also um ein sehr ambitio-

niertes Programm; folglich wird seine

Durchf�hrbarkeit bezweifelt, da das ent-

sprechende Gesetz schon an Finanzierungs-

schwierigkeiten scheitern k�nnte. F�r pri-

vate Organisationen ist in diesem Pro-

gramm zun�chst kein Platz. Allerdings zeig-

ten sich im Gespr�ch doch Ans�tze f�r eine

sinnvolle Arbeitsteilung.
Die vorhandenen privaten Organisationen

wollen sich jetzt zu einem Verband zusam-

menschlie�en, ihre Arbeit koordinieren

und ihre Forderungen gegen�ber der Regie-

rung gemeinsam anmelden. Ob sich in Grie-

chenland jedoch schnell auf dem Gebiet der

Familienplanung wesentliches �ndern l��t,

bleibt abzuwarten.

Die von Pro Familia f�r Griechen in der

Bundesrepublik Deutschland entwickelte

Familienplanungsbrosch�re trifft auch in

Griechenland auf Anerkennung.

Wenn ich im Nachhinein die bundes-

weite Demonstration am 26. 2. 1983 in

Karlsruhe betrachte, dann bekomme ich

Zweifel am Verband Pro Familia.

Die Pro Familia setzt sich aus 10 Landes-

verb�nden und 145 Beratungsstellen zu-
sammen, die alle mehr oder weniger t�g-

lich mit dem $ 218 StGB konfrontiert

werden; sei dies in der Beratungs-, Ver-

bands- oder in einer �ffentlichkeitsar-

beit. Wir sind uns sicher alle dar�ber ei-

nig, da� der $218 und Pro Familia f�r uns

eine st�ndige Herausforderung bedeutet.

� Seit letztem Jahr treten wieder ver-

st�rkt konservative Kr�fte in der �ffent-

lichkeit auf und versuchen den bestehen-

den Paragraphen zu versch�rfen. Ich

denke dabei nur an die Bedrohung der

Finanzierung des Abbruchs durch Kran-

kenkassen oder an die diesj�hrige Fr�h-

jahrsvollversammlung der katholischen

Bisch�fe in Trier, wo in einer Stellung-

nahme �verk�ndet� wird: �Wir k�nnen

und werden uns nicht mit der jetzigen

Gesetzeslage und Abtreibungspraxis ab-

finden.�

Ich habe den Eindruck, da� die Mehr-
zahl der Pro Familia-Mitarbeiter/innen,

Mitglieder und �Funktion�re� dies ver-

dr�ngt, ignoriert oder gar vielleicht noch

nicht bemerkt hat, da� die konservativen

Kr�fte erheblich Stimmung gegen den

bestehenden $ 218 machen k�nnen. �

Mit ist dies deutlich geworden, wenn ich

die Vorbereitungen und das Engagement

der Pro Familia zu der bundesweiten De-

monstration vor Augen halte.

Am 17. 1. 1983 hat Pr�sident Heinrichs

ein Schreiben an die Landesverb�nde ge-

schickt, mit der Bitte zu �berlegen, wel-

che M�glichkeiten sie haben, auf diese

Veranstaltung hinzuweisen. � Die Initia-

tive des Pr�sidenten war erfreulich und

notwendig zugleich, auch wenn sie etwas

sp�t kam. Denn der Termin f�r die De-

monstration stand schon im Dezember

des letzten Jahres fest.

Einem Verband, �der gesellschaftlich auf

der H�he ist�, h�tte es gut angestanden,

wenn er Ende des Jahres 1982 auf jeder

Ebene �berlegt und diskutiert h�tte, wie

man sich zu der Demonstration stellt; mit

welchen Forderungen und um den Kon-

servativen zumindest mal ein Zeichen zu

setzen!

Das Dilemma des Verbandes hat sich

dann auch auf der Demonstration ge-

zeigt. � Die wenigen Pro Familia-Men-

schen, die in Karlsruhe dabei waren, tra-

fen sich eher zuf�llig; z. B. h�tte die Pro

Familia einen eigenen Block in der De-

monstration bilden k�nnen mit eigenen

Forderungen. Die wenigen Pro Famiia-

Forderungen, die auf Plakaten zu sehen

waren, haben mich eher erschreckt,

wenn ich mich nur an das eine Pro Fami-

lia-Plakat erinnere: �Pille auf Kassenlei-

tung�. � So etwas kann nur entstehen,

wenn man sich nicht ausf�hrlich und in

breiter Form auseinandergesetzt hat.

Des weiteren war bei nicht wenigen Pro

Familia-Menschen eine Entt�uschung

�ber die mangelnde Beteiligung von Kol-

leginnen/Kollegen, Mitgliedern und

�Funktion�ren� zu sp�ren.

Es ist wohl zweifelsfrei, da� der $ 218 ein

gesellschafts-politisches Problem ist und

die bestehende Rechtsordnung des Para-

graphen in Gefahr ist, nach rechts ver�n-

dert zu werden. Dies sollte an keinem

Landesverband, Mitarbeiter/in, Mitglied

und �Funktion�r� der Pro Familia spur-
los vorbeigehen. �

Es kann nur noch besser werden!

Roland Riedl



Die �ffentliche Meinung in der Bundesrepublik

Deutschland hat sich � so erweckt es zumindest

gegenw�rtig den Anschein � an st�ndig wach-

sende Arbeitslosenzahlen als einer nat�rlichen

Entwicklung gew�hnt. Dabei wird jedoch h�ufig

�bersehen, da� die Massenarbeitslosigkeit f�r be-

troffene Einzelne, Familien, Gemeinden und die
Gesamtgesellschaft schwerwiegende psychoso-

ziale Langzeitwirkungen hat, die bei politischen

und wirtschaftlichen Entscheidungen ernsthafter
ber�cksichtigt werden m�ssen.

Arbeitslosigkeit wird weitgehend �bereinstim-

mend als wichtigstes �konomisches und gesell-

schaftspolitisches Problem der Gegenwart in den

westlichen L�ndern angesehen. Der gesundheits-

politische Aspekt von Arbeitslosigkeit wird hinge-

gen bislang kaum zur Kenntnis genommen. Ge-

sundheitspolitik, die nicht l�nger nur vorrangig

� Anzeige �

Sexualp�dagogik

F�milienplanung

Zeitschrift der Pro Familia

Pro Familia Praxis

...lautet das Schwer-

punktthema der n�chsten

Ausgabe (Heft 5/83).

Es erscheint Anfang Sep-

tember und enth�lt ei-

ne Vielzahl von Beitr�-

gen aus dem Bereich der

Pro Familia. Das Heft

wird eine bisher einzig-

artige Dokumentation

�ber die Vielfalt der

praktischen Pro Familia-

Arbeit sein.

Sexualp�dagogik

F�milienplanung

Zeitschrift der Pro Familia

ineffektive und teure �Krankheitspolitik� sein will,

hat die Aufgabe, sich st�rker mit jenen gesell-

schaftlichen Bedingungen zu besch�ftigen, die ge-
sundheitliche und psychische Sch�den in der Be-
v�lkerung verursachen. Dazu geh�rt unseres

Erachtens in zentraler Weise eine Beachtung der

Sch�den, die durch Arbeitslosigkeit verursacht

oder verst�rkt werden.

Bereits vor f�nf Jahren haben mehrere psychothe-

rapeutische Fachverb�nde auf die Zunahme psy-

chosozialer Belastungen und Sch�den hingewie-
sen, die den Anstieg der Arbeitslosigkeit in der
Bundesrepublik Deutschland begleiteten.

Damals wies die offizielle Statistik ungef�hr eine

Million Arbeitslose aus.

Inzwischen ist die Arbeitslosigkeit alarmierend

angestiegen, die 2-Millionen-Grenze wurde be-

reits im Januar 1982, die 2,5-Millionen-Grenze

wurde im M�rz 1983 erstmalig �berschritten (dazu

kommen 1,2 Millionen Kurzarbeiter), f�r Ende

1983 wird schon mit bis zu 3 Millionen Arbeitslo-

sen gerechnet. Wirtschaftswissenschaftler sagen

f�r Mitte der 80er Jahre ein weiteres Ansteigen

der Arbeitslosigkeit auf 4 Millionen voraus.

Auch ein leichter, saisonalbedingter R�ckgang

der Zahlen, wie er jetzt aus den neuen Daten der

Bundesanstalt f�r Arbeit zu erkennen ist, �ndert

an dieser grunds�tzlichen Tendenz nichts.

Aus diesem Grunde wenden sich die unterzeich-

nenden Fachverb�nde an die �ffentlichkeit, um

eindringlich auf die sich weiter versch�rfenden

psychosozialen Folgesch�den von Massenarbeits-

losigkeit hinzuweisen.

Welches reale Ausma� hat die Arbeitslosigkeit in

der BRD?

Die Zahl von gegenw�rtig 2,5 Millionen Arbeits-
losen, die h�chste Zahl seit Bestehen der Bundes-
republik Deutschland, ist an sich schon erschrek-
kend genug.

Sie beschreibt jedoch nicht ann�hernd das wirkli-
che Ausma�, in dem die Bev�lkerung der Bundes-
republik dem Problem der Massenarbeitslosigkeit
konfrontiert ist.

�ber die offiziell arbeitslos Gemeldeten hinaus

sind betroffen

� Jugendliche, die nach erfolgloser Suche nach

einem Ausbildungs- oder Arbeitsplatz ent-

Die Erkl�rung zum Elend der Arbeitslosig-

keit wurde von folgenden Fachverb�nden

unterzeichnet:

Deutsche Gesellschaft f�r Verhaltens-
therapie e. V. (DGVT)

Postfach 1343, 7400 T�bingen

Deutsche Gesellschaftf�r Soziale Psychi-

atrie (DGSP)

Postfach 1253, 3050 Wunstorf

Gesellschaft f�r wissenschaftliche

Gespr�chspsychotherapie (GwG)

Richard-Wagner-Str. 12, 5000 K�ln 1

Berufsverband Deutscher Psychologen e.V.

(BDP)
Heilsbachstr. 24, 5300 Bonn 1

Berufsverband der Sozialarbeiter und Heil-

p�dagogen (BSH)

Hedwig-Dransfeld-Platz 2, 4300 Essen

Berufsverband der Sozialarbeiter und

Sozialp�dagogen e. V. (DBS)

Sch�tzenbahn 17, 4300 Essen 1

Deutsche Gesellschaft f�r Gestalttherapie
und Kreativit�tsf�rderung e. V. (DGGK)
Brehmstr. 9, 4000 D�sseldorf 1

Deutsche Gesellschaft f�r Humanistische
Psychologie (DGHP)
Goerdtstr. 7, 5180 Eschweiler

Humanistische Union e. V.

Br�uhausstr. 2, 8000 M�nchen 2

Liste demokratischer �rzte

Dr. Winfried Beck, Wolframstr. 20,

6050 Offenbach

Pro Familia Deutsche Gesellschaftf�r Se-

xualberatung und Familienplanung e. V.

Cronstettenstr. 30, 6000 Frankfurt/M. 1

Verbandf�r Berufs- und Arbeitspsycho-

logie e.V. (vbap)

Ulrich Nann, Bahnhofstr. 38, 7570 Baden-
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mutigt eine Meldung beim Arbeitsamt unter-

lassen (deren Zahl allein zweieinhalbmal so

hoch eingesch�tzt wird wie in der Statistik an-

gegeben);

Ehefrauen, die sich nach Verlust ihres Ar-

beitsplatzes resignierend in die �stille Reser-

vearmee� des Arbeitsmarktes zur�ckgezogen

haben;

Arbeitslose, die aufgrund des Verdienstes ih-
res Ehepartners keine Arbeitslosenhilfe

mehr erhalten;



Ehemalige Bezieher von Arbeitslosenhilfe,
die f�r nicht arbeitsf�hig erkl�rt und zur So-
zialhilfe �berf�hrt wurden;

Arbeitslose, die nur in kurzfristige Stellen
vermittelt wurden, an Arbeitsbeschaffungs-
oder Rehabilitationsma�nahmen _ teilneh-
men, wodurch ihre Arbeitslosigkeit nur vor-
�bergehend unterbrochen wurde;

Anstalten und
Nichtse�hafte.

Daneben werden jedoch auch h�ufig die Millio-

f�

Te
m

hrt Arbeitslosigkeit aufgrund einer sehr unzu-
ichenden sozialen Absicherung gegenw�rtig
eistens zu Armut.

In Abh�ngigkeit vom Anstieg und der Verfesti-

Kriminalit�tsgef�hrdung insbesondere Ju-

gendlicher,

Zunahme von Drogenabh�ngigkeit, depres-

siven Symptomen, Selbstt�tungen und

Selbstt�tungsversuchen

Verst�rkung und Alkoholismus und alko-
holabh�ngigen Erkrankungen
Zunahme von Einlieferungen in psychiatri-
sche Kliniken

Zunahme psychosomatischer Erkrankungen
(wie z. B. Herzerkrankungen, Magenge-
schw�re, Rheumatismus, Bluthochdruck)
Zunahme der Kindersterblichkeit
Verschlimmerung bereits vorhandener psy-

chischer St�rungen.

einem Gef�hl des Kontrollverlustes �ber die
eigenen Lebensbedingungen und daraus re-

sultierender Hilflosigkeit,
einer Entstrukturierung von Tagesabl�ufen
und dem Verlust an Zukunftsplanung,
einer Abnahme des Selbstvertrauens, Ver-
ringerung des Selbstwertgef�hls und des Ver-
trauens gegen�ber Mitmenschen,
emotionaler Labilit�t,

Schlafst�rungen,
Depressionen, Fatalismus und Apathie ins-
besondere bei langfristig Arbeitslosen, ver-
bunden mit dem Gef�hl der Wert- und Hoff-
nungslosigkeit,
einer Zunahme der sozialen Isolation und da-
mit zu einem Verlust an Anregungen durch
die soziale Umwelt,
Vermehrung von Schuldvorw�rfen gegen-
�ber der eigenen Familie.

zu einer Verl�ngerung der Abh�ngigkeit vom
Elternhaus
zu St�rungen der Identit�tsentwicklung
zu sozialer Desintegration.

Zunahme famili�rer Konflikte verbunden
mit einem R�ckzug aus dem gesellschaftli-
chen Leben,
bei Kindern Arbeitsloser die Zunahme von
Entwicklungsst�rungen, Schulleistungs-
schw�che und einer langfristigen Abnahme
des Selbstwertgef�hls,
bei Ehefrauen Arbeitsloser die Zunahme
psychosomatischer St�rungen
Zunahme von Ehescheidungen
Zunahme von Kindesmi�handlungen

nen fr�heren Verschlei� der Arbeitskraft

und damit die Erh�hung des zuk�nftigen Ar-
beitslosigkeitsrisikos bewirkt,
Versch�rfung des Konkurrenzdrucks ver-
bunden mit der Gefahr der Entsolidarisie-

rung der Belegschaften,

Senkung des Anspruchniveaus an die Quali-
t�t von Arbeitspl�tzen und dem weitgehen-

den Verzicht auf Humanisierungsforderun-
gen,

� deutlich erh�hten Anf�lligkeit f�r psychische
und k�rperliche St�rungen bei drohender
Arbeitslosigkeit oder Kurzarbeit,

� Unterlassung berechtigter Krankmeldungen
und notwendiger Kurantr�ge.

Bei denjenigen, die noch in der Ausbildung sind,
f�hrt die Furcht vor einer sp�teren Arbeitslosig-
keit zu

� Motivationsverlusten und Aggressivit�t bei
Sch�lern,

� Gef�hlen von Sinnlosigkeit, Perspektivlosig-
keit und Ohnmacht, die sich in �no-future-
Haltungen� niederschlagen.

Folgerungen:

1.Der Zusammenschlu� von Arbeitslosen in
Initiativ- und Selbsthilfegruppen kann einige
der Folgewirkungen von Arbeitslosigkeit ab-
mildern und verdient daher breite �ffentliche
Unterst�tzung.

2. Um eine Spaltung zwischen Besch�ftigten und
Arbeitslosen zu vermeiden, ben�tigen Ar-
beitslose eine starke kollektive Interessenver-
tretung im Rahmen von Arbeitnehmerorgani-
sationen oder anderen gesellschaftlich breit-
verankerten Institutionen. Die Isolation ein-
zelner Arbeitsloseninitiativen kann auf die-
sem Wege vermieden werden.

3.In der �ffentlichen Diskussion mu� darauf
hingewirkt werden, da� individuelle Schuld-
zuweisungen f�r Arbeitslosigkeit unterblei-
ben, die aus den �Opfern� des Arbeitsmarktes
�T�ter� ihres eigenen Schicksals machen.
Ma�nahmen der Arbeitsverwaltung, Gesetze
wie das Arbeitsf�rderungskonsolidierungsge-
setz und Zumutbarkeitsregelungen als auch
�ffentliche Erkl�rungen von Politikern und
Publizisten sollten stattdessen aktiv daraufge-
richtet sein, Vorurteile bei der Erkl�rung von
Arbeitslosigkeit abzubauen.

4. Institutionen der Arbeits- und Sozialverwal-
tung als auch des Gesundheitswesens m�ssen
st�rker die psychosozialen Sch�den durch Ar-
beitslosigkeit ber�cksichtigen. Dazu ist eine
Information und Schulung der Mitarbeiter

�ber die Ergebnisse der psychologischen und

medizinischen Arbeitslosigkeitsforschung
dringend geboten, um den Umgang mit ihren
Klienten zu verbessern.

5. Die einzige auf Dauer erfolgversprechende

Ma�nahme gegen Arbeitslosigkeit und ihre

Folgen ist ihre Beseitigung. Dabei wird man

an der Umverteilung des gesellschaftlichen

Arbeitsvolumens keinesfalls vorbeikommen.

6. Solange Massenarbeitslosigkeit jedoch exi-

stiert, sollte die Sozialpolitik so strukturiert

werden, da� durch geeignete Ma�nahmen die

psychosozialen Sch�den bei Arbeitslosen ver-

ringert werden.

7.Gleichzeitig warnen die unterzeichnenden
Fachverb�nde davor, da� die Massenarbeits-

losigkeit dazu benutzt werden k�nnte, die Be-

lastung der Besch�ftigten zu erh�hen und ge-

setzliche Schutzbestimmungen f�r Arbeits-

gruppen so zu lockern, da� daraus eine Ver-

st�rkung der psychosozialen Sch�den durch

belastendere Arbeitsbedingungen resultiert.
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Aus Zeitschriften

Als einen Nachtrag quasi zum Schwer-

punktthema der Ausgabe 1/83 soll auf

zwei Beitr�ge in Periodika hingewiesen

werden, die sich mit Fragen des Kinderha-

bens besch�ftigen.

Mit der dritten Ausgabe schlie�t soeben ei-

ne neue Zeitschrift zur Bev�lkerungsfor-

schung und Bev�lkerungspolitik ihren er-

sten Jahrgang ab. Sie erscheint zwar in ei-

nem niederl�ndischen Verlag, und an der

Redaktion sind auch Europ�er beteiligt;

die Beitr�ge stammen aber weit �berwie-

gend von US-amerikanischen Universit�-

ten. So auch ein Artikel �ber absichtliche

Kinderlosigkeit:

F�r die USA l��t sich feststellen, da� - mit

steigender Tendenz - inzwischen etwa

drei�ig Prozent der Frauen kinderlos blei-

ben. Dieser Anteilliegt erheblich �ber dem

Anteil an jungen Frauen, die in Befragun-

gen angeben, sicherlich oder wahrschein-

lich kein Kind haben zu wollen (etwa elf

Prozent). Auch ineinigen europ�ischen

L�ndern, darunter �sterreich und die Bun-

desrepublik Deutschland, liegt der Anteil

der Frauen, die kein Kind haben und ver-

mutlich niemals eins haben werden, bei

j�ngeren Jahrg�ngen bei drei�ig Prozent.

Der Beitrag diskutiert im einzelnen, welche

Faktoren f�r Kinderlosigkeit charakteri-

stisch sind. Schlie�lich wird er�rtert, mit

welchen Ma�nahmen potentiellen Eltern

geholfen werden k�nnte, die keine Kinder

haben, aber vielleicht doch gerne Kinder

haben m�chten.

�Kinder machen ihren Eltern nicht nur

Freude oder Sorgen, sie kosten auch Geld.

Aufschlu� dar�ber, welche Kosten Kinder

unmittelbar verursachen, gibt die alle zehn

Jahre durchgef�hrte Konsumerhebung des

�sterreichischen Statistischen Zentralam-

tes.� Mit diesen S�tzen beginnt der Beitrag

von

Rainer M�nz, Kinderkosten 1982. In: De-

mographische Informationen 1982, Seite

51-55. (Institut f�r Demographie, �ster-

reichische Akademie der Wissenschaf-

ten, Wien)

Die H�he der Kinderkosten ist in erster Li-

nie vom Einkommen der Eltern abh�ngig.

Daneben entscheidet die Kinderzahl, denn

absolut und relativ istjeweils das erste Kind

am teuersten. Das Alter des Kindes beein-

flu�t dieKinderkosten demgegen�ber nur

wenig. Altere Kinder kosten nur etwas

mehr als j�ngere.

In �sterreich wird unabh�ngig vom Ein-

kommen der Eltern f�rjedes Kind eine Fa-

milienbeihilfe bezahlt, die im Jahre 1982

f�r Kinder unter zehn Jahren monatlich

1.000 �S und f�r Kinder und Jugendliche

von zehn bis neunzehn Jahre 1.200 �S be-

tr�gt. Diese Regelung ist umstritten, weil

Familien mit geringerem Einkommen da-

durch eine st�rkere Entlastung erfahren als

Familien mit h�herem Einkommen. Die

entsprechende politische Frage lautet:

�Soll sich staatliche Familienf�rderung am

Aufwand orientieren, den die Eltern f�r ih-

re Kinder tats�chlich leisten, oder eher dar-

an, was sich Eltern nicht leisten k�nnen?

Ersteres spr�che f�r eine F�rderung, die es

den Eltern erm�glicht, ihren gewohnten

Lebensstandard auch mit Kindern unver-

�ndert aufrechtzuerhalten. Letzteres spr�-

che f�r eine wirksame Umverteilung zu-

gunsten einkommensschwacher Haushal-

te. Die Analyse der Verteilungswirkungen

von Familienbeihilfen zeigt, da� die gegen-

w�rtig in �sterreich betriebene Familien-

politik keine soziale Gruppe eindeutig be-

vorzugt oder benachteiligt: Alle Haushalte

beziehen etwa die gleiche F�rderung pro

Kind. Familien mit niedrigerer Steuerlei-

stung und mit geringeren Ausgaben f�r

Kinder profitieren von dieser einheitlichen

F�rderung subjektiv, wie auch im Rahmen

der sekund�ren Einkommensverteilung,

mehr; wohlhabendere Familien profitieren

von der F�rderung dagegen im Durch-

schnitt l�nger, weil Kinder aus h�heren So-

zialschichten meist sp�ter ins Berufsleben

eintreten. Die Kinderkosten-Rechnung

macht jedoch deutlich, da� die Familien-

beihilfe praktisch f�r niemanden ein �Ge-

sch�ft� ist. Kinder kosten trotz gro�z�giger

Familienf�rderung mehr, als der Staat zu

ihren Gunsten umverteilt.�

Diese Beobachtungen k�nnen sicherlich

nicht nur in unserem Nachbarland G�ltig-

keit beanspruchen.

(Die �Demographischen Informationen

1982�, die weitere wichtige Beitr�ge enthal-

ten, k�nnen kostenlos bezogen werden von

der �sterreichischen Akademie der Wis-

senschaften, Hintere Zollamtsstr. 4, A -

1033 Wien.) -jh-

Mit dem Hinweis aufeinzelne wichtige

Beitr�ge in meist fremdsprachigen

Fachzeitschriften will die Redaktion

ein zus�tzliches Angebot verbinden:

Gegen Erstattung der Kostenf�r Kopie

und Versand k�nnen die Artikel von

der Bundesgesch�ftsstelle der Pro Fa-

milia, Cronstettenstra�e 30, 6000

Frankfurt am Main 1, bezogen werden.
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Eine Diskussion

findet nicht statt

In der Ausgabe 1/1983 haben wir einen Bei-

trag von Gerhard Amendt nachgedruckt:

�Vom Beicht- zum Gyn�kologenstuhl�.

Diese Ver�ffentlichung war mit der Einla-

dung der Redaktion verkn�pft, die Ein-

sch�tzungen und Thesen des Autors in unse-
rer Zeitschrift zu diskutieren. Es war ge-

plant, Diskussionsbeitr�ge in dieser Aus-

gabe 4/1983 zu ver�ffentlichen.

Zum Erstaunen der Redaktion ist dieses

Angebot nicht aufgenommen worden. Wir

k�nnen lediglich eine Stellungnahme von

Dr. med. Gerd Krebs, dem langj�hrigen

Vorsitzenden des Landesverbandes Baden-

W�rttemberg und jetzigen Ehrenvorsitzen-

den dieses Landesverbandes, die er auf die

Originalver�ffentlichung in der Zeitschrift

Konkret hin geschrieben hatte, wiederge-

ben:

Was will A. mit seinem Rundumschlag eigent-
lich erreichen?

Sollte ein �Medizinsoziologe� nicht etwas mehr
von der Medizin verstehen? Sollen die Frauen
noch mehr Angst vor dem Gyn�kologen bekom-
men, der offenbar an allem schuld ist, was
Frauen entrechtet und unterdr�ckt? Hierbei
dient der Gyn�kologenstuhl anstelle des Beicht-
stuhls zum Instrument der Unterdr�ckung.
Wei� A. noch nicht, da� es ein Kunstfehler
w�re, eine Verordnung, seies Pille, Spirale, Dia-

phragma oder sonstige ohne vorherige gyn�ko-
logische Untersuchung zu geben? Was wei� der
Verf. �ber Kindergyn�kologie, wenn er sie in

seiner Fantasie nur mit �fr�hen sexuellen Aktivi-
t�ten der M�dchen� in Verbindung bringt?
Mehr Sachkenntnis w�re hier ebenso w�n-
schenswert wie mehr Sorgfalt in der Begr�ndung

von Behauptungen. Nat�rlich gibt es mancherlei
Anla� zur Kritik an der Lehre, der Ausbildung
und der Aus�bung der Gyn�kologie. Bliebe die
Kritik sachlich und pr�zisiert, sie k�nnte kon-
struktive Ans�tze bieten, die auch innerhalb der
Gyn�kologie schon l�ngst im Gang sind. Solche
Sammelurteile taugen allenfalls f�r demagogi-
sche Zwecke. Aus der Arbeit der Pro Familia
lassen sich viele Beispiele f�r fortschrittliche,
sich erg�nzende Zusammenarbeit zwischen Be-

ratungsstellen und Frauen�rzten belegen. Ist

dieser Entwicklung gedient, wenn der Gyn�ko-

loge schlechthin als skrupelloser Ausbeuter mit

�sadistischer Motivation� dargestellt wird?

Seit �ber einem Jahr

arbeitet in Hamburg

das Familienpla-

nungszentrum, das

FAMILIEN

PLANUNG

ZENTRUM
von dem Landesver-

band der Pro Fami-

lia und der Arbeiter-

wohlfahrt Hamburg

gemeinsam getra-

gen wird. Das Zen-

trum legt f�r das
Jahr 1982 einen sehr

informativen und le-

senswerten Erfahrungsbericht vor. Daraus
geht hervor, da� 830 Personen das Zentrum
aufgesucht haben, darunter waren etwa
10 % M�nner. Das �ffentliche Interesse
richtet sich �berwiegend auf die Tatsache,
da� in diesem Zentrum auch Schwanger-
schaftsabbr�che durchgef�hrt werden. Von
den Beratungen und Behandlungen, die
stattgefunden haben, entfallen 22 % auf
Schwangerschaftsabbr�che. Es ist gelun-

ERFAHRUNGSBERICHT 82

�ffentlichkeitsarbeit

lernen

Ende April 1983 hat erneut unter Leitung

von Gisela Zehm ein zweit�giges Seminar

�ber beratungsstellennahe �ffentlichkeits-

arbeit in Hangelar stattgefunden. Unter

Mithilfe von Journalisten von der Zeitung,

der Presseagentur, dem H�rfunk und dem

Fernsehen wurde in praktischen �bungen

die m�gliche �ffentlichkeitsarbeit einer Be-

ratungsstelle an Beispielen erprobt. Von

den f�nfundzwanzig Teilnehmern kamen

acht von Beratungsstellen der Arbeiter-

wohlfahrt, die �brigen kamen aus Bera-

tungsstellen der Pro Familia. Eine von ih-

nen schreibt im Anschlu� der Seminars,

�da� mir dieses Wochenende f�r meine Ar-

beit sehr viel gebracht hat, ich die anwesen-

den Journalisten als angenehm offen und

hilfsbereit empfunden habe, und dadurch

meine Scheu vor der Unnahbarkeit der Me-

dien sicher ein St�ck abgebaut werden

konnte. Die Zeit war eigentlich sehr kurz,

um all die Informationen ver- und aufarbei-

ten zu k�nnen, und ich f�nde es deshalb sehr

gut, wenn dieses Seminar bald fortgesetzt

werden k�nnte.� -]h-

gen, eine breite Palette von Dienstleistun-

gen anzubieten, die auch von den Rat-

suchenden akzeptiert wird. Der Bericht gibt

dar�ber Auskunft, warum es das Familien-

planungszentrum gibt, welche Frauen und

M�nner dorthin kommen und was sie erwar-

ten. In dem Abschnitt �Wer arbeitet im Fa-

milienplanungszentrum und warum?� stel-

len sich die Mitarbeiter selbst vor und geben

ihre Gr�nde an, gerade hier zu arbeiten.

Der Bericht enth�lt weiter eine Jahresstati-

stik sowie Angaben �ber die Finanzierung

des Zentrums. Ausf�hrlich wird auch die

politische Auseinandersetzung um die Ar-

beit dieses Familienplanungszentrums do-
kumentiert.
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Fortsetzung von Seite 12

lernten, wie sie weibliche Patienten behan-

deln sollten; die Information blieb bruch-

st�ckhaft, weil sich die Feministinnen nur

einmal mit den Studenten trafen; die beste-

henden Machtverh�ltnisse wurde nicht in

Frage gestellt. Um ihre Politik der Selbst-

hilfe zu betonen, wurde von den Frauen des

PTP ein drittes Programm entworfen, das

die Unterschiede gegen�ber dem Pro-

gramm der Patientensimulation deutlich

machen sollte.

Das dritte Protokoll

Dieses enthielt, statt einer Kritik, die fol-

genden �nderungen:

1. Der Unterricht sollte auf Studentinnen

beschr�nkt werden, die � gem�� dem

Prinzip des gegenseitigen Lernens �

nicht nur andere Frauen untersuchen,

sondern sich auch selbst untersuchen las-

sen sollten. Dahinter stand die Frage,

und dar�ber nachzudenken wollten sie

die Studenten anregen, ob M�nner Gy-

n�kologen werden sollten.

2. In jeder Ausbildungsgruppe waren nicht

nur Medizinstudenten, sondern auch an-

dere Personenkreise wie Krankenhaus-

personal, die von Frauen des PTP unter-

wiesen worden waren. Dies war ein Ver-

such, bestehende Hierarchien, sowohl

innerhalb des medizinischen Personals

als auch zwischen Arzt und Patient, auf-

zubrechen.

Im dritten Protokoll ging es vornehmlich um

Fragen der Machtstrukturen, des Sexismus

und der Lehrmethoden; um Fragen des Pro-

fits sowie um die Beziehung zwischen �An-

bietern� und �Abnehmern� �rztlicher Lei-

stungen.

Inzwischen hatten sich auch andere medizi-

nische Fakult�ten, so die von Tufts und die

Bostoner Universit�t, an das PTP gewandt.

Jedoch war, wie von dem PTP vorausge-

sagt, keine dazu bereit, das Programm in ih-

ren Unterricht aufzunehmen. Als Gr�nde

wurden die hohen Kosten, aber auch die

Diskriminierung der M�nner genannt. So-

lange das PTP nicht aus dem akzeptablen

Rahmen fiel, (etwa mit dem Programm der

Patientinnensimulation), wurde es aner-

kannt. Als dieses jedoch traditionelle Herr-

schaftsstrukturen und die Ziele der medizi-

nischen Ausbildung grunds�tzlich in Frage

zu stellen begann, wurde es abgelehnt. Dies

f�hrte dazu, da� das PTP im Sommer 1976

eingestellt werden mu�te. Zwar wurde das

dritte Protokoll weiterhin verschickt und

Anfragen beantwortet, aber die Feministin-

nen f�hrten keine Kurse mehr durch.

Ergebnisse

Was k�nnen wir aus den Erfahrungen ler-

nen?

Das Programm kann beurteilt werden unter

dem Gesichtspunkt, inwieweit es den Femi-

nistinnen gelang, die Ausbildung der �rzte

zu reformieren. Das PTP hat bewiesen, da�

auch Nichtprofessionelle ein solches Pro-

gramm entwerfen und durchf�hren k�nnen.

So wurde von den Mitarbeiterinnen im PTP

demonstriert, wie sich Laien selbst infor-

mieren und im bisher den �rzten vorbehal-

tenen medizinischen Bereich aktiv mitwir-

ken k�nnen. Indem sich die Frauen vom

PTP offen als Feministinnen bekannten und

sich gegen sexistische Einstellungen und

Praktiken im Unterricht wehrten, politisier-

ten sie die Ausbildung. Au�erdem machten

sie deutlich, da� mehr Wissen und Informa-

tion �ber medizinische Aspekte einer Un-

tersuchung zu Ver�nderungen in den

Machtverh�ltnissen zwischen Arzt und Pa-

tientin f�hren k�nnen. Sie sorgten daf�r,

da� die Frauengesundheitsbewegung Geld

f�r diese Arbeit bekam, und sie erhielten

selbst einen guten Einblick in die medizini-
sche Ausbildung. Schlie�lich schufen sie,
was das Medizinstudium betraf, einen

Markt f�r ihr Angebot. Sie erreichten diese

Ziele aufgrund ihrer Erfolge in den ersten

beiden Phasen des Programms. Durch ihre

Ver�ffentlichungen wurde das PTP im gan-

zen Land bekannt. Medizinstudenten und

andere Interessierte lasen �ber den Erfolg

ihrer Lehrmethoden und sahen an diesem

Beispiel, da� so etwas m�glich ist.

Die Feministinnen verfa�ten und vertrieben

ein Handbuch mit Anleitungen f�r die

Durchf�hrung gyn�kologischer Untersu-

chungen, das nach wie vor gefragt ist. Sie er-

halten weiterhin viele Nachfragen nach den

Protokollen und dem Handbuch, aber auch

allgemeine Anfragen dar�ber, wie man sol-

che Programme einrichten kann.

In ihrer eigenen Analyse kamen die Frauen

im PTP hingegen zu dem Schlu�, da� ihre

Erfolge den Aufwand an Zeit und Kraft,

den die Durchf�hrung des Programms er-

forderte, letztlich nicht rechtfertigten.

Unzureichend informiert �ber den Verlauf

anderer einschl�giger Programme, hat sich

das PTP im Zuge der von den Beteiligten

gemachten eigenen Erfahrungen, nicht aber

im Hinblick auf bestimmte Zielvorstellun-

gen entwickelt. Dabei entsprachen die er-

sten beiden Protokolle in etwa den Pro-

grammen der �Patientensimulation�. Was

den Feministinnen damals in Harvard als

riskant erschienen war, war anderen medizi-

nischen Fakult�ten schon Teil des Unter-

richtsprogramms.

Im dritten, deutlich verbesserten Programm
wurde zum ersten Mal die bisher �blichen
Formen medizinischer Versorgung in Frage

gestellt und politische Ziele formuliert: Die

Abschaffung �berkommener Hierarchien

und des Professionalismus; die �bernahme

der medizinischen Betreuung von Frauen

durch Frauen; die Ver�nderung der Macht-

strukturen zugunsten der �Klienten� sowie

der Infragestellung des Monopols der Uni-

versit�tskliniken �ber finanzielle und son-

stige Mittel.

Das PTP gab zwar den Ansto� f�r die Ent-

wicklung zuk�nftiger Programme, es war

aber durch das WCHC niemals voll unter-

st�tzt worden. Hier erwiesen sich der halb-

automatische Status des PTP und die damit

zusammenh�ngenden Fragen der Entschei-

dungsbefugnis als problematisch. Zur st�n-

digen �berpr�fung von Zielen und Strate-

gien des PTP kamen noch die Kontroversen

innerhalb der Mitglieder des WCHC, die er-

heblich zum Gef�hl der Frustration tion bei-

trugen.

Die Einf�hrung von Reformen in der �rzte-
ausbildung f�hrt notwendigerweise zur st�n-
digen Konfrontation mit den bestehenden

Ausbildungsstrukturen sowie mit denjeni-

gen, die diese Strukturen zur Unterdr�k-
kung der Frauen ben�tzen. So zeigen die

Schwierigkeiten, die die Feministinnen hat-

ten, um selbst das erste Programm in Har-

vard durchzuf�hren, welche Bedrohung sie
als Au�enseiter f�r die �rzte darstellten.

Andererseits ist die F�higkeit von Ausbil-

dungsinstitutionen, Neuerungen aufzuneh-

men und f�r ihre Zwecke zu n�tzen, er-

staunlich: So wurden verbesserte gyn�kolo-

gische Untersuchungsmethoden von ihnen

vor allem als Technik betrachtet, die es den

Studenten erleichterte, mit den �Patientin-

nen� zurechtzukommen. Die daraus ge-

wonnene Erkenntnis, da� das, was in der

Theorie als positive Reform erscheinen

mag, in der Praxis keineswegs immer positiv

sein mu�, wurde von den Feministinnen

sehr ernst genommen und sollte bei der

Konzeption �hnlicher Programme beachtet

werden.

R�ckblickend kann man sagen, da� das

PTP in wichtigen Bereichen erfolgreich war.

Es ist ein gutes Beispiel daf�r, wie Laien

Ver�nderungen in der �rztlichen Praxis be-

wirken k�nnen.
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Fortbildung

Es warf�r lange Zeit unbezweifelt, da� der

Arzt in dem Bereich der Familienplanung

eine zentrale Rolle spielt, wenn nicht �ber-

haupt Familienplanung nur als eine �rztli-

che Aufgabe angesehen wurde. In j�ngerer

Zeit zumindest gibt es Tendenzen, die

Rolle des Arztes in diesem Bereich zu rela-

tivieren. Wie sehen Sie die Anf�nge der Fa-

milienplanung und die Funktion von �rz-

ten in der ersten Zeit organisierter Fami-

lienplanungsarbeit?

Zweifelsohne haben die �rzte von Anfang

an eine wichtige Rolle bei der Entwicklung

der Familienplanung gespielt, aber sie wa-

ren sicher nicht die einzigen, die sich mit Fa-

milienplanung besch�ftigt haben. Wir ken-

nen ja eine ganze Reihe von Pionieren der

Familienplanung, die nicht aus dem medizi-

nischen Bereich kommen. Ich glaube, da�

Familienplanung von Anfang an nicht allein

eine �rztliche Aufgabe war.

Sicherlich kann man aber doch sagen, da�

fr�her �rzte, wenn sie sich dieser Aufgabe

gewidmet haben, meinten sie allein bew�l-

tigen zu k�nnen, w�hrend heute eher die

Tendenz besteht, da� �rzte mit Angeh�ri-

gen anderer Berufsgruppen Familienplan-

ungsberatung durchf�hren und Fragen der

Sexualit�t behandeln.

Das kann man vielleicht sagen, aber dann

mu� man dabei ber�cksichtigen, da� Fami-

lienplanung im Anfang im wesentlichen auf

Kontrazeption ausgerichtet war und vor al-

lem auch damit auf die Bek�mpfungdes ille-

galen Schwangerschaftsabbruchs. Mit die-

sen Problemen war der Arzt sehr h�ufig

konfrontiert. Wenn man die Entwicklung

verfolgt, dann ist dieses Schwerpunktgebiet

zwar geblieben, aber es sind viele andere

Bereiche hinzugekommen. Aus diesem

Grunde reicht es nicht mehr aus, da� wir nur

�rzte haben �die sich mit Familienplanung

besch�ftigen, sondern die vielen anderen

Aspekte, besonders die psychosozialen

Aspekte, erfordern eben auch Mitarbeiter

aus anderen Bereichen.

Nun sind gerade in letzter Zeit mehr und

mehr Bedenken hinsichtlich moderner

Mehoden (hormonelle Kontrazeptiva und

Intrauterinpessar) laut geworden. K�nnte

dieses vielleicht dazuf�hren, da� die Rolle

des Arztes im Bereich der Familienpla-

nung relativiert wird, weil es heute andere

Methoden gibt, zum Teil neue, zum Teil

eben auch alte, welche wiederentdeckt

wurden, bei denen die Rolle des Arztes we-

niger wichtig ist?

Auf die Situation in der DDR treffen diese

�berlegungen nicht zu. Bei uns ist bis jetzt

kaum etwas von der sogenannten �Pillen-

m�digkeit� zu versp�ren, es sind immer

noch 40 Prozent der Frauen im geb�rf�higen

Alter, welche die Pille Inehmen. Neben der

Pille ist das Intrauterinpessar die zweitpopu-

l�rste Methode. Wir k�nnen also nicht sa-

gen, da� in diesem Bereich die Aufgaben

des Arztes geringer geworden sind. Bei se-

xuellen Problemen, die wir in der Beratung

immer wieder sehen, ist es so, da� viele

�rzte dieser Aufgabe nicht gewachsen sind.

Aus diesem Grunde brauchen wir Mitarbei-

ter aus anderen Bereichen, ich denke hier

zum Beispiel an Psychologen oder speziell

psychotherapeutisch geschulte �rzte.

Wenn ich die Entwicklung in unserem

Lande sehe, so haben wir von vornherein

auch den Bereich der Sexualerziehung mit

einbezogen. Zum Beispiel waren neben

�rzten auch immer schon P�dagogen Mit-

glieder in unserer Familienplanungsgesell-

schaft � die Sektion Ehe und Familie ist ja

eine Sektion der Gesellschaft f�r Sozialhy-

giene der DDR �, die eine Reihe nicht-�rzt-

licher Mitglieder hat.

Und diese Mitglieder haben gleiche Rechte

und Pflichten?

Ja, selbstverst�ndlich; sie sind auch im Vor-

stand vertreten.

Sie sagten eben, da� viele �rzte nicht dar-

auf vorbereitet sind, mit sexuellen Fragen

angemessen umzugehen. Wie sieht die

Ausbildung von �rzten aus im Bereich der

Fragen der Sexualit�t und hat sich da etwas

ge�ndert im Laufe der letzten Jahre?

Professor Dr. sc. med.
Lykke Aresin, Leip-

zig, ist Fach�rztin f�r

Neurologie und Psy-

chiatrie und ordentli-
cher Professor an der
Karl-Marx-Universi-

t�t. Sie leitet die Ehe-

und Sexualberatungs-
stelle an der Universi-
t�ts-Frauenklinik in

Leipzig und ist stellvertretende Vorsitzende der
Sektion �Ehe und Familie�

Diese Thematik ist eigentlich in dem Lehr-

plan f�r Mediziner enthalten. Es h�ngt aber

sehr von der jeweiligen Universit�t oder der

Medizinischen Akademie ab, wie das ge-

handhabt wird. Es gibt an bestimmten Uni-

versit�ten, zum Beispiel in Rostock oder in

Leipzig, eine gewisse Tradition in diesem

Bereich. Hier wurde schon sehr lange f�r

die Ausbildung der Medizinstudenten viel

getan. Insgesamt ist es aber aufjeden Fallzu

wenig. Und was die sp�tere Fortbildung an-

belangt, so ist es so, da� hierf�r Kurse orga-

nisiert werden. Daran sind verschiedene

Gesellschaften beteiligt, erst einmal und

haupts�chlich die Sektion Ehe und Familie,

die seit �ber zehn Jahren Fortbildungsver-

anstaltungen durchf�hrt. Daneben hat die

Gesellchaft f�r Psychotherapie, der auch

viele Psychologen angeh�ren, ihre eigenen

Kurse. Ferner besteht eine Weiterbildung

der F�rsorgerinnen in diesem Bereich.

Hei�t das, da� die Mediziner zwar, wenn

sie Gl�ck haben, eine ganze Menge �ber

Sexualit�t erfahren k�nnen, �ber Beratung

und Beratungstechniken aber in der Regel

doch wenig h�ren?

Ja, genauso ist es.

Wie soll denn dann ein Mediziner lernen

zu beraten?

Es gibt Fortbildungskurse, in denen be-

stimmte Techniken und Therapieformen

gelehrt werden. Aber die Teilnahme ist bis-

her freiwillig.

Was setzen Siean Fortbildungen bei �rz-

ten voraus, die in Beratungstellen t�tig wer-

den wollen?

Wir haben bisher nicht einen offiziellen

Standard, so da� man also nicht sagen kann,

dies und jenes sind die Voraussetzungen �

um in einer solchen Beratungsstelle t�tig zu

sein. Wenn wir jemanden finden, von dem

wir glauben, da� er einigerma�en qualifi-

ziert ist, in seinem Bereich eine gute fachlich

Ausbildung hat und sich dazu selber fortge-
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bildet hat, so versuchen wir es mit ihm. Wir

haben zum Beispiel in der Sektion Ehe und

Familie jetzt mehrfach hintereinander Fort-

bildungskurse organisiert, die speziell Bera-

tungstechniken und Beratungsformen bei

sexuellen Problemen behandelten. Aber es

gibt bisher keine vorgeschriebene Fortbil-

dung. Daher kann sich eigentlich jeder, der

will, Sexualberater nennen und Sexualbera-

tungen durchf�hren.

W�rden Sie sich w�nschen, da� das stren-

ger geregelt wird?

Ja, auf jeden Fall. Vor allen Dingen w�re es

viel g�nstiger, wenn es ein Zusatzstudium

oder eine geregelte und stufenweise Fortbil-

dung g�be.

Ein Programm f�r die

Zukunft in Schweden

RFSU, die Schwedi-

sche Vereinigung

f�r Sexualerzie-

hung, ist eine

Schwestervereini-

gung der Pro Fami-

lia und ebenfalls ein

Gr�ndungsmitglied

der International

Planned Parent-

hood Federation. In

diesem Jahr ist sie

f�nfzig Jahre alt ge-

worden und hat zu diesem Zweck eine syste-

matische Anstrengung unternommen, ihre

Rolle und Funktion zu definieren und ihre

zuk�nftigen Aufgaben zu bestimmen. Un-

ter dem Titel �Vision, Reality, Activities.

RFSU�s Ideas and Position on Issues of Se-

xuality, Living Together and Society. Pro-

gramme of Principles� liegt dieses Doku-

ment jetzt auch in englischer �bersetzung

vor. Auf 45 Seiten wird zun�chst einmal ein

geschichtlicher Abri� vorgef�hrt. Dabei ist

es ganz spannend zu sehen, da� trotz unter-

schiedlicher gesellschaftlicher Randbedin-

gungen die Programmatik, die vor f�nfzig

Jahren gew�hlt wurde, heute noch fast un-

ver�ndert G�ltigkeit hat. Im Hauptteil wer-

den die verschiedenen Arbeitsgebiete ver-

handelt; das reicht von schulischer Sexual-

erziehung �ber Kontrazeptionsberatung

und Schwangerschaftsberatung bis hin zu

Homosexualit�t, Gesch�fte mit der Sexuali-

t�t und Beratung nach Vergewaltigung. Der

ganze Bericht zeugt davon, da� auch nach

f�nfzig Jahren die Schwedische Vereinigung

f�r Sexualerziehung eine lebendige Institu-

tion ist, die sich ein gro�es Programm vorge-

nommen hat und k�mpferisch ihre Ziele

verfolgen will.

VISION
REALITY
ACTIVITIES
AFSUS IDEAS AND POSITION ON
ISSUES OF SEXUALITY. LIVING
TOGETHER AND SOCIETY

Ute T�ubner

Birgit Esser- Leonhardt

Wechseljahre, ein Schritt ins Alter, Meno-

pause, Klimakterium:

Begriffe, die Angst ausl�sen vor Krankheit,

Nutzlosigkeit, Verlassensein. Begriffe, die

Abwehr ausl�sen: �Dar�ber spricht man

nicht� � ebenso wenig wie �ber Sexualit�t.

Dennoch gelang es vor einem Jahr in der

Frauengruppe der Pro Familia in Bensheim,

da� dar�ber gesprochen wurde. Bereits seit

zwei Jahren trafen sich die Teilnehmerinnen

alle vierzehn Tage. Der Kontakt zu diesen

Frauen war durch Einzelberatungen ent-

standen und hatte den Versuch m�glich ge-

macht, �ber einen l�ngeren Zeitraum mit

Hausfrauen zusammenzuarbeiten.

Mit uns Pro Familia-Begleiterinnen, 45 und

55 Jahre alt, waren es noch acht Frauen im

Alter von 32 bis 51 Jahren, die den Ent-

schlu� fa�ten, sich mit dem Thema �Wech-

seljahre� zu besch�ftigen.

Die positiven Erfahrungen mit dieser ersten

Gruppe machten uns hellh�riger f�r die Si-

gnale der Frauen ab vierzig, die vor allem

wegen ungewollter Schwangerschaften die

Pro Familia aufsuchten. Einige zeigten In-

teresse an einer Gruppe zum Thema �Be-

wu�t �lter werden�, und so entstand im Sep-

tember 1982 die zweite Gruppe mit sechs

Frauen im Alter zwischen 40 und 45 Jahren.

Das dritte Angebot, dieses Mal �ber das

Programm der Volkshochschule Bensheim,

wurde erg�nzt durch den Untertitel �Ein Se-

minar f�r Frauen ab 40 Jahren�. �ber ver-

schiedene Kleinstadtkan�le erfuhren wir

Reaktionen aus der �ffentlichkeit, beson-

ders von Frauen um die Vierzig: ��lterwer-

den?.. ..ich doch noch nicht!� � und in der

Tat meldeten sich ausschlie�lich Frauen im

Alter zwischen 50 und 59 Jahren an.

An dieser Gruppenentwicklung war f�r uns

vor allem der Versuch verlockend, eine the-

matisch begrenzte Frauengruppe anzubie-

ten, die auf eine bestimmte Anzahl von

Treffen beschr�nkt sein sollte. Diese �ber-

legung hatte nicht nur mit der finanziellen

Situation der Pro Familia zu tun, in der l�n-

gerfristige Beratungen- und Gruppenange-

bote mehr und mehr zum Luxusartikel wur-

den; f�r uns war wichtiger, dadurch mit ei-

ner Gruppenform zu experimentieren, die

vielen Frauen erm�glicht, andere in �hnli-

cher Lebenssituation kennenzulernen. Das

Ziel ist, da� die Teilnehmerinnen nach Ab-

schlu� der Gruppentreffen in einer Selbst-

hilfegruppe weiterhin aktiv bleiben. Ob der

Ansto� daf�r allerdings ausreicht, mu� sich

noch zeigen.

Der gr��te Teil der 22 Frauen, die an den

bisherigen Gruppen teilnahmen, waren ver-

heiratet, hatte (fast) erwachsene Kinder und

lebte als Hausfrauen; f�nf von ihnen hatten

sich in den letzten Jahren eine Teilzeitbe-

sch�ftigung gesucht; drei Teilnehmerinnen

waren geschieden und geh�rten zu den

sechs voll berufst�tigen Frauen.

Die Gruppen trafen sich �ber acht Abende

einmal w�chentlich f�r jeweils 2 1/2 Stun-

den. Inzwischen halten wir jedoch wegen

der F�lle von Themen zehn Abende f�r

sinnvoll. Au�erdem halten wir es f�r besser,

Teilnehmerinnen f�r einen neuen Kurs im

Herbst 1983 durch den Kontakt in den t�gli-

chen Einzelberatungen zu gewinnen oder

dadurch, da� die �Ehemaligen� in ihrem

Bekanntenkreis werben. Auf diesem Weg

erreichen wir eher die Frauen, die sich

scheuen, einen Volkshochschulkurs zu bele-

gen. Umstritten ist in diesem Zusammen-

hang auch die Kursgeb�hr von 48,� DM,

wodurch wieder Frauen aus unterpriviligier-

ten sozialen Schichten ausgeschlossen wer-

den.

Ablaufder Gruppenarbeit

Das erste Treffen diente dem gegenseitigen

Kennenlernen, den Mitteilungen, was zu

dem Entschlu� gef�hrt hat, an einer Frau-

engruppe mit gerade diesem Thema teilzu-

nehmen und welche Hindernisse aus dem
Weg ger�umt werden mu�ten.

Alle Frauen sprachen das Gef�hl von einer

heranschleichenden Gefahr aus, sich zu iso-
lieren.

Die Kinder gehen aus dem Haus! � Was

ist in den vielen Ehejahren aus der Bezie-

hung zu dem Partner geworden? � Wel-

che Kontakte habe ich zu anderen Men-

schen? � Ist eine erneute Berufst�tigkeit

jetzt noch m�glich? � Die K�rperkr�fte

lassen nach � Selbstzweifel beginnen zu

wuchern: �Was bin ich �berhaupt noch

wert?�

F�r die meisten Frauen bedeutete die

Gruppenteilnahme ein �berwinden von alt-

bekannten Schuldgef�hlen: �Vernachl�s-

sige ich nicht die Kinder, den Mann, wenn

ich alleine weggehe?� Oftmals bedeutete es
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auch eine Auseinandersetzung mit dem

Partner: �Was redet Ihr denn da?...

Emanzentreff?� Da� alle Frauen dennoch

zwei Monate lang regelm��ig kamen, war

f�r jede Frau ein wichtiger Schritt auf dem

Weg zu einer neuen Selbst�ndigkeit.

Der n�chste Schritt bestand darin, mit einer

f�r sie ungewohnten Form vertraut zu wer-

den. F�r alle Frauen war. dies die erste

Gruppenerfahrung. Sie hatten mit einer

Vortragsreihe gerechnet, stattdessen sam-

melten wir sofort am ersten Abend alle

Stichworte, die uns zum Thema �lterwer-

den/Wechseljahre einfielen. Die Frauen be-

gannen zu verstehen, da� die Grundlage der

gemeinsamen Gruppenabende aus ihren ei-

genen Erfahrungen und ihrer Aktivit�t be-

stand und da� wir Pro Familia-Frauen sie

bei ihrem Neubeginn lediglich teilnehmend

begleiten w�rden. Denn unser Ziel bestand

ja darin, da� die Teilnehmerinnen im Ver-

lauf der gemeinsamen Abende soviel Zu-

trauen und soviel Neugier entwickeln, um

als Selbsthilfegruppe, also ohne uns, weiter-

zumachen.

Die Stichwortsammlungen aller drei Grup-

pen zeigten jedes Mal, da� diese sich acht

Themenbereichen zuordnen lie�en, so da�

die zehn Abende schlie�lich unter folgen-

den thematischen Schwerpunkten standen:

1.Abend: Vorstellen, schriftliches Stich-

wortsammeln: Was f�llt mir ein

zum Thema �lterwerden/Wech-

seljahre?

2.Abend:Wie verteile ich meine Zeit? �

meine Energie?

3.Abend:Mein K�rper.

4.Abend:Meine �ngste � Meine W�n-

sche.

5.Abend:Meine Beziehung zu anderen

Menschen.

6.Abend:Meine Sexualit�t.

7.Abend:Fragen an eine Pro Familia-�rz-

t�n.

8.Abend:Die gesellschaftliche Rolle der

alternden Frau.

9.Abend:Alleineleben � Altersheim �

Alternativen � Abschied �

Angst vorm Sterben.

10.Abend: Gibt es Ans�tze zu einer neuen

Zeit- und Energieverteilung? �

R�ckblick auf die vergangenen 2

1/2 Monate.

In jeder Gruppe war es erstaunlich, wie

schnell Frauen, die sich vorher nicht kann-

ten, den Schutz der Gruppe sp�rten, bereit-

waren, �ber sich zu sprechen, anderen

Frauen zuzuh�ren und es auch vorsichtig

wagten, sich gegenseitigihre Meinung zu sa-

gen. Die neue Erfahrung, in Ruhe mit Men-

schen �ber sich zu sprechen, verlockte oft-

mals zu einem uferlosen Ausstr�men und

lenkte leicht vom Thema ab; das passierte

vor allem bei dem Gef�hl von der Peinlich-

keit etwa im Gespr�ch �ber Sexualit�t. Da-

her hatten wir aus den jeweiligen Stichwor-

ten, die zum Thema des Gruppenabends ge-

sammelt wurden, und aus zus�tzlichen Fra-

gen eine Orientierungshilfe in Form einer
Wandzeitung hergestellt, so da� der rote

Faden nicht so leicht verloren gehen

konnte. Neben dem Thema des Abends

blieb bei 2 1/2 Stunden immer gen�gend

Raum f�r den Austausch von Wichtigkeiten

der jeweils vergangenen Woche. Au�erdem

hat sich das Verteilen einer Adressen- und

Telefonliste f�r das Zusammenwachsen der

Gruppe �ber die w�chentlichen Treffen hin-

aus als positiv erwiesen.

Was in der Gruppen

besprochen wurde

Anhand einer Zeitverteilungstorte, die jede

Frau am zweiten Gruppenabend f�r sich

zeichnete, gingen wir den tiefen Seufzern

auf die Spur:

Die Zeit rast! � Das Glas der Zeit ist nur

noch halb voll! � Die Zeit verl�uft zwi-

schen den Fingern!

Erstaunen wurde sichtbar � Erschrecken

�ber vergeudete Zeit. Gedanken wurden

ausgesprochen, die pers�nliche Zeit neu

einzuteilen. Fast Panik klang aus dem Aus-

ruf:

Ich habe soviel verpa�t! � Jetzt will ich
noch nicht alt werden!

Dennoch sp�rten alle Frauen Anzeichen
von Kr�fteabbau, klagten �ber Schlafst�-

rungen. Graue Haare und Falten waren
nicht mehr zu �bersehen.

Zum dritten Gruppenabend hatte jede Frau
eine Foto-Biografie hergestellt. Dadurch
halfen wir uns beim R�ckerinnern:

Wir erinnerten, wie wir als Kinder unseren

K�rper entdeckten und da� Sexualit�t v�l-

lig tabu war! � Wann kam die erste Peri-
ode? � Wie begannen die Wechseljahre?

Gel�chter und Freude l�sten die Fotos aus:

ein gegenseitiges Wiedererkennen im kind-

lichen Gesicht und �hnlichkeiten zu den

M�ttern, als sie so alt waren, wie wir es

heute sind.

Gleichzeitig aber wurde bei einzelnen

Frauen Abgrenzung deutlich, Entschlossen-

heit, das eigene Altwerden anders zu leben,

aufkommender Unzufriedenheit nachzuge-

hen und Ver�nderungen zu probieren:

Jedes andere Familienmitglied hat eine

pers�nliche Ecke in der Wohnung odergar

ein eigenes Zimmer, nur ich nicht! Wo ist

mein Platz?

Ich habe einfach das Gef�hl, ich mu� ab

und zu von der Familie weg!

. und die Mode! Die versucht uns ja in

die Rolle der reifen, alternden Frau zu

pressen�

Es machte Spa�, gemeinsam Bekleidungs-

w�nsche zu phantasieren, die wir (noch)

nicht zu tragen wagen. Dabei waren es zum

Teil so einfache W�nsche wie �Jeans und

Ringelpullover�. Zum darauffolgenden

Gruppenabend zogen alle Frauen ihre au-

genblickliche Lieblingskleidung an, einige

wagten sich auch ein St�ck n�her an ihre

Wunschkleidung heran.

Die so gewachsene Vertrautheit machte

schlie�lich auch das vorsichtige Sprechen

�ber Sexualit�t m�glich � ein ungewohntes

Thema mit fremden Menschen! Wieder

nahmen wir die biografischen Erinnerungen

zur Hilfe und n�herten uns sehr behutsam

unserer heutigen Sexualit�t. W�nsche und

�ngste wurden jedoch nicht ausgespro-

chen, h�chstens angedeutet durch einen sol-

chen Satz:

Manchmal habe ich das Gef�hl, drei�ig

Jahre lang etwas verpa�t zu haben.

Besonders heikel war das Gespr�ch �ber

Selbstbefriedigung. Einzig den geschiede-

nen, alleinstehenden Frauen wurde diese

M�glichkeit als Notl�sung zugestanden, an-

sonsten Ablehnung! Gerade deswegen war

der Ausruf einer Frau so �berw�ltigend:

. und ich hab� immer gedacht, ich bin

unnormal!

In allen Gruppen trafen wir auf Unsicher-

heit �ber die Vorg�nge im K�rper w�hrend

des Wechsels; wir h�rten leidvolle Krank-

heitserlebnisse und die unterschiedlichsten

Erfahrungen mit �rzten. Stets wiederholte

sich die Klage, keiner habe richtig Zeit, et-

was zu erkl�ren. So genossen die Frauen je-

desmal den Gruppenabend, an dem meh-

rere Stunden lang eine �rztin, selber 56

Jahre alt, Zeitzum Beantworten von Fragen

hatte:

.... das Wider und F�r von �strogenen,

Krebs, 3-Monatsspritze, Kefir, Senfk�rner

und wieder die Frage nach den �stroge-

nen.

Die letzten drei Gruppenabende waren ge-

pr�gt durch Themen des R�ckblicks und

Ausblicks.

Abschiednehmen von der �lteren Genera-

tion � Abwehr, an das eigene Sterben zu

denken �

Angst vor Partnerverlust � Alleinsein �

Horror bei dem Gedanken an das Leben

in einem Altersheim.
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Wir phantasierten andere Lebensformen

f�r unser Alter, und es wurde klar, da� es

Luftschl�sser bleiben, wenn wir uns weiter-

hin oder wieder isolieren.

Alle Frauen hatten sehr deutlich das Altern

der Eltern vor Augen, 'mit Depressionen,

Krankheit, Einsamkeit. Sie sp�rten die Ge-

fahr, selber in dieses �dunkle Loch� zu stol-

pern, wenn sie es nicht riskieren, in kleinen

Schritten neue Lebensinhalte zu lernen.

Umso wichtiger war es, die Berge an positi-

ven und negativen Erfahrungen gemeinsam

zusammenzutragen und dabei zu erleben,

wie befreiend es ist, Traurigkeit, die zaghaf-

ten Anzeichen von Wut und auch Lebens-

lust zu sp�ren wie etwa bei einem gemeinsa-

men Wochenendausflug.

Das alles bedeutet jedoch W�hlarbeit!

Sich Zeit f�r sich selber zu nehmen, das ist

unter Schichten von Pflicht- und Schuldge-

f�hlen versch�ttet, denn alle Frauen haben

vor allem gelernt, f�r andere da zu sein, f�r

den Mann, f�r die Kinder. Es sind oft

schmerzhafte Schritte, sich gegenseitig los-

zulassen und dann auch neue Schritte zu

probieren:

Eine der Frauen las in der Zeitung, da� es

in Bensheim eine Frauenkneipe gibt. Sie

guckt mal rein, allesjunge Frauen im Alter
ihrer T�chter! Fremd war ihr das l�ssige
�Du�, mit dem sie angeredet wurde. Ab-
wehr sp�rte sie gegen die lockere Sprache
� Abwehr erst recht, als es auch noch um
Politik ging, um eine Friedens �demo� in
Bonn.

Ute T�ubner (links), 45 Jahre, Sozialp�dagogin
und Birgit Esser-Leonhardt, 56 Jahre, Erstkon-
takt, beide langj�hrige Mitarbeiterinnen der Pro
Familia Bennsheim.

Im Rahmen der redaktionellen Vorbereitung

dieser Ausgabe haben wir uns auch die Frage

gestellt, wie weit die Arbeitsmedizin mit dem
Bereich menschlicher Sexualit�t � von

Frauen und von M�nnern � befa�t ist. Ohne

einen vollst�ndigen �berblick beanspruchen

zu k�nnen, m�ssen wir doch bekennen, da�
wir nichts dergleichen gefunden haben. Im

Zusammenhang mit der Vorbereitung einer
Schwerpunktausgabe dieser Zeitschrift zum

Thema Sexualit�t und Arbeitswelt werden wir
diesem Thema noch weiter nachgehen. Hier
k�nnen wir nur die uns in einem Brief mitge-
teilten �berlegungen einer Arbeitsmedizine-

rin ver�ffentlichen.

Die geballte Verdr�ngung

Ich bin nun seit �ber zehn Jahren Arbeits-

medizinerin, sogar selbst mit Weiterbil-

dungserm�chtigung, habe auch einige Jahre

beider Pro Familia gearbeitet, lese regelm�-

Big die meisten einschl�gigen Publikationen

sowohl der Arbeitsmedizin als auch der Pro

Familia, und dennoch hat mich die Themen-

stellung sehr verwundert, besser gesagt ver-

unsichert. Tats�chlich habe ich mir �ber ei-

nen Zusammenhang zwischen Arbeit(sme-

dizin) und Sexualit�t noch nie bewu�t � ge-

zielt Gedanken gemacht: Die geballte Ver-

dr�ngung, peinlich-peinlich.

Bei Durchsicht von Weiterbildungskatalo-

gen und Literatur wurde mir dann klar, da�

es offenbar allen so geht. Es herrscht die un-

ausgesprochene �bereinkunft, da� das

Prinzip herrscht: entweder Arbeit oder Se-

xualit�t.

Im Ausbildungskatalog f�r Arbeitsmedi-

zin kommt das Thema nicht vor.

In der t�glichen Praxis sind sich die aller-

meisten Arbeitsmediziner der Problema-

tik nicht bewu�t.

Verbindung her: Viele Zoten, Gro�tue-

rei und Porno-Poster am Arbeitsplatz.

So, als ob der tats�chliche Mangel an Se-

xualit�t am Arbeitsplatz damit ausgegli-

chen werden k�nnte.

dest da, wo sich Herrschaft und Sexuali-

t�t paaren (z. B. Sekret�rin als Geliebte

des Chefs). Falls hier Probleme auftre-

ten, werden sie von den Arbeitsmedizi-

nern nicht bearbeitet.

sche Untersuchung dar�ber, wie sich be-

stimmte Arbeitsformen (etwa Conti-

Schicht, Schwerarbeit, hochkonzentrier-

tes Arbeiten) auf das Sexualleben der

Arbeitenden auswirken. Die wenigen

Arbeiten, die vorliegen, stammen jeden-

falls nicht von Arbeitsmedizinern. So

wichtig und interessant mir das Thema

vorkommt, so d�nn ist auch die bisherige

Besch�ftigung damit, da nehme ich mich

nicht aus.

Ute Wellstein

� Anzeige �

dg - wird von engagierten Krankenschwestern,
�rzten, Sozialmedizinern, Psychologen und Pu-
blizisten herausgegeben;

dg - Redakteure und Herausgeber schreiben ne-
benberuflich f�r die Zeitschrift, unentgeltlich, un-
abh�ngig, mit ihren Erfahrungen aus der t�gli-
chen Arbeit;

dg - Themen behandeln Vorsorge (umwelt- und
sozialpolitische, psychische, medizinische), Ge-
sundheitsschutz am Arbeitsplatz, medizinische
Versorgung von Randgruppen; aber auch Patien-
tenrecht, Aus- und Weiterbildung sowie Gesund-
heitsversorgung international;

0 Ich m�chte ein Probeheft zugeschickt be-
kommen.

bitte ausschneiden und senden an:

Pahl-Rugenstein Verlag
Gottesweg 54

5000 K�ln 51
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Angelika Blume:

Was noch vor der

Liebe kommt. Bri-

gitte Buch im Mo-

saik Verlag. M�n-

chen 1982. 285 Sei-

ten.

Das Thema Verh�tung wird regelm��ig in

Frauenzeitschriften behandelt, verkauft

sich gut und sicher noch besser als Buch.

Hier ist nun eins von der Zeitschrift Brigitte.

Die Autorin Angelika Blume mu� sich

keine Sorgen um den Absatz machen, denn

der Titel ist vielversprechend: �Was noch

vor der Liebe kommt � Empf�ngnisverh�-

tung. Methoden, Erfahrungen, Entschei-

dungshilfen�. Auf dem Titelbild das ernste

Gesicht einer jungen Frau. Es signalisiert

mir, da� hier ernsthaft und kritisch mit dem

ewig leidigen aber notwendigen Thema

Verh�tung umgegangen wird.

Wer will, kann mir N�rgelei vorwerfen,

aber mir ist das Buch zu unkritisch und l��t

die emotionale Seite der Thematik zu kurz

kommen. Sicher, die einzelnen Verh�tungs-

methoden werden teilweise sehr ausf�hrlich

mit Vor- und Nachteilen beschrieben, f�r

viele Frauen und auch �rzte aufschlu�-

reich. �ber 48 Seiten sind allein der Pille ge-

widmet, der Spirale stehen 31 Seiten zur

Verf�gung. Der Basaltemperaturmethode

nur sieben.

Der Bereich �Erfahrungen�, auf den ich be-

sonders neugierig war, wird �berwiegend

durch Prozentangaben abgedeckt. Diese

entstammen einer Brigitte � Verh�tungs-

fragebogen-Aktion von 1981, an der sich

nach Aussage des Buchs 12.000 Frauen be-

teiligten. Die Aussagen sind zumeist sehr

knapp und leider nicht kommentiert. Da

hei�t es beispielsweise, nur 3,6 % der �Spi-

raltr�gerinnen� h�tten Angst vor gesund-

heitlichen Sch�den ge�u�ert. Die wichtige

Frage, ob diese Frauen die m�glichen Ne-

benwirkungen kannten, wird nicht ange-

sprochen. Der Satz: �Manche Frauen emp-

finden das IUP auch deshalb als angenehm,

weil au�er Ihnen selbst (und ihrem Arzt)

niemand etwas von ihrer Empf�ngnisverh�-

tung bemerkt� (S. 153) steht unter der Ru-

brik �Vorteile der Spirale�. Diese Aussage

steht daohne Kommentar, ohne zumindest

auf die Frage einzugehen, warum Frauen

nicht wollen, da� Partner oder Freundinnen

ihre Verh�tungsmethode kennen.

Wo bleibt in diesem Buch von 285 Seiten die

Problematik von Mann und Verh�tung?

Ganz einfach. Da wird unter �Nachteile der

Kondome� (die als Uraltmethode abqualifi-

ziert werden) aufgef�hrt: �M�glicherweise

�u�ert sich auf diesem Wege (gemeint sind

Erektionsst�rungen) eine innere Abwehr

des Mannes gegen diese Zeugungsverh�-

tung � bzw. auch dagegen, da� ihm die Ver-

antwortung einer ungewollten Schwanger-

schaft allein �berlassen ist�. (S. 121). Die

Autorin gibt dann den Rat: �Jetzt ist es an

der Zeit, offen �ber Ihre Beziehung zuein-

ander und die Verteilung der Verh�tungs-

last auf beide Partner zu sprechen�. Die

Frau soll auch ein bi�chen Last mittra-

gen...

Damit der Mann beim dr�ber Reden auch

Argumente in der Hand hat, soll er sich fra-

gen: �Kondome k�nnen das sexuelle Emp-

finden beeintr�chtigen � kann ich auf vol-

len sexuellen Genu� verzichten, wenn ich

daf�r unwillkommene Vaterschaft sehr

wahrscheinlich verh�te?� (S. 83). Die in die-

sem Satz enthaltene Tendenz finde ich un-

tragbar. Und au�erdem: Was, bitte sch�n,

ist �voller sexueller Genu��?

Wie ist der Titel des Buchs denn wirklich ge-

meint? Kommt vor der Liebe nur das alte

Lied, da� die Frau sich allein zu entscheiden

hat, welche Verh�tungsform f�r sie das klei-

nere �bel ist?

Die Autorin �u�ert eine derma�en gro�e

Toleranz den verh�tungsunwilligen M�n-

nern gegen�ber, da� Frauen, deren Un-

wohlsein noch verhalten ist, eher davon

�berzeugt werden, da� M�nner halt so sein

m�ssen und Frauen eben verst�ndig.

Auch die Frauen, die unzufrieden von Arzt

zu Arzt laufen, waren wohl eine Minderheit

der befragten Frauen. Frau Blume berichtet

zwar, da� �im Verh�ltnis zwischen Gyn�ko-

logen und ratsuchenden Frauen nicht alles

zum besten steht�, nimmt aber gleich die

�rzte in Schutz: �Wer sich verbesserte Be-

ratungen w�nscht, sollte sich die Zw�nge

vergegenw�rtigen, in denen �rzte stecken

� das Kassen-Abrechnungssystem zum

Beispiel�. Und anstatt diesen Umstand an-

zuprangern und aufzufordern, sich f�r eine

Ver�nderung einzusetzen, r�t sie: �Es bleibt

nur, an den Idealismus und die Verantwor-

tungsbereitschaft der �rzte zu appellieren

und zu hoffen, da� sie die seelischen Pro-

bleme bei Verh�tungsschwierigkeiten ge-

nau so ernst nehmen wie die k�rperli-
chen ... .� (S. 59). Wieder Frau im Allein-
gang und weiblich-verst�ndig.

Dieses Buch enth�lt eine Unmenge sachli-

cher Informationen und �bergeht dabei not-

wendige Zusammenh�nge. So werden im

Kapitel Spirale seitenlang, wie in einer wis-

senschaftlichen Abhandlung, s�mtliche

IUP�s vorgestellt, ganz distanziert-unkri-

tisch erkl�rt. Die Tendenz ist aber klar posi-

tiv: In der Relation von Vorteilen und Nach-

teilen �berwiegen die Vorteile bei weitem,

die befragten Frauen kamen zu �ber 70 %

mit dem TUP gut klar. Doch dann kommts:

Bei �Einlage des TUP� erscheint unvermit-

telt die Komplikation �Herzstillstand�. Und

gleich drauf im Kapitel Nebenwirkungen

werden diese s�mtlich in zum Teil drasti-

scher Form aneinandergereiht. Sachlich �

sauber � medizinisch � korrekt. Man kann

nicht den Vorwurf erheben, hier sei etwas

verschwiegen worden. Aber wo ist der Zu-

sammenhang zu den fast nur positiven Aus-

sagen vorher? Das kommt mir so unehrlich

vor wie die Aufz�hlungen von Nebenwir-

kungen auf Waschzetteln von Medikamen-

ten.

Bei jedem Verh�tungsmittel werden zum

Schlu� � sehr lobenswert � die Kosten auf-

gef�hrt. Ich meine, es h�tte eine Selbstver-

st�ndlichkeit sein m�ssen, darauf hinzuwei-

sen, das Frauen mit �niedrigem Einkom-

men� (und das sind nicht wenige) ein An-

recht auf kostenlose Verh�tungsmittel nach

dem Bundessozialhilfe-Gesetz haben. Statt

dessen wird geraten, sich gleich drei oder

sechs Packungen Pillen zu kaufen.

Schade! Der Einstieg des Buchs �ber die

Geschichte der Verh�tung ist spannend zu

lesen und zeigt auf, wie seit Jahrhunderten

Kirche und Staat das Wissen um Verh�tung

unterdr�ckt haben und Frauen bevormun-

den. Da� Frauen wegen ihres Wissens um

Verh�tung verbrannt wurden und lange

zum Austragen von Schwangerschaften ge-

zwungen werden. Nie wurden die M�nner

� die Zeuger � zur Rechenschaft gezogen.

Das letzte Kapitel gilt den zur Zeit in der Er-

forschung befindlichen Verh�tungsmitteln.

F�r mich schlie�t sich hier der Kreis: Heute

noch sind die meisten Forscher M�nner.

Gelder f�r die Wiederentdeckung nat�rli-

cher Verh�tungsformen � oder gar Verh�-

tung f�r den Mann � werden in verschwin-

dend geringem Ma� aufgewendet. Aber f�r

Hormon-Implantate � f�r die Frau. Das

Aufzeigen solcher Zusammenh�nge scheint

im Brigitte-Buch jedoch unerw�nscht.

Melitta Walter
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Der DPWV begr��t die Initiative der Gesund-

heitsministerkonferenz, die Bedeutung und

Vielfalt von Selbsthilfevereinigungen im Ge-

sundheitswesen zu er�rtern.

Als Dachverband vieler bedeutsamer Selbst-

hilfezusammenschl�sse (Gruppen, Vereinigun-

gen, Verb�nde) begr��t der DPWV insbeson-

dere, da� die Diskussion in erster Linie nicht un-

ter der Perspektive der Kostenersparnis gef�hrt

wird, sondern in der Erkenntnis, da� Selbsthilfe

ein wichtiger Bestandteil sozialer Arbeit ist und

auch der F�rderung bedarf.

Der DPWV stellt zu Selbsthilfevereinigungen

speziell im Gesundheitswesen fest:

1. Selbsthilfevereinigungen in ihren unter-

schiedlichen Auspr�gungen waren stets ein

impulsgebender Bestandteil sozialer Arbeit.

So war bereits vor zwei Jahrzehnten im Be-

reich von Behinderungen die Gr�ndung vie-

ler Gruppen und Verb�nde feststellbar, die

zum gro�en Teil aus der Initiative betroffener

Eltern entstanden.

Bei der j�ngeren Entwicklung von Selbst-

hilfeinitiativen zeigt sich eine deutliche Zu-

nahme verschiedener Patientengruppierun-

gen, die oft von �rzten initiiert und/oder ge-
gr�ndet worden sind. Dabei spielen Krebser-
krankungen, Rheuma, Multiple-Sklerose
und Diabetes eine besondere Rolle.

2. Selbsthilfegruppierungen bilden sich h�ufig
aus der Mangelsituation, da� das Gesund-
heitswesen auf den �bergang von der aku-
ten, medizinischen Behandlungsphase zum
allt�glichen Leben nur unzureichend vorbe-
reitet und begleitet. Sie sind eine Antwort der
Betroffenen auf unzul�ngliche Versorgung,
bei der sich zahlreiche Patienten mit ihrer in-
dividuellen Problemlage von den Fachleuten
allein gelassen f�hlen.
In Zusammenarbeit mit Fachleuten und be-

g�nstigt durch pers�nliche Erfahrungen sind
Selbsthilfevereinigungen auch an der Ent-

wicklung und Anwendung technischer, hy-

gienischer und prothetischer Hilfsmittel be-

teiligt.

hung von Selbsthilfevereinigungen ist die Er-

kenntnis, da� neben der Bek�mpfung der ei-

gentlichen Erkrankung vor allem auch die

damit verbundenen seelischen Belastungen

bew�ltigt werden m�ssen.

In diesem Zusammenhang spielt das Mo-

ment der eigenen pers�nlichen Betroffenheit

eine zentrale Rolle. Sie erm�glichst eine be-

sonders intensive Identifikation mit den je-

weiligen psychischen Problemen, ein beson-
deres Einf�hlen und Vertrautsein mit dem
Krankheitsbild und seinen seelischen Konse-
quenzen, eine st�rkere Akzeptierung durch
andere gleich oder �hnlich Betroffene.

gungen ist auch das Engagement, �ber den
Kreis der Gruppenmitglieder hinaus nicht-
organisierten Schicksalsgef�hrten zu helfen.
Motivierend wirken dabei die positiven Er-
fahrungen von einzelnen Betroffenen, die
diese Erfahrungen aus dem Gef�hl der Soli-
darit�t mit Gleichbetroffenen weitergeben
wollen.

Mitglieder von Selbsthilfeinitiativen nach
Krebs zeigen beispielsweise allein schon
durch ihr pers�nliches Vorbild, wie die mit ei-
ner Krebsdiagnose verbundenen �ngste und
Bedrohungen �berwunden werden k�nnen.
Dadurch k�nnen auch bei anderen Patienten
versch�ttete Kr�fte zur Selbsthilfe belebt
werden.
Besuchsdienste vor und nach operativen Ein-
griffen sind demgem�� von gro�er Wichtig-
keit. Dies erfordert eine intensive Zusam-
menarbeit der Selbsthilfevereinigungen mit
Kliniken und behandelnden �rzten. F�r die

�rzteschaft kann Selbsthilfe ein wesentliches
Potential erschlie�en, das in seiner besonde-
ren Bedeutung wahrgenommen werden
sollte, um neue Formen der Partnerschaft
zwischen Betroffenen und Fachleuten zu fin-
den.

Selbsthilfeinitiativen den �eingetragenen

Verein� gew�hlt, da diese Rechtsform einer-
seits den Handlungsrahmen angemessen si-

chert, andererseits flexible, der jeweiligen Si-

tuation angemessene Gestaltungsformen er-
m�glicht. Vielfach ist auch der Anschlu� an
gr��ere Selbsthilfeverb�nde und auch an
Dachverb�nde wie DPWV und meist gleich-
zeitig auch BAG �Hilfe f�r Behinderte� ver-
wirklicht worden.
Selbsthilfevereinigungen ben�tigen diese

Strukturen, da sie den Erfahrungsaustausch,

die Informationsvermittlung und Interessen-

vertretung f�rdern und zudem wesentliche

Rahmenbedingungen ihrer Arbeit absichern.

Betroffenen werden nicht nur mit menschli-

chen, sondern h�ufig mit rechtlichen und or-

ganisatorischen Problemen konfrontiert.

Selbsthilfe erfordert deshalb eine differen-

zierte fachliche Begleitung, die praxisge-

rechte Probleml�sungen anbieten kann.

Um auch die inhaltliche Konzeption und

Zielsetzung von Selbsthilfe zu wahren und zu

f�rdern, darf die fachliche Begleitung nicht

durch Bevormundung den Grundgedanken

der Beteiligung Betroffener zusch�tten.

F�r Mitarbeiter von Selbsthilfevereinigungen

sollten daher spezifische Bildungsangebote

bestehen, die konkrete, auf ihre Situation ab-

gestimmte Fachinformationen vermitteln
und von den Betroffenen ausdr�cklich ge-

w�nscht werden.

Auch Fortbildungsangebote f�r Fachleute
zur Bef�higung zum Umgang mit Selbsthilfe-

initiativen sind ebenso empfehlenswert wie

noch zu konzipierende Fortbildungsbegeg-
nungen von Betroffenen und Fachleuten.

Zum Thema �Beim Frauenarzt� legt die In-

ternational Health Foundation, Berliner Al-

lee 56, 4000 D�sseldorf, ein zwanzigseitiges

Informationsheft vor, das von dort kostenlos

bezogen werden kann. Die Landeshaupt-

stadt D�sseldorf hat dieses Informationsheft

in die Sprachen Italienisch, Griechisch, Ser-

bokroatisch, Portugiesisch, Spanisch und

T�rkisch �bersetzt. Die fremdsprachigen

Ausgaben k�nnen vom Koordinator f�r

Ausl�nderfragen, Sozialamt, Heinrich-

Heine-Allee 53, 4000 D�sseldorf, bezogen

werden.
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Volkmar Sigusch: Sexualit�t und Medi-
zin. K�ln: Verlag Kiepenheuer und
Witsch 1979, 420 Seiten, DM 38,00.

�Sexualit�t und Medizin� � das bezeichnet

zweierlei: einen allgemeinen therapeuti-

schen Notstand und den Versuch der Sexu-

alwissenschaft, ihn zu analysieren und durch

praxisbezogene Beitr�ge abzubauen. Die

meisten �rzte (und auch Psychologen) sind

nach wie vor sexualmedizinische Laien.

Eine spezielle Ausbildung haben sie nie er-

halten, und sie ist auch bis heute im Studien-

gang nicht vorgesehen.

Obwohl �Sexualit�t und Medizin� bereits

vor vielen Jahren erschienen ist, haben ein

Gro�teil der Beitr�ge nach wie vor ihre Ak-

tualit�t nicht eingeb��t. Hier sei insbeson-

dere auf die Ergebnisse einer Umfrage bei

100 praktischen �rzten �ber ihren Umgang

mit der Sexualit�t ihrer Patienten verwie-

sen. Die Informationsdefizite, Vorurteile

und Schwierigkeiten der �rzte, die hierzum

Ausdruck kommen, sind besonders ernst zu

nehmen, da auch heute noch die �berwie-

gende Anzahl der Frauen sich in Fragen der

Empf�ngnisregelung vom praktischen Arzt

beraten l��t.

Sigusch und seine Mitarbeiter begn�gen

sich jedoch nicht allein mit einer Defizitana-

lyse, sondern dokumentieren ihre positiven

Erfahrungen, die sie in eigens entwickelten

und inzwischen mehrj�hrig bew�hrten sexu-

almedizinischen Fortbildungsseminaren ge-

macht haben, geben Hinweise zur angemes-

senen Beratung und Behandlung sexuell ge-

st�rter Patienten und versuchen, theoreti-

sche L�cken zu f�llen und Hilfen bei der Be-

urteilung sexualpolitischer Gegenwartsfra-

gen zu geben.

Ilona Kickbusch, Alf Trojan: Gemeinsam
sind wir st�rker. Selbsthilfegruppen und Ge-
sundheit. Selbstdarstellungen � Analysen �
Forschungsergebnisse. Frankfurt/Main: Fi-
scher Taschenbuch Verlag 1981, 286 Seiten,
DM 11,80.

Dieser Band ist eine der wenigen umfassen-

den Dokumentationen zum Thema Selbst-

hilfegruppen und Gesundheit in der Bun-

desrepublik. Professionelle wie Selbsthilfe-

gruppen kommen gleicherma�en zu Wort.

Es geht um Theorien, Vorstellungen und

Konzepte von Selbsthilfe, um die praktische

Arbeit von Selbsthilfegruppen f�r Krank-

heits- und Lebensprobleme, um Selbsthilfe

durch Aktionen im gesundheitlichen Ver-

sorgungssystem, um pr�ventive Gesund-

heitsselbsthilfe, Selbsthilfegruppenfor-

schung und um das Verh�ltnis von Selbsthil-

fegruppen und professionellen Helfern. Mit

diesem Band ist zweierlei gelungen: zum ei-

nen liefert er der Praxis M�glichkeiten �ber

ihre eigene Arbeit zu reflektieren und somit

Perspektiven der Weiterentwicklung, und

zum anderen Unterst�tzung und Anregung

f�r diejenigen, die sich gegen eine �Behand-

lung� in anonymen Gro�strukturen wehren

wollen. Bemerkenswert ist die selbstkriti-

sche und zur�ckhaltende Einstellung der

professionellen Herausgeber gegen�ber

den mannigfaltigen Versuchen der Selbst-

hilfe.

Europ�ische Expertentagung �ber Jugend,
Alltag und Gesundheit. Lebensweisen Ju-
gendlicher im gro�st�dtischen Bereich.
Wien: eurosocial reports no. 22, 1983, 71
Seiten (zu beziehen vom Europ�ischen Zen-
trum f�r Ausbildung und Forschung aufdem

Gebiet der sozialen Wohlfahrt, Berggasse
17, 1090 Wien.)

Dieses von der Weltgesundheitsorganisa-

tion und dem Europ�ischen Zentrum ge-

meinsam veranstaltete Expertentreffen

sollte eine Serie von Konferenzen einleiten,

bei denen sich speziell mit Fragen der Ge-

sundheitsf�rderung und -erziehung f�r Ju-

gendliche befa�t werden soll. Der vorlie-

gende Tagungsbericht liefert einen n�tzli-

chen Einblick in die aktuelle Diskussion um

grundlegende soziale und gesundheitliche

Konzepte, mit der sich auch fortschrittlich

verstehende Institutionen der psycho-sozia-

len Versorgung werden auseinandersetzen

m�ssen. Weiterhin geht der Bericht auf die

Situation von Jugendlichen in nord- und

mitteleurop�ischen L�ndern ein, auf den

Zusammenhang von Jugendkultur und so-

zialen Bewegungen, die Bedeutung der Ar-

beitswelt, Schule und Familie f�r den Um-

gang mit dem K�rper und der Gesundheit

bei Jugendlichen.

Die Expertengruppe entwickelte einen um-

fangreichen Katalog von Empfehlungen f�r

die Politik und die praktische Arbeit, der zu-

sammenfassend eine grunds�tzliche Neuo-

rientierung von Arbeitspolitik und sozialer

und Gesundheitsdienste empfiehlt, und

zwar als �einen Proze� des Neuentwurfs so-

zialer Verantwortung gegen�ber Jugendli-

chen unter Einbezug der Betroffenen und

ihrer Bewegungen.�

Ute Hoffmann, Ingrid Schubert, Carmen

Tatschmurat, Ortrud Zettel: Gruppenpraxis

und Gesundheitszentrum. Neue Modelle

medizinischer und psychosozialer Versor-

gung. Frankfurt/Main: Campus Verlag 1982,

248 Seiten, DM 29,50.

Sind Gruppenpraxen als Zusammenschlu�

von �rzten, medizinischen �Assistenz�-be-

rufen und nichtmedizinischen Helferberu-

fen ein Weg, die �Krise der Medizin� zu be-

w�ltigen? Sind sie in der Lage, ein erweiter-

tes, soziale, biographische und �kologische

Aspekte miteinzubeziehendes Gesund-

heitsverst�ndnis praktisch umzusetzen?

Ausgehend von diesen Fragen werden die in

der Bundesrepublik existierenden Grup-

penpraxen und Gesundheitszentren in ihrer

Entstehungsgeschichte und ihrer prakti-

schen Arbeit dargestellt.

Am Beispiel der Gruppenpraxen l��t sich

zeigen, da� die Entwicklung und Durchset-

zung einer �neuen� Medizin wesentlich ab-

h�ngt von der gelungenen Kooperation, In-

tegration und Ganzheitlichkeit im Verh�lt-

nis der Berufe. Hier sind Anhaltspunkte

auch f�r Pro Familia Beratungsstellen-Te-

ams f�r ein Handlungs- und Kooperations-

modell, das allm�hlich zu einer ganzheitli-

chen Pro Familia Gesundheitsarbeit f�hren

k�nnte.

Wolfgang Schmidbauer: Helfen als Beruf.
Die Ware N�chstenliebe. Hamburg: Ro-
wohlt Verlag 1983, 256 Seiten, DM 26,00.

In Schmidbauers neuem Buch tritt neben

die Frage nach der Lebensgeschichte und

den innerseelischen Schwierigkeiten von

Helfern die Betrachtung der �u�eren Be-

dingungen, unter denen Menschen in den

helfenden Berufen arbeiten. Der Autor dif-

ferenziert zwischen den �alten� helfenden

Berufen (�rzte, Lehrer, Geistliche), die

sich an festen Normen orientieren konnten,

und den �neuen� Helfern (Psychologen, So-

zialp�dagogen, Sozialarbeiter), welche die

Gef�hlsbeziehung zu ihrem Klientel beach-

ten und mit ihr arbeiten wollen. Schmid-

bauer geht der Frage nach, ob ein Mensch

wirklich acht Stunden am Tag liebevolle Zu-

wendung geben Kann und entwickelt in die-

sem Zusammenhang eine provozierende

Typologie �ber die Wechselwirkung zwi-

schen Berufsarbeit und Privatleben bei Hel-

fern: das �Opfer des Berufs�, der �Spalter�,

der �Perfektionist� und der �Pirat�.

Dennoch geht es dem Autor nicht um

schlichte Entlarvung des heimlichen Egois-

mus der Helfer, sondern um die Verteidi-

gung der spontanen Hilfsbereitschaft und
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emotionalen N�he gegen den Druck einer

Verwertung und Ausbeutung auch dieser

menschlichen Bereiche.

Heiko Waller (Hrsg.): Sozialarbeit im Ge-
sundheitswesen. Ausbildungskonzepte, Pra-
xisberichte, Forschungsergebnisse. Wein-
heim: Beltz-Verlag 1982, 212 Seiten, DM
18,00.

�nderungen in Struktur und Konzept des

Gesundheitswesens wirken sich auch auf die

Sozialarbeit in diesem Bereich aus. Der vor-

liegende Band liefert einen �berblick �ber

die vielf�ltigen Aktivit�ten einer gesund-

heitsbezogenen Sozialarbeit. Neben Ausbil-

dungskonzepten und Forschungsergebnis-

sen liegt der Schwerpunkt auf Praxisberich-

ten, die die T�tigkeit im Gesundheitsamt,

im Krankenhaus, in Gesundheits- und Ge-

meinwesenzentren, bei der Suchtkranken-

hilfe und in anderen spezialisierten Einrich-

tungen darstellen.

Ute Canaris und Rosmarie Erben: Gesund-
heitserziehung in Europa: Bundesrepublik
Deutschland. K�ln 1982, 38 Seiten. (Zu be-
ziehen von der Bundeszentrale f�r gesund-
heitliche Aufkl�rung, Ostmerheimer Stra�e
200, 5000 K�ln 91.)

Ausgehend von der T�tigkeit der Bundes-

zentrale f�r gesundheitliche Aufkl�rung,

beschreiben die Autorinnen die wichtigsten

T�tigkeitsfelder der Gesundheitserziehung

und f�hren Beispiele gesundheitserzieheri-

scher Kampagnen an. Es wird deutlich, in

welchem Sinne die Bundeszentrale sich eine

koordinierende und vermittelnde Funktion

zuschreibt, also f�r ihre Arbeit auf Partner

haupts�chlich im halbstaatlichen und priva-

ten Bereich angewiesen ist. Unter diesen

Partnern wird auch die Pro Familia aufge-

f�hrt.

SPD-Parteivorstand (Hrsg.): Forum: Ge-
sundheit 2000. Bonn 1983, 33 Seiten.

Neben einleitenden Beitr�gen und den oft

sehr konkreten Berichten von Betroffenen

des Gesundheitssystems konzentrieren sich

diese Materialien auf zwei Bereiche: �Auf

dem Pr�fstand: Das Versorgungsangebot in

der Vorsorge, in der Praxis, im Kranken-

haus� und �Vorschl�ge f�r einen verbesser-

ten Gesundheitsschutz durch mehr Vor-

sorge, mehr Arbeitsplatzsicherheit und ver-

besserte Umweltbedingungen�. Die Bei-

tr�ge insgesamt kennzeichnen insofern ei-

nen fortgeschrittenen Stand der gesund-

heitspolitischen Diskussion, als sie sich nicht

nur auf das Gesundheitssystem im engeren

Sinne beschr�nken, sondern ausf�hrlich auf

Arbeitsbedingungen, auf Arbeitslosigkeit

und Arbeitsplatzsicherung sowie auf Fragen

des Umwelt- und Gesundheitsschutzes ein-

gangen wird.

Matthias Wender-

lein: Psychosomatik

in der Gyn�kologie

und Geburtshilfe.

Thieme Verlag,
Stuttgart 1981. 210

Seiten DM 24,80.

�Thieme

Was der Titel des Buches und das Res�mee

des Verlages versprechen, h�lt der Inhalt in

keiner Weise. Dieser verdient bestenfalls

den Titel �Tips und Hinweise im Umgang

mit Patientinnen�, dargeboten in einer

holprigen, schwerf�lligen und erm�denden

Sprache (�Abwehrspannung und man-

gelnde Anamnesedaten gyn�kologischer-

seits zu vermeiden, erscheint trivial, die Pra-
xis rechtfertigt, darauf hinzuweisen.� S.
145).

Aber nicht nur die Sprache, auch der Inhalt
ist d�rftig. Hinter anspruchsvollen Kapitel-

�berschriften (�Einf�hrung in die psychoso-

matische Betrachtungsweise�, �Psychoso-

matik unter wissenschaftstheoretischen

Aspekten�) verbergen sich Phrasen oder

Binsenweisheiten: �Krankheiten nur soma-

tisch zu beurteilen ist ebenso patienten-

feindlich wie �berm��iges Psychologisie-

ren.� (S. 2)

Chaotisch geht es im Kapitel �Psychoanaly-

tische Aspekte in der Gyn�kologie� zu. Der

Autor erl�utert mit vielen Worten, was er

alles nicht erkl�ren will: ��bertragung, Ver-

dr�ngung, Widerstand und Sexualit�t sind

in dieser (Freuds) Theorie von grundlegen-

der Bedeutung. Die Grundbegriffe wurden

absichtlich nicht v�llig klar und scharf defi-

niert, um neue Beobachtungen besser inte-

grieren zu k�nnen.� Wie soll der Leser et-

was Neues integrieren, wenn er die ur-

spr�ngliche Bedeutung des Begriffes zuvor

nicht verstanden hat? Auch der Begriff �Li-

bido im Freudschen Sinne . . . bringt wenig

f�r die Praxis� (S. 7). Und die Phasen der

Entwicklungspsychologie �brauchen hier

nicht dargestellt zu werden,� Der Autor

vertut die Chance, auf einfache aber klare

Weise darzustellen, was psychosomatische

Funktionsst�rungen, psychosomatische

Krankheiten,neurotische Symptome und

Neurosen genau sind, nach welchen Gesetz-

m��igkeiten sie entstehen, wie sie sich dem

gyn�kologisch t�tigen Arzt darbieten und

wie er damit sinnvoll umgehen kann. Ohne

dieses Grundverst�ndnis jedoch wird der

psychosomatisch Interessierte im Umgang

mit Patientinnen schnell an seine Grenzen

sto�en, sich hilflos f�hlen und dann je nach

Temperament entweder resignieren oder

agieren.

Die auf dem Bucheinband angek�ndigten

�Einblicke in psychosomatische Wechselbe-

ziehungen f�r den praktizierenden Gyn�ko-

logen� bleiben leere Versprechung. Die

�Leitlinien f�r die Gespr�chsf�hrung� sind

eine Mischung von Platit�den, Selbstver-

st�ndlichkeiten und sprachlichen Unget�-

men: �Ermuntern zum Produzieren von In-

formationen �ber den Konflikt setzt eine

vertrauensvolle Arzt-Patientin-Beziehung

voraus� (S. 134).

Falsche und gef�hrliche Behauptungen ent-

h�lt das Kapitel �Ist Suizidgef�hrdung ab-

sch�tzbar?� Die Aussage �eine offene Kom-

munikation �ber dieses Problem (Selbst-

mordabsichten) ist oft recht schwierig� ist

falsch. Richtig ist, den Arzt oder Freund/

Nachbarn/ Kollegen zu ermutigen, offen

und direkt zu fragen: �Haben Sie Selbst-

mordgedanken?� Schwierigkeiten sind

Hemmnisse des Arztes und unserer Gesell-

schaft; der Patient dagegen ist erleichtert

und f�hlt sich ernst genommen; ob er nun

selbstmordgef�hrdet ist oder nicht, er sp�rt:

dieser Arzt hat keine Angst vor Offenheit

und will nichts unter den Teppich kehren.

Der Autor �berfrachtet das Buch mit 140

Themen: Quantit�t ohne Qualit�t! Das

ufert aus zu Kapiteln wie �Integrativer An-

satz psychosomatischer Perinatalmedizin�,

�Leben aus der Retorte�, �Kosten-Nutzen-

Analysen in der Perinatalmedizin�, �Ver-

meiden der Sectio bei Beckenendlage durch

��u�ere Wendung��.

Wer mit gyn�kologisch t�tigen, ganzheitlich

orientierten �rzten zu tun hat, kennt deren

Probleme und Unsicherheiten in der Praxis,

n�mlich vor allem bei funktionellen sexuel-

len St�rungen und Partnerschaftskonflik-

ten, Schmerzzust�nden im Genitalbereich

ohne organisch feststellbare Ursache, unge-

wollter Kinderlosigkeit, Kontrazeptions-

konflikten, Schwangerschaftskonflikten,

Schwangerschaftserbrechen, Magersucht,

b�sartige Erkrankungen mit verst�mmeln-

den Eingriffen.

Diese oder �hnliche Kapitel�berschriften

sind in dem Buch durchaus zu finden; aber

der Inhalt besteht vorwiegend aus altbe-
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Anzeigen

Die Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband
Niederrhein e. V., verpachtet an

ein oder zwei

Frauen�rzte/-�rztinnen

R�ume zur Einrichtung einer gyn�kolo-
gisch-geburtshilflichen Praxis.

Die Praxisr�ume befinden sich im Geb�ude
des

Lore-Agnes-Beratungszentrum
f�r Familienplanung
� Schwangerschaftskonflikte
� Fragen der Sexualit�t
(4300 Essen 1, L�tzowstra�e 32).

Die Gestaltung der Praxisr�ume ist frei; es
stehen rund 200 m� zur Verf�gung.

Das Beratungszentrum hat mit 11 Mitarbei-
tern (Arzt, Psychologin, Sozialarbeiterin-
nen, P�dagogen, ausl. Sozialbetreuerin und
Verwaltungsmitarbeiterinnen) vor wenigen
Monaten die Arbeit begonnen.

Interessierte Frauen�rzte/-innen sollten be-
reit sein, mit ihrer Praxist�tigkeit das Ar-
beitskonzept des Beratungszentrums zu un-
terst�tzen und eine kollegiale Zusammen-
arbeit anzustreben.

Bitte wenden Sie sich an die

Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband Nie-
derrhein e. V.
� Erwin Knebel � , Metzer Stra�e 14, 4000
D�sseldorf 30 (Tel. 02 11 / 48 01 68)

Fortbildung:

Beratung und Therapie von

psychosexuellen St�rungen
Im Fr�hjahr 1984 beginnt eine 2-j�hrige

Fortbildung unter der Leitung von Stefan
Oschmann und Mitarbeitern im Zentrum f�r
Individual- und Sozialtherapie. Teilnehmen

k�nnen Personen, die in helfenden Beru-

fen t�tig sind bzw. sein werden.
Vom 11.-13. November 1983 findet ein

Auswahlseminar statt. Detaillierte Informa-

tionen und Anmeldung in:
ZIST,
Zist 3,
8122 Penzberg,
(Tel.: 08856/5192,
10.00-13.00 Uhr).

Wieder erh�ltlich: Heft 3/1982 der Zeitschrift

Sexualp�dagogik und Familienplanung.
Schwerpunktthema: Von T�rkinnen und an-
deren Ausl�ndern. Gegen Einsendung von

Briefmarken (DM 3,-) erh�ltlich bei Gerd J.
Holtzmeyer Verlag, Weizenbleek 77, 3300
Braunschweig.

kannten medizinischen Fakten und zahlrei-

chen eigenen �Studienergebnissen� des Au-

tors unter Verwendung von dem Leser un-

bekannten Testverfahren: �In einer eigenen

Studie klagte das F�nftel der Schwangeren
mit neurotischen Pers�nlichkeitseigenschaf-

ten nach MPI-N doppelt so oft �ber Beinbe-
schwerden als emotional stabile Schwan-
gere� (S. 169).

Wo die Fragen und das Interesse des Lesers

beginnen, ist der Text zu Ende. Beispiel:

Hyperemesis gravidarum (Schwanger-

schaftserbrechen) ist dem Autor inhalts-

leere Zeilen wert. �Psychosoziale Beratung

kann eventuell Partnerprobleme so aktuali-

sieren, da� die Hyperemesis zunimmt. Die

Beratung nach der Geburt ist dann sinnvol-

ler� (S. 171). Pech f�r die Frauen, denn sie

haben ihr Schwangerschaftserbrechen |lei-

der in der Schwangerschaft und nicht nach
der Geburt!

Am Ende des Buches finden sich die Litera-
turhinweise, ganze f�nf an der Zahl, davon
zwei aus derselben Enzyklop�die. Auch
hier hat der Autor es sich zu einfach ge-
macht! Ingrid Barley

Hans Eppendorfer:

Szenen aus St.

Pauli, Verlag Hoff-

mann und Campe,

Hamburg 2. Aufl.

1983, 256 Seiten,

DM 28,�

Hans Eppendorfer

Der Verlag hat die zweite Auflage heraus-

gebracht � das ist schon was in dieser Zeit,

da B�cher so schlecht gehen �, aber die Kri-

tik tut sich immer noch schwer mit diesem

Buch. Wer �St. Pauli� h�rt, denkt an Sex,

an Nutten und Zuh�lter, an Nepp und

schwere Jungs, an Gewalttaten, an unter-

gr�ndige Verbindungen zwischen Polizei

und Kriminalit�t. Davon ist in diesem Buch

nur am Rand und wie im Vorbeigehen die

Rede. Wer Sensationen, Nervenkitzel, Por-

nographie sucht, ist entt�uscht.

Aber in diesem St. Pauli, das davon lebt,

da� Omnibusladungen mit sexuell Fru-

strierten hierherkommen, um Dampf abzu-

lassen, die Sau rauszulassen, Ersatzbefriedi-

gung zu finden, in diesem �s�ndigen� Stadt-
teil haben Menschen ihre Wohnung, gehen

Menschen einer ehrbaren Arbeit nach, ge-

hen Kinder und Jugendliche zur Schule,

pr�gen Junge und Alte Freizeitgewohnhei-

ten aus, die sich von denen anderer Men-

schen in gro�en St�dten nicht unterschei-

den. Sie haben das St. Pauli, so wie es heute

ist, nicht gemacht. Die �lteren unter ihnen

trauern den sch�neren Zeiten nach. Die
J�ngeren sagen h�ufig: �Ich will hier weg!�
Aber es ist vorauszusehen, da� sie bleiben
werden � wie ihre Eltern, ein ganzes Le-
ben.

Unter diesen Bewohnern St. Paulis gibt es
viele, die woanders auffallen w�rden, die

fertiggemacht w�rden oder die woanders
gar nicht existenzf�hig w�ren. Sie finden
hier Nischen, in denen sie �berleben k�n-
nen. Sie sto�en bei ihren Mitbewohnern zu-

mindest auf Toleranz, oft sogar auf Ver-

st�ndnis, das begr�ndet ist im gegenseitigen

genauen Kennen, wie es beim Zusammen-

leben auf engstem Raum entsteht. So man-

che Frau, so mancher Mann ist darunter, de-

ren Existenz derart besch�digt ist, da� sie

woanders in Heilanstalten untergebracht

w�ren � hier leben sie frei, finden ein Aus-

kommen, schaden niemand und zahlen so-

gar Steuern.

Diesem anderen St. Pauli hat der Autor

nachgesp�rt. Menschen, die verlernt haben,

von sich zu reden, oder die es nie konnten,

hat er zum Sprechen gebracht: Nach vielen

Vertrauen schaffenden Begegnungen lie� er

sie ihre Geschichte und ihre Geschichten

auf seine Kassette sprechen, und so gewann

er das Rohmaterial f�r sein Buch.

Dennoch sind keine Sozialreportagen ent-

standen, die lediglich die Wirklichkeit abbil-

den wollen. In den Texten steckt die Aus-

einandersetzung des Autors mit den Men-

schen, �ber die er berichtet oder die er be-

richten l��t. Es ist eine Auseinanderset-

zung, in der es darum geht, das Eigenartige,

das Besondere, das Liebenswerte gerade

dieses Menschen herauszufinden. So ist

dem Autor die mosaikhafte Beschreibung

einer Gegenwelt zur Welt der k�uflichen Se-

xualit�t des durch Film, Fernsehen und

Presse bekannten St. Pauli gelungen.

Zugegeben, ich bin hier Partei: Nachdem

mich der Autor ein Jahr lang (immer wenn

ich Zeit hatte) durch St. Pauli geschlepppt

und �berallhin mitgenommen hatte, schrieb

ich ein Vorwort zu seinem Buch, in dem ich

das Ph�nomen des �anderen St. Pauli� zu

deuten versuchte. Ich habe dort von der

�Notgemeinschaft St. Pauli� gesprochen.

Sie ist das Modell einer Gesellschaft, der

vieles fehlt, was unserer Leistungsgesell-

schaft wichtig ist, die nur das Notd�rftigste

zum Leben hat, aber darunter sehr viel von

dem, was Menschen brauchen, um sich

wohl zu f�hlen. Und sie ist das Modell einer

bedrohten Gesellschaft (bedroht von innen

durch eine menschenfeindliche Konsumin-

dustrie, bedroht von au�en durch Abri�ko-

lonnen, bedroht von unten durch einen gro-

�en Atombunker, von dem niemand, der

dar�ber wohnt, etwas wei�) � an diesem

Modell ist zu lernen, wieviel Bedrohung

Menschen aushalten k�nnen, ohne ihre

W�rde zu verlieren. Helmut Kentler

=

�N.EMwerarWW.
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Leserbriefe

Im o. g. Artikel werden die familienpolitischen
Leistungen der einzelnen Bundesl�nder gegen-
�bergestellt. Dabei wird besonders auf die Lan-
desstiftung �Hilfe f�r Mutter und Kind� einge-
gangen. Zu den erhobenen Vorw�rfen m�chten
wir Stellung nehmen.

Zun�chst mu� der Vorwurf der �Geheimniskr�-
merei� entschieden zur�ckgewiesen werden.
Die Vergaberichtlinien der Landesstiftung
�Hilfe f�r Mutter und Kind� und auch die �nde-
rungen werden im Amtsblatt des Bayerischen
Staatsministeriums f�r Arbeit und Sozialord-
nung ver�ffentlicht. Auch wenn die Bev�lke-
rung nicht alle Details der Vergaberichtlinien
kennt, geben die zust�ndigen Beratungsstellen
f�r Schwangerschaftsfragen alle notwendigen
Ausk�nfte. Jeder Antrag auf Beihilfe wird von
der Beraterin gemeinsam mit der Schwangeren
ausgef�llt, so da� die Hilfe schnell und unb�ro-
kratisch geleistet werden kann und nicht am
mangelhaften Informationsstand oder an der
Schwellenangst der Frauen scheitert.

Dar�ber hinaus wurde seit Bestehen der Lan-
desstiftung im Oktober 1978 wiederholt in Pres-
sekonferenzen und Pressemeldungen auf die
Stiftungsleistungen und deren Anspruchsvor-
aussetzungen hingewiesen. Au�erdem leistet
der Informationsstand der Bayerischen Staatsre-
gierung j�hrlich auf 7 Verbrauchermessen ge-
zielte Aufkl�rungsarbeit. Angesichts dieser Tat-
sachen erscheint es wirklich unwahrscheinlich,
da� das �allgemeine Wissen� �ber die Landes-
stiftung �behindert wird�. Wenn bereits �ber
9000 Frauen Beihilfen in H�he von 21 Mio DM
aus der Landesstiftung erhalten haben, so wird
damit gerade das Gegenteil bewiesen.

Die Landesstiftung �Hilfe f�r Mutter und Kind�
ist heute eine Modelleinrichtung, die im gesam-

ten Bundesgebiet als fachlich f�hrend anerkannt

wird. Au�er Bayern hat bisher kein anderes

Bundesland freien Tr�gern von Beratungsstel-

len wie z. B. Pro Familia so viel Mitverantwor-

tung und Gestaltungsspielraum bei der Vergabe

�ffentlicher Mittel einger�umt. Die beiden Pro-

Familia Beratungsstellen in Augsburg und M�n-

chen haben bisher an 1004 Frauen finanzielle

Mittel in H�he von 2,5 Mio DM ausgereicht.

Die Leistungen der Stiftung werden nicht �h�ch-

stens bis zu einem Jahr gew�hrt�, sie werden

vom Zeitpunkt der Antragsstellung � also w�h-
rend der Schwangerschaft � bis l�ngstens 12
Monate nach der Geburt des Kindes bewilligt.
Es ist unverst�ndlich, warum die �bernahme
von Kosten, die mit der Geburt eines Kindes
verbunden sind, die Fortsetzung der Schwanger-
schaft nicht erleichtern sollte. Bei einem Gro�-
teil der Konfliktf�lle handelt es sich um zeitlich
begrenzte Anfangsschwierigkeiten, denen mit
Soforthilfen begegnet werden kann.
Die Verfasserin des Artikels scheint sich �ber
die Erfahrungen in der Praxis sehr einseitig in-
formiert zu haben. Aus den Antr�gen auf Stif-
tungsleistungen, die aus ganz Bayern bei der
Stiftungsverwaltung eingereicht werden, geht
hervor, da� viele Antragstellerinnen urspr�ng-
lich wegen einer Beratung nach $ 218b Strafge-
setzbuch (StGB) die Beratungsstellen aufge-
sucht hatten. Aus der Begr�ndung des Antrages
ist dann meist auch zu entnehmen, da� sich die
Antragstellerin nicht zuletzt aufgrund der zuge-

sicherten Unterst�tzung zum Austragen der
Schwangerschaft entschlossen habe. Wir schlie-
Ben daraus, da� die Leistungen der Stiftung sehr
wohl dazu beitragen k�nnen, den Entschlu�
zum Austragen des Kindes zu erleichtern. Dabei
kann und soll die Entscheidung f�r oder gegen

ein Kind selbstverst�ndlich nicht auf eine Geld-
frage verk�rzt werden.

Der Vorwurf, da� die Stiftungsverwaltung be-
sonders bei Ausl�nderinnen Streichungen vor-
nehmen w�rde, mu� entschieden zur�ckgewie-
sen werden. Bei der Pr�fung der Antr�ge bleibt
die Staatsangeh�rigkeit unber�cksichtigt. Dies
geht auch aus dem Anteil der Bewilligungen an

ausl�ndischen Antragstellerinnen hervor.
W�hrend der Bev�lkerungsanteil der Ausl�nder
bei 6 bis 7 v. H. liegt, haben ca. 20 v. H. der

Frauen, die Beihilfen der Stiftung erhalten, eine

ausl�ndische Staatsangeh�rigkeit.
Auch bei der vergleichenden Darstellung der

Familiendarlehen in den einzelnen Bundesl�n-

dern auf S. 13 sind der Verfasserin Fehler unter-
laufen. Insgesamt wurden nicht 2700 Darlehen,

sondern �ber 300.000 Darlehen ausgereicht.

Auch die Behauptung, da� in Bayern eine Bank

�offen f�r den Mi�brauch des Darlehens gewor-

ben habe�, trifft nicht zu. Dr. Ruf

Ministerialdirigent

Bayerisches Staatsministerium

f�r Arbeit und Sozialordnung

Wo bleibt das Positive?

Ihre Ausgaben 1/82 und 2/83 las ich mit In-
teresse. Doch etwas fiel mir auf: Es fehlt das
Positive!

Gewalt und Schrecklichkeiten stehen im
Vordergrund � verfolgten mich vom ersten
bis zum letzten Blatt.

Gibt es auf diesem Gebiet nichts, was einer
Erw�hnung auch nur lohnenswert w�re � in

Richtung �positive Sexualit�t�? Sind es denn

nicht gerade die positiven Seiten f�r die es

sich lohnt, die negativen auszur�umen?

Oder gibt es keine positiven? Und genau

den Eindruck vermittelt Ihre Zeitung so

stark, da� mir anschlie�end ganz elend war;

wof�r dann der Kampfgegen Gewalt, gegen

die Unterdr�ckung der Frau (es gibt auch

unterdr�ckte M�nner!) und die Durchset-

zung der freien sexuellen Entfaltung?

Schlie�lich gelangte ich sogar zu der �ber-

zeugung, am besten ist es, wenn man den

Sex ganz abschafft! So wie zum Beispiel die

Todesstrafe. Oh nein, ich mache keine

Witze; das ist mir alles viel zu ernst. Nur �

genau deswegen fehlt er mir, der Witz! Oder

wird Ihre Zeitung nur von Menschen gehal-

ten, die sich t�glich auf's Neue best�tigen

m�ssen, da� die Welt tats�chlich und wahr-

haftig ein S�ndenbabel ist?

Ein bi�chen traurig macht mich das schon.

War ich doch bis gestern davon �berzeugt,

da� Sex sicher etwas wundersch�nes ist,

wenn man Gl�ck hat und den richtigen Part-

ner erwischt! Und jetzt? Bastele ich mir eine

neue Parole: Enthaltung um jeden Preis.

Was ich nicht wei�, macht mich nicht hei�!

Aber da ich hier schon einmal so fr�hlich

und frei schreibe � will ich Ihnen auch nicht

vorenthalten, da� ich mit immerhin 43 Jah-

ren leider auf ein zum gr��ten Teil negatives

Sexualleben zur�ckblicke. 1 zu 0 f�r Sie.

Aber ich gebe nicht auf. Und wenn ich Ihre

Zeitung erst einmal verdaut habe, wird auch

mein Optimismus wieder Oberwasser ge-

winnen.

�brigens kam mir wiederholt der Gedanke,

da� Ihre Zeitschrift mit Sicherheit Leser ge-

winnen w�rde, wenn sie nicht ganz so nega-

tiv ausfallen w�rde.

Wie w�re es mit einer Leserumfrage?

W�rde das die Seriosit�t Ihrer Zeitschrift in-

frage stellen? Es ist richtig, die Dinge nicht

zu verschleiern, aber es ist mindestens

ebenso wichtig, nicht alles bis ins kleinste

Detail ans Tageslicht zu zerren.

Renate Krebs Aachen
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Vorsicht mit

Mammographie

R�ntgenuntersuchungen liefern nach einem

Bericht der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) in Genf oft nur wenig n�tzliche kli-

nische Hinweise und sind in vielen F�llen

v�llig nutzlos. Die �in zu gro�er Zahl und

falsch� vorgenommenen R�ntgenuntersu-

chungen seien nicht nur teuer, sondern sie

stellten auch eine Hauptquelle f�r die vom

Menschen verursachte Strahlenbelastung

dar, schreiben Experten der WHO in dem

jetzt ver�ffentlichten Bericht.

F�r sch�dlich halten sie u. a. die periodi-

schen R�ntgenuntersuchungen zur Feststel-

lung von Brustkrebs. So sollten Mammogra-

phien, solange keine Krankheitssymptome

vorliegen, nur auf Frauen von �ber 50 Jah-

ren beschr�nkt werden.

Doch Beihilfe bei

sozialer Indikation

Bundesinnenminister Friedrich Zimmer-
mann (CSU) hat seine umstrittenen Pl�ne
fallengelassen, die Beihilfe des �ffentlichen

Arbeitgebers f�r legale Schwangerschafts-

abbr�che bei Beamtinnen im Falle von so-

zialer Indikation zu streichen.

Wie aus dem Deutschen Beamtenbund in

Bonn bekannt wurde, hat Zimmermann

den Gewerkschaften bereits am 6. Mai ei-

nen neuen Beihilfekatalog vorgelegt. Ent-

gegen einem vorangegangenen Entwurf,

der auf Beschlu� der Bundesregierung vom

27. Oktober letzen Jahres zusammenge-

stellt worden war, soll nach der Neufassung

auch die freiwillige Sterilisation wieder als

beihilfef�hig anerkannt werden.

Kein �Frei�

f�r Stillen

Eine hannoversche Lehrerin (30), die ihren

inzwischen dreij�hrigen Sohn Max immer

noch stillt und auch �ber dessen sechstes Le-

bensjahr hinaus stillen wollte, kann f�r das

Stillen vom Land keine bezahlte Freistunde

t�glich mehr beanspruchen.

Das Landesarbeitsgericht, das f�r den

Rechtsstreit nicht mehr zust�ndig war, weil

die Lehrerin inzwischen Beamtin geworden

ist, nahm in einem Kostenbeschlu� zu dem

Problem Stellung: Die Lehrerin habe kei-

nen Anspruch darauf, ihren Sohn bis zu des-

sen sechstem Lebensjahr und Beginn der

Schulpflicht (so hatte das Arbeitsgericht

entschieden) zu stillen.

Waltraud Schoppe

(Die Gr�nen im Bundestag)

�Neutral� ging Bundeskanzler Helmut Kohl

in seiner Regierungserkl�rung auf Schwan-

gerschaftsabbruch und $ 218 ein. Er verwies

auf das zu erwartende Urteil des Bundesver-

fassungsgerichts, dem man sich zu beugen
habe. Eine Wertung nahm er nicht vor. Bun-

desfamilienminister Gei�ler hatte vor der

Wahl erkl�rt, er sehe keinen Grund zu einer

Anderung des $ 218. Seitens der CSU wird

dagegen immer wieder gefordert, die soziale

Indikation zu erschweren, indem die Kosten

nicht von den Krankenkassen �bernommen

werden sollen. In der Diskussion zur Regie-

rungserkl�rung ging Waltraud Schoppe (Die

Gr�nen) am ausf�hrlichsten auf diesen The-

menbereich ein. Hier einige Ausz�ge aus ih-

rer Rede:

�Ein Schwangerschaftsabbruch ist f�r eine

Frau ein schwerer Konflikt und nicht eine

Art der Empf�ngnisverh�tung. Gleichwohl

gibt es Situationen, in denen die Frau den

Abbruch als einzigen Ausweg sieht. Bei der

Politik von Sozialabbau werden diese Notsi-

tuationen zunehmen. Da n�tzt es nichts, ein

gro�spuriges Programm zum Schutze des

ungeborenen Lebens zu propagieren, wenn

ein gro�er Teil der jetzt Lebenden schon

heute nicht ausreichend versorgt ist. Am be-

sten sch�tzt man die Ungeborenen, indem

man die Lebenden sch�tzt.�

�Wir bewegen uns in einer Gesellschaft, die

Lebensverh�ltnisse normiert, auf Einheits-

moden, Einheitswohnungen, Einheitsmei-

nungen, auch auf eine Einheitsmoral, was

dazu gef�hrt hat, da� sich Menschen abends

hinlegen und vor dem Einschlafen eine Ein-

heits�bung vollf�hren, wobei der Mann

meist eine fahrl�ssige Penetration durch-

f�hrt. Fahrl�ssig, denn die meisten M�nner

ergreifen keine Ma�nahmen zur Schwan-

gerschaftsverh�tung. Die M�nner sind

gleichwertig an der Entstehung einer

Schwangerschaft beteiligt, dennoch entzie-

hen sie sich ihrer Verantwortung. Mit Strafe

bedroht sind bei einem Abbruch nur die

Frauen. Erst sp�ter greifen M�nner als H�-

ter der Moral wieder ein, indem sie Strafge-

setzte aufstellen, indem sie als Kirchenf�r-

sten gegen den Abbruch wettern, und in-

dem sie als �rzte je nach moralischer und

politischer �berzeugung den Frauen helfen

oder sie dem�tigen.�

�Mit der Ausgrenzung der Frauen aus den

Bereichen Arbeit, Politik, und Kultur be-

raubt sich die Gesellschaft eines Moments

von Kreativit�t. Wir, verehrter Herr Kanz-

ler, betrachten Ihre Politik der Erneuerung

mit Grausen. Wir fordern Ma�nahmen, die

es Frauen erm�glichen, sich selbst entschei-

den zu k�nnen, wie sie ihr Leben gestalten

wollen. Dazu geh�rt auch die Entschei-

dung, ob sie ein Kind m�chte oder nicht.

Anstatt die Frauen mit der Versch�rfung

des $ 218 unter Druck zu setzen, sollte ein-

mal dar�ber nachgedacht werden, wie am

besten Schwangerschaftsverh�tung betrie-

ben werden k�nnte. Eine wirkliche Wende

w�re es, wenn hier oben zum Beispiel ein

Kanzler stehen w�rde und die Menschen

darauf hinweisen w�rde, da� es Formen des

Liebesspiels gibt, die sehr lustvoll sind und

die M�glichkeit einer Schwangerschaft

g�nzlich ausschlie�en. Aber man kann ja

nur �ber das reden, wovon man wenigstens

ein bi�chen versteht.�

�In dieser Konsumg�tern �berschwemmten

Gesellschaft fordern wie �konomische Si-

cherheit f�r alle Frauen � unabh�ngig von

der Versorgung durch die Ehe. Wir fordern

eine ausreichende Rente, gerade f�r

Frauen, auch wenn sie keine Lohnarbeit ge-

leistet haben, weil keine vorhanden war.

Wir fordern die Bestrafung bei Vergewalti-

gung in der Ehe. Wir fordern Sie auf, end-

lich zur Kenntnis zu nehmen, da� auch die

Frauen ein Selbstbestimmungsrecht haben

�ber ihren K�rper und ihr Leben. Wir for-

dern sie alle auf, den allt�glichen Sexismus

hier im Bundestag einzustellen.�
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Gegen die Werbung

f�r Babynahrung

Im Schreiben an die Abgeordneten des

Bundestages hat das Kinderhilfswerk

�Terre des Hommes� dazu aufgefordert,

den aggressiven Werbepraktiken der Her-

steller von Babynahrung einen Riegel vor-

zuschieben.

Die Abgeordneten sollen sich daf�r einset-

zen, da� der von der Weltgesundheitsorga-

nisation (WHO) vor zwei Jahren aufge-

stellte Kodex nun auch in nationales Recht

umgesetzt wird, der sich gegen die unge-

hemmte Werbung f�r Muttermilchersatz-

produkte wendet.

Es sei unertr�glich, da� die bundesdeut-

schen Entbindungskliniken zum wichtigsten

Werbetr�ger eines ganzen Industriezweiges

geworden seien, weil dort an die M�tter in

gro�en Mengen Probepackungen ver-

schenkt w�rden.

Die Organisatoren der Briefaktion wiesen

warnend darauf hin, da� die Ern�hrung der

S�uglinge mit dem Fl�schchen in der Drit-

ten Welt katastrophale Folgen habe. Auf-

grund der Armut dort k�nnten oft die not-

wendigen hygienischen Ma�nahmen wie

Abkochen des Wassers, des Saugers und

der Flasche nicht durchgef�hrt werden. Fol-

gen seien Brechdurchfall und Unterern�h-

rung, an denen pro Jahr rund eine Million

Kinder st�rben.

Angst vor Gewalt

�Beeindruckt, betroffen, vor allem aber be-

klemmt� zeigte sich der Pr�sident des Kin-

derschutzbundes, Professor Walter B�rsch,

als er anl��lich der Kinderschutztage in

Hannover eine Ausstellung mit rund 120

von Kindern gemalten Bildern er�ffnete. Es

war eine Auswahl aus 38.000 Bildern, die

bei dem Wettbewerb �Mal doch mal, wie

wir Kinder heute leben� eingeschickt wor-

den waren. Angst beherrscht erschreckend

viele der Bilder; Angst vor schlechten No-

Gewalt, Einsamkeit, Krieg und � immer

wieder � vor der zunehmenden Einengung

und Zerst�rung ihres Lebensraumes.

Was besonders betroffen macht: Die Bilder

zeigen zwar, da� die Kinder ihre Umwelt er-

staunlich kritisch sehen, vermitteln aber oft

zugleich den Eindruck von Resignation,

Hoffnungslosigkeit.

Die Ausstellung soll im Laufe des kommen-

den Jahres in zahlreichen bundesdeutschen

St�dten gezeigt werden.

_LUIOTIITH TIL

Enuresis ist oft eine Folge

�bertriebener frahkindlicher

Souberkeitserziehung. Sehen

Sie das mal etwas aelassener, dann,

w�chst sich das schen zurecht,

Ah...und... wie soll ich soon)

al So beim Geschlechtsverkehr krampft

sich bei mir immer alles

zusammen...

Der Vaginismus der Frau kann hau)

auf eine �bertriebene fr�hkindliche

en
7

Der konn schen

lange nicht mehr...

I .. �EL

Erektionsprobleme, wie? Eine

typische Folge �bertriebener fr�h-

kindlicher Sauberkeitserziehung!

Haben Sie schon einmal �berlegt,

en exua rapie...

Ich hab einen Freund

aber der kommt

\immer so fr�h...

Diese Ejaculatio praecor,

die Sie da ansprechen, NN

k�nnte allerdings eben-

falls auf eine �ber-

triebene fr�hkindliche

Sauberkeitserziehung
...

Herr Doktor, ist es

denn wirklich m�glich,

da� alle diese ver-

Schiedenen Probleme

auf eine einzige

Ursache zur�ck-

zuf�hren sind?

Sie wissen ja sicher auch, wie

�berf�llt die Universit�ten

heutzutage sind...

UT3IINMIS

�und das war eben das einzige

Seminar,in dem es noch einen

Platz gab...
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