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,LUnsere Gemeinschaften miissen in der Lage
sein, diejenigen von uns einzuschliefen, die
derzeit ausgegrenzt sind — deren Verhalten fiir
uns beunruhigend und nicht nachvollziehbar ist.
Lesben mit Alkohol- und Drogenmissbrauch ...
finden sich oft nicht nur aus unseren
Gemeinschaften ausgeschlossen, sondern auch
aus der lesbisch-feministischen Therapie.*
(Perkins 1995, S. 60)

Lesben und bisexuelle Frauen mit Suchterfahrungen in der Gesellschaft und im
Gesundheitssytem

Obwohl lesbische, bisexuelle und andere frauenliebende Klientinnen auch die Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe in Deutschland in Anspruch nehmen, werden sie dort nur selten
sichtbar. Es gibt kaum spezifische Angebote, die das Offenleben lesbischer und bisexueller
Klientinnen unterstiitzen.

Stattdessen treffen lesbische und bisexuelle Klientinnen im Gesundheitssystem vielfach auf
eine Tradition homophober Ideologien, die auch und gerade in der sogenannten
,duchtkrankenhilfe* noch hochwirksam sind. Hierzu gehoren auf Seiten der ,,Professionellen*
ein Mangel an spezifischem Wissen {iiber lesbische und bisexuelle Lebensweisen, ein
,Kultivieren von Vorurteilen bis hin zur Pathologisierung homosexueller Lebensweisen
(siehe unten), die Anbindung vieler Institutionen der ,,Suchtkrankenhilfe* an religiose
Verbinde wie z.B. die Caritas und die heterozentristische Ausrichtung der Arbeit in den
meisten Kliniken. Manche Psychotherapeutlnnen konstruieren heterosexuelles Verhalten als
Erfolgskriterium fiir eine gelungene Psychotherapie (vergl. z.B. Fichter & Liberman 2000).
Homophobe Einstellungen und Handlungspraxen innerhalb der Institutionen, auf Seiten von
ArztInnen, Psychologlnnen, Sozialarbeiterlnnen und Pflegepersonal und bei heterosexuellen
KlientInnen bilden ein sich selbst immer wieder bestitigendes System.

Professionelle therapeutische Interventionen miissen immer auch im Hinblick auf ihre
Einbindung in das Gesellschaftssystem, innerhalb dessen sie stattfinden, betrachtet werden.
Beratungen und Therapien validieren die Regeln des Gesellschaftssystems, in dem sie
stattfinden. Aus der Dominanzgesellschaft iibernehmen Therapeutlnnen Definitionen von
»otorungen™ und ,,Gesundheit”, Zielvorstellungen und Ausgrenzungspraxen. ,,Sucht®,
Substanzkonsum und Substanzabhingigkeit werden in dieser Gesellschaft mit bestimmten
Zuschreibungen verkniipft. Sichtbar suchtbetroffene Menschen werden als defizitér
konstruiert. Damit werden ihnen gegeniiber Widerstinde aufgebaut. Diese Gesellschaft
schiitzt sich vor ihrer eigenen Ambivalenz beziiglich Substanzgebrauch, indem sie Menschen,
die Probleme mit ihrem Konsumverhalten haben, als ,,abweichend* oder ,,verschieden* von
einem imagindren ,wir“ einkategorisiert. ,Wir“ sind dann entsprechend dieser
Kategorisierung nicht suchtbetroffen, sondern zeigen z.B. durch unseren sichtbar
kontrollierten Alkoholkonsum, dass ,,wir* mit Substanzgebrauch keine Probleme haben
(Kowszun & Malley 1996).

Suchttherapie erreicht nur eine Minderheit der von Suchtmittelabhingigkeit betroffenen
Menschen. So entscheiden sich beispielsweise lediglich ca. 1% bis 2% der alkoholkranken

Menschen fiir eine Behandlung innerhalb einer suchttherapeutischen Einrichtung, obwohl
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Abhingigkeit von Alkohol eine sehr beeintrichtigende Storung mit erheblichen
Auswirkungen auf Beziehungen, Lebensgestaltung und Selbstwertgefiihl ist (Soyka 2008).
Offensichtlich befiirchten viele substanzabhingige Menschen, dass ihnen im Rahmen des
Gesundheitssystems und in den Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe nicht mit Respekt
begegnet wird und dass sie von Professionellen beschamt werden (vergl. Sobell 2006).
Tatsichlich bestehen auf Seiten von Psychotherapeutlnnen, Arztlnnen und anderen
Professionellen im Gesundheitswesen gelegentlich Abneigungen und problematische
Einstellungen gegen PatientInnen mit Abhingigkeiten. So berichtet beispielsweise Vollmer
(1998) iiber moralisierende Verurteilungen suchtbetroffener Menschen durch TherapeutInnen.
Suchtbetroffene werden von manchen Therapeutlnnen als wenig kooperativ, hilflos (dem
Suchtstoff ,,ausgeliefert*), unzuverléssig, uneinsichtig und unmotiviert eingeordnet. Riickfille
von Klientinnen werden immer noch von vielen Professionellen im Gesundheitssystem als
,Beleg® fiir einen Mangel an Therapiemotivation heran gezogen, obwohl es keine
empirischen Belege dafiir gibt, dass riickféllige Klientinnen tatsdchlich eine geringere
Motivation fiir eine Behandlung aufweisen. Manche Therapeutlnnen hingen -einer
, Verelendungstheorie* an, nach der suchtbetroffene Menschen zunichst einmal am Boden
liegen miissen, bevor sie therapeutische Angebote annehmen konnen (und diirfen). Diese
Verelendungstheorie kann zu einer abwartenden und verweigernden Haltung von
Therapeutlnnen gegeniiber suchtbetroffenen Menschen fiihren (vergl. Meulenbelt, Wevers &
von der Ven 1998, Vollmer 1998).

Professionelle, die solche abwertenden Einstellungen vertreten, versuchen damit, die eigene
Hilflosigkeit abzuwehren und eine deutliche Grenze zwischen sich selbst und
suchtbetroffenen Menschen zu markieren. Suchtbetroffene Menschen wiederum antizipieren,
dass ihnen im Gesundheitssystem mit Abwehr begegnet wird und verleugnen oder
dissimulieren dementsprechend ihren Konsum.

Substanzkonsum und Kontrollverlust sind geschlechtlich konnotiert. So gelten ein ,harter*
Konsum und die Fihigkeit, diesen ,,auszuhalten* als ,,midnnlich“. Frauen, die sichtbar viel
Alkohol konsumieren, werden mit der Zuschreibung belegt, sie ,,verloren® damit ihre
Weiblichkeit. Zeitgleich gibt es Diskurse, die Alkohol- und besonders Nikotinkonsum bei
Frauen mit ,,Emanzipation* und Selbstbewusstsein in Verbindung bringen (vergl. Annandale
2009).

Vor diesem gesellschaftlichen Hintergrund werden auch ,,Sucht®, Substanzkonsum und
Substanzabhingigkeit bei lesbischen und bisexuellen Frauen mit spezifischen Bedeutungen
versehen.

Lesbische und bisexuelle Frauen und transidente Menschen werden in dieser Gesellschaft
marginalisiert. Marginalisierung fiihrt zu Belastungen (Meyer 2007) und erhdht das Risiko, zu
Suchtmitteln zu greifen. Siichtige Lesben und bisexuelle Frauen sind von sich potenzierenden
Stigmatisierungsprozessen betroffen. Konsumieren sie dann zur Belastungsbewéltigung
Substanzen, wird der problematische Konsum von manchen Professionellen auf die non-
konforme soziosexuelle Orientierung und nicht auf gesellschaftliche Ausgrenzungsprozesse
attribuiert. Eine Analyse der Umgangsformen mit siichtigen Lesben, Schwulen und
Bisexuellen in beratenden und therapeutischen Settings wirft ein scharfes Licht auf die
Weigerungen von therapeutischen Akteurlnnen innerhalb von Kliniken und Praxen,
Hierarchisierungsprozesse und Geschlechterkonstruktionen kritisch zu reflektieren. Folgen
dieser Reflexionsverweigerung sind u.a. eine ignorante Haltung gegeniiber Menschen, die
nicht heteronormativ leben, sowie eine mangelhafte Fachkompetenz und unfachliche
Beziehungsgestaltung gegeniiber lesbischen, schwulen, bisexuellen und transidenten
KlientInnen (vergl. Dennert & Wolf 2009).
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Begrifflichkeiten

Worte schaffen Wirklichkeiten, schlieBen ein, grenzen aus, machen das Ausgesprochene
sichtbar und das Nicht-Benannte unsichtbar. Im Folgenden mochte ich einige der zentralen
Begriffe zum Thema definieren.

,,Lesbische‘ und ,,bisexuelle Community*‘ und ,,Bi-FrauenLesbenZusammenhiinge*¢

Der Begriff  der ,Community“ stammt aus der US-amerikanischen
BiirgerInnenrechtsbewegung. Als ,lesbische* und ,,bisexuelle Community* bezeichne ich
hier soziale und politische Gemeinschaften und Kulturen lesbischer und bisexueller Frauen.
Am Beispiel des Begriffs der ,,Community* wird deutlich, dass Sprache nicht einfach neutral
benennt, sonder manches Mal auch mit der aktuell erfahrenen Wirklichkeit kollidiert. Die
,Community* ist derzeit keine faktische ,,Gemeinschaft* sondern vielmehr eine Vielzahl
unterschiedlicher Gruppierungen mit zum Teil auch erheblich divergierenden Interessen und
Zielen (D’Augelli & Garnets 1995, Evans 2000). Wenn ich also hier von ,,Community*
spreche, itibernehme ich den politischen Begriff, der formativ im Sinne des Ziels der
Solidarisierung und gegenseitigen Unterstiitzung wirken soll.

Fiir offen bisexuell lebende Frauen ist es derzeit in Deutschland wie auch in anderen
europdischen Landern schwieriger als fiir Lesben, eine ,,Community” zu finden, in der sie
sichtbar als bisexuelle Frauen auftreten konnen und in denen ihre soziosexuelle Identitit auch
als politisch begriffen wird (Gurevich, Bower, Mathieson & Dhayanandhan 2007). Viele
bisexuelle Frauen nehmen an ,FrauenLesbenTreffen* teil und gestalten diese mit. Die
explizite Benennung bisexueller Frauen in diesem Text soll die Beteiligung bisexueller
Frauen am Aufbau von solidarischen feministischen Community-Strukturen sichtbar machen.
,,Bi-FrauenLesbenZu-

sammenhénge* sind in diesem Sinne autonome feministische Strukturen, die sich zum Teil
auch eigene Raume (Bi-FrauenLesbenRdume) geschaffen haben.

Langst nicht alle Lesben oder bisexuelle Frauen fiihlen sich einer feministisch geprigten
lesbischen oder bisexuellen Community oder Bi-FrauenLesbenZusammenhingen zugehorig.
Fiir viele Lesben und bisexuelle Frauen bildet ,,die” Community jedoch einen wichtigen
Bezugspunkt (Ellis 2007). In diesem Artikel werden gezielt die Kommunikationsformen,
Ausschluss- und  Schweigeprozesse und das Unterstiitzungspotenzial in diesen
Zusammenhingen aufgegriffen, um die Diskussion um Sucht erneut in die Community
hineinzutragen.

Die Verwendung der Begriffe ,,Lesben* und ,,bisexuelle Frauen* in dieser Arbeit stellt eine
Vereinfachung da. Die Vielfalt lesbischer und bisexueller Lebensweisen wird in diesen
zusammenfassenden Begrifflichkeiten nicht sichtbar. Tatséchlich gibt es zahlreiche
unterschiedliche Moglichkeiten fiir Frauen, lesbisch oder bisexuell zu leben, und dabei sind
auch weitere soziokulturelle Faktoren jenseits von Geschlecht und soziosexueller
Orientierung relevant, wie z.B. soziookonomische Situation, Herkunft, Ethnizitit,
Migrationserfahrung, Behinderungserfahrung, Alter etc. Alle diese Faktoren wiren wichtig zu
betrachten, um auch tatséchlich zu verstehen, vor welchem Hintergrund und mit welchen
Auseinandersetzungsprozessen sich Sucht und Substanzkonsum bei einer lesbisch oder
bisexuell lebenden Frau entwickeln kann (vergl. Heenan 2008).

swSucht*/ ,,Substanzmissbrauch*/ ,,Substanzabhingigkeit‘

Quelle: http://www.lesbengesundheit.de, Version vom 07.06.2008, Autorin: Gisela Wolf 3



Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterscheidet in ihrer aktuellen Klassifikation
psychischer Storungen (ICD 10 GM) ,,schéddlichen Gebrauch* und ,,Abhidngigkeit von
psychotropen Substanzen. Der schiddliche Gebrauch umfasst dabei ein Konsummuster
psychotroper Substanzen, das zu einer Gesundheitsschidigung fiithrt. Substanzabhingigkeit ist
durch den starken Wunsch, eine Substanz zu konsumieren, verminderte Kontrollfdhigkeit
iiber den Konsum, ein korperliches Entzugssyndrom, die Entwicklung von Toleranz
gegeniiber der psychotropen Substanz, eine fortschreitenden Vernachldssigung anderer
Interessen und einem anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutig
schidigender Folgen gekennzeichnet (DIMDI 1992).

Das Wort ,,Sucht* wird im ICD nicht mehr verwendet. Dennoch taucht dieser Begriff noch in
zahlreichen Publikationen auf und wird dort im Sinne eines hemmungslosen,
unkontrollierbaren und unbedingten Verlangens nach der Einnahme einer Substanz gebraucht
(Zetkin & Schaldach 1998, S. 1941). Die Dynamik des Kontrollverlustes findet sich auch bei
anderen psychischen Problemen wie z.B. Ess-,,storungen® oder pathologischem ,,Gliicks*-
spiel, auch wenn die WHO im ICD 10 Ess-,,storungen* oder Kontrollverlust beim ,,Gliicks*-
spiel nicht zu den Abhiingigkeitserkrankungen zihlt. Ich habe mich wegen den Ahnlichkeiten
in der Psychodynamik dafiir entschieden, in diese Ubersicht auch Daten zu Ess-,,storungen*
mit aufzunehmen. Zum Thema ,,Gliicksspiel® gibt es derzeit meines Wissens noch keine
quantitativen oder qualitativen Untersuchungen mit lesbischen oder bisexuellen Befragten.

Dimensionen des Themas

Bislang gibt es nur wenig Forschungsarbeiten zum Themenkomplex ,,.Lesben und bisexuelle
Frauen und Sucht/Substanzabhingigkeit. Die vorliegenden publizierten Arbeiten
beschiftigen sich iiberwiegend mit der Frage nach Privalenzen. Sie versuchen also zu
erfassen, wie hiufig Lesben und bisexuelle Frauen Suchtmittel konsumieren und wie hédufig
sie von Suchterkrankungen betroffen sind. Die hiufige Exklusion von bisexuellen Frauen aus
der Sprache spiegelt sich leider auch in der Forschung wieder. So finden sich kaum Daten
zum Thema Gesundheit, Sucht und Substanzkonsum, die differenziert auf bisexuelle Frauen
eingehen. Ich kann deshalb auch in diesem Text nur tentativ die Befunde zur Situation
lesbischer auf bisexuelle Frauen iibertragen und bin dankbar fiir Riickmeldungen und
Verbesserungen gerade zu diesem Bereich.

Die bislang publizierten Studien zu Sucht bei Lesben und bisexuellen Frauen weisen
verschiedene methodische Probleme auf. Zum einen ist Sucht ein gesellschaftlich tabuisiertes
Verhalten. Es ist deshalb davon auszugehen, dass Selbstauskiinfte {iber Sucht und
Suchtmittelkonsum in Untersuchungen eher eine Unterschidtzung des Problems darstellen. Da
die Grundgesamtheit aller Lesben und bisexuellen Frauen in der Bevolkerung nicht bekannt
ist, werden in den vorliegenden Studien immer nicht-reprisentative Stichproben verwendet.
Wenn in quantitativen Studien Unterschiede zwischen Lesben und heterosexuell lebenden
Frauen gefunden werden, ist es kaum moglich, herauszufinden, ob diese Unterschiede valide
sind oder ob sie nicht vielmehr auf Verzerrungen in der Stichprobenwahl zuriickzufiihren sind
(Hughes 2003, Rothblum 2007). Oft verlassen sich die Studien ausschlielich auf self-reports.
Epidemiologische Untersuchungen zur Gesundheit von Lesben und bisexuelle Frauen
erreichen oft gerade diejenigen Personen nicht, die unter besonderen Belastungen stehen (wie
z.B. obdachlose oder versteckt lebende Lesben und bisexuelle Frauen). Altere
epidemiologische Studien zum Alkoholkonsum bei lesbischen Frauen, die an lesbischen
Barbesucherinnen durchgefiihrt worden sind, habe ich in den folgenden Ausfiihrungen nicht
beriicksichtigt. besucht haben.
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Epidemiologie der Abhéingigkeitserkrankungen bei Lesben und bisexuellen Frauen

In ihrer Ubersicht iiber europiische Studien zur psychischen Gesundheit von Lesben und
Schwulen fand Dennert (2006) ein erhohtes Risiko von Abhidngigkeitserkrankungen bei
Lesben, jedoch nicht bei Schwulen. So zeigte sich in der niederldndischen Studie von
Sandfort, Graaf, Bijl & Schnabel (2001) eine signifikant erhohte 12-Monats-Priavalenz und
Lebenszeitprivalenz fiir Abhingigkeitserkrankungen bei Lesben im Vergleich zu
heterosexuellen Frauen, zuriickzufithren insbesondere auf hohe Raten alkoholabhéngiger
(11,6%) und drogenabhingiger Lesben (9,3%). Verschiedene Autorlnnen haben darauf
aufmerksam gemacht, dass insbesondere lesbische, bisexuelle und schwule Jugendliche im
Coming-out gefihrdet sind, Belastungen durch antihomosexuelle Ubergriffe mit
Suchtmittelkonsum, Ess-Storungen und andere gesundheitsschidigenden Handlungen
emotional abzuwehren (vergl. Bradford & White 2000, Hershberger & D’Augelli 1999,
Senatsverwaltung 1999, Wolf 2004).

Im Folgenden werden Sucht und Substanzgebrauch differenziert nach den unterschiedlichen
Konsummitteln dargestellt. Beriicksichtigt werden muss dabei, dass viele Menschen einen
problematischen Konsum mehrerer Substanzen aufweisen. Mehrfachabhingigkeiten bei
Lesben, Schwulen und Bisexuellen sind bislang erst unzureichend untersucht.

Alkoholkonsum

Die vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass lesbische Frauen eher und intensiver trinken
als heterosexuelle Frauen. Lesben berichten hiufiger Probleme mit dem Alkohol und weisen
auch eher Symptome einer Alkoholabhédngigkeit auf. Dariiber hinaus scheint es so zu sein,
dass mit zunehmendem Alter der Alkoholkonsum lesbischer Frauen im Gegensatz zu dem
Alkoholkonsum heterosexueller Frauen weniger abnimmt. Lesbische Frauen werden auch
hiufiger wegen Problemen mit Alkohol behandelt als Heteras (Dennert 2006, Greenwood &
Gruskin 2007, Hughes 2003, Kowszun & Malley 1996, Russel, Testa & Wilsnack 2000). Die
Risikofaktoren fiir Alkoholkonsum bei Lesben dhneln den Risikofaktoren bei heterosexuellen
Frauen. So konsumieren Lesben vermehrt Alkohol, wenn sie sexuelle Gewalt im Kindesalter
erleben mussten, wenn sie in einem méinnerdominierten Beruf titig sind, wenn sie
Beziehungen mit gewalttidtigen oder stark konsumierenden PartnerInnen haben oder wenn sie
kinderlos sind. Es gibt allerdings auch lesbenspezifische Risikofaktoren fiir einen erhohten
Alkoholkonsum. So kann sichtbarer Alkoholkonsum von lesbischen und bisexuellen Frauen
eine bewusst signalisierte Nonkonformitit gegeniiber gesellschaftlichen
Verhaltenserwartungen an Frauen ausdriicken und wird in manchen Szenezusammenhingen
auch mit Selbstbewusstsein assoziiert (MacBride-Steward 2007). Alkohol ist bei den meisten
Community-Ereignissen leicht verfiigbar. Manchmal wird Alkohol dort auch kommerziell
beworben, Alkoholproduzenten sponsoren diverse Lesbentreffen. Insgesamt ist die Akzeptanz
von Alkoholkonsum bei politischen und kulturellen Veranstaltungen von und fiir lesbische
Frauen generell so hoch, dass alkoholfreie Veranstaltungen als Einzelfille gelten miissen. In
vielen Stddten und Landkreisen gibt es nur wenige Treffpunkte fiir lesbische und bisexuelle
Frauen. BiFrauenLesben, die alkohol- und/ oder drogenfrei leben mochten, stehen oft keine
alternativen Riume zur Verfiigung (Adams, McCreanor & Braun 2007, Greenwood &
Gruskin 2007, Kowszun & Malley 1996, Russel, Testa & Wilsnack 2000, Dennert 2005,
O’Hanlan & Isler 2007). Weathers (1980, in Schilit, Lie & Montagne 1990) sieht auch in der
mangelnden Offenheit von alkoholspezifischen Behandlungseinrichtungen fiir lesbische
Frauen einen moglichen Grund fiir die hohen Raten von Alkoholmissbrauch von Lesben.
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Da die Bioverfiigbarkeit von Alkohol bei Frauen grofer ist als bei Midnnern und das
Verteilungsvolumen bei Frauen durch den relativ hoheren Korperfettanteil geringer, sind
Frauen wahrscheinlich sensitiver gegeniiber den Effekten von Alkohol als Minner.
Alkoholmissbrauch und -—abhingigkeit hingen bei Frauen enger mit anderen
psychopathologischen Beeintriachtigungen (wie z.B. Depressionen und/oder Posttraumatischer
Belastungsstorung) zusammen als bei Ménnern (Russel, Testa & Wilsnack 2000). Exzessiver
Alkoholkonsum erhoht das Risiko fiir Brustkrebs sowie fiir gastrointestinale, kardiovaskulére,
endokrine und neurologische Erkrankungen (Bowen, Boehmer & Russo 2007, Greenwood &
Gruskin 2007).

2005 legte Dennert die erste und bislang einzige quantitative Studie zur Lesbengesundheit in
der BRD vor. In dieser Studie gingen die Daten von 578 Besucherinnen des
Lesbenfriihlingstreffens in Koln aus dem Jahr 1999 ein. Ein Fiinftel der von Dennert (2005)
befragten Frauen berichtete, mehrmals wochentlich Alkohol zu trinken, 4,5% konsumierten
tiaglich Alkohol. Die hochste Rate an tdglichen Alkoholkonsumentinnen fand Dennert bei den
iiber 45jdhrigen Frauen. Zwischen Frauen, die ihr Lesbischsein offen oder verdeckt lebten,
lieBen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede beziiglich ihres Alkoholkonsums
feststellen (Dennert 2005, S. 55-63).

Bei den jiingeren Lesben bis zum Alter von 30 Jahren lag der Anteil der im Vorjahr
alkoholabstinenten lesbischen Frauen deutlich niedriger als in der weiblichen
Allgemeinbevolkerung. 4,4% der jungen Lesben unter 25 Jahren konsumierten tidglich
Alkohol, 11,8% mehrmals in der Woche, 25% ein bis zweimal wochentlich. Im
bundesdeutschen Bevolkerungsdurchschnitt liegt der Anteil an Frauen, die mehrmals
wochentlich  Alkohol konsumieren, deutlich niedriger. Der Vergleich mit der
Drogenaffinititsstudie von 1998 macht deutlich, dass der Anteil der jungen Lesben, die
mindestens einmal pro Woche Alkohol konsumieren, mit 41,2% um ein Mehrfaches iiber dem
des Reprisentativsamples liegt. Der von Dennert (2005) fiir Deutschland gefundene hohe
Alkoholkonsum junger lesbischer Frauen findet sich auch in zahlreichen US-amerikanischen
Studien (vergl. Dennert 2005).

Illegalisierte Drogen

Die im Literaturiiberblick von Dennert (2006) referierten Studien belegen einen erhohten
Konsum von (in den Studien nicht ndher definierten) ,,Freizeitdrogen* bei Lesben und
Schwulen im Vergleich zu Heterosexuellen. Im Hinblick auf die Lebenszeitpriavalenz des
Konsums von ,,Freizeitdrogen* erwies sich diese Erhohung jedoch nur noch bei den Lesben
als signifikant.

Die bundesdeutsche Untersuchung von Dennert (2005) ergab, dass 21,7 % der befragten
Lesben im Vorjahr mindestens einmal Cannabisprodukte konsumiert hatten, 4,2% hatten
»andere* Drogen (z.B. Halluzinogene, Amphetamine, Kokain, Heroin oder Ecstasy)
konsumiert. 9,2% der befragten lesbischen Frauen hatten frither regelméBig Cannabisprodukte
konsumiert, verneinten aber den aktuellen Gebrauch von Cannabis. Bei den anderen Drogen
lag der Anteil an Ex-Gebraucherinnen bei 3,3%. Die Haufigkeit des Cannabiskonsums nahm
in der Stichprobe mit dem Alter der Befragten ab. Auch bei den ,,anderen* Drogen war der
Anteil an Konsumentinnen bei den unter 25jdhrigen am groften. Insgesamt lag bei den
Besucherinnen des LFT in Koln der Anteil an aktuellen, regelméfigen
Drogengebraucherinnen bei 0,7% .

Medikamente
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8% der von Dennert (2005) befragten lesbischen Frauen berichteten, dass sie im Vorjahr
wochentlich oder haufiger psychotrope Medikamente eingenommen hatten. Lesben mit einem
hoheren Konsum an Medikamenten einer der vier Substanzklassen (Analgetika,
Beruhigungsmittel, stimmungsbeeinflussende Mittel oder Schlafmittel) wiesen auch einen
hoheren Konsum von Medikamenten aller iibrigen Substanzklassen auf. Lesbische Frauen, die
ihr psychisches Wohlbefinden als schlechter beschrieben, gaben einen hoheren Gebrauch an
Analgetika, Psychopharmaka, Schlafmitteln und Beruhigungsmitteln an. Insgesamt weisen
die Daten zum Medikamentenkonsum bei Lesben nach dieser Studie kaum Unterschiede zur
weiblichen Allgemeinbevdlkerung in Deutschland auf.

Nikotin

Von den durch Dennert (2005) befragten Lesben rauchten zum Zeitpunkt der Befragung
36,9%. 26,5% rauchten tiglich zwei oder mehr Zigaretten. Der Anteil der Raucherinnen nahm
mit zunehmendem Alter ab. Von den jungen Lesben unter 20 Jahren rauchten 71,4%. Lesben
weisen damit eine hohere Lebenszeitprivalenz fiir das Rauchen auf als die weibliche
Allgemeinbevolkerung. Auch in verschiedenen internationalen Studien zeigen sich
regelmiBig hohere Raten an Raucherinnen und Ex-Raucherinnen bei Lesben (Dennert 2005).
Mit dem Rauchen steigt das Risiko fiir zahlreiche Krebserkrankungen (Blasenkrebs, Cervix-
Karzinome, Nierenkrebs, Leukimie, Pankreas-, Lungen- und Magenkarzinome), fiir
kardiovaskuldre und respiratorische Erkrankungen und fiir Magenschleimhautentziindungen.
Rauchen kann die Knochendichte verringern, wirkt sich negativ auf die Fertilitit aus und kann
zu einem erniedrigten Geburtsgewicht von Kindern fiihren, deren Miitter in der
Schwangerschaft geraucht haben. Negative gesundheitliche Konsequenzen des Rauchens
treten bereits auf einem niedrigen Konsumlevel auf. Die mit dem Rauchen assoziierten
gesundheitlichen Beeintrichtigungen konnen sich wieder verbessern, wenn eine mit dem
Rauchen aufhort (Greenwood & Gruskin 2007, O’Hanlan & Isler 2007).

Ess-,,storungen‘¢

Legenbauer (2006) weist auf zahlreiche Studien hin, die zeigen, dass der Anteil
homosexueller Ménner unter ess-,,gestorten Menschen sehr viel grofer ist als der Anteil
schwuler Minner an der Gesamtpopulation (vergl. hierzu auch Taylor 2002). Nach
Legenbauer (2006) lassen sich diese Befunde eventuell durch relativ starke Orientierung
schwuler Minner an gesellschaftlichen Schonheitsidealen nach einem schlanken Korper
erkléren.

Bei lesbischen und bisexuellen Frauen sind Essstorungssymptome deutlich weniger
untersucht als bei schwulen Ménnern. Zwar gibt es Hinweise darauf, dass die lesbische
Lebensweise auch Moglichkeiten schaffen kann, sich vom herrschenden Schlankheitsdruck zu
distanzieren und somit einen protektiven Faktor in Bezug auf die Entwicklung von
Essstorungen darstellen konnte (Siever 1996). Eine quantitative Untersuchung von Heffernan
(1996) kam allerdings zu dem Ergebnis, dass Bulimie unter Lesben genau so verbreitet ist wie
bei heterosexuellen Frauen und dass Essanfille unter Lesben hidufiger als bei Heteras
auftreten. Essstorungen konnten bei Lesben eine Funktion in der Regulierung belastender
Gefiihle durch die Stigmatisierung lesbischer Lebensweisen einnehmen. In Befragungen
berichten lesbische Frauen dhnlich hohe Raten an Unzufriedenheit mit ihrem eigenen Korper
wie Heteras (O’Hanlan & Isler 2007).
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Die Studie von Dennert (2005) aus Deutschland belegt ein vermehrtes Vorkommen eines
riskant niedrigen BMI (Body-Mass-Index) bei Lesben. Nach den Ergebnissen dieser Studie
waren 0,5% der befragten lesbischen Frauen mit einem BMI > 40 kg/qm stark iibergewichtig,
7,4% waren mit einem BMI < 19kg/qm untergewichtig, bei 1,4% lag der BMI unter 17,5
kg/qm.

Manche lesbischen Frauen berichten, dass ihr Coming-out zu einer bedeutsamen
Verbesserung ihres Selbst- und Korperbewusstseins gefithrt habe (Wolf 2004). Lesbische
Frauen, die sich in der lesbisch-schwulen Community engagieren, machen sich weniger
Sorgen um ihr Korpergewicht, als Lesben mit wenig Community-Kontakten (Heffernan
1996).

Spezifika lesbischer und bisexueller Lebensweisen und deren Bedeutung fiir
Suchtpriavention, Suchtberatung und Suchttherapie

Lesben und bisexuelle Frauen leben in einem gesellschaftlichen Kontext, der von
Homophobie und Heterozentrismus gekennzeichnet ist und haben als Angehorige einer
marginalisierten Gruppe mit besonderen Schwierigkeiten zu kdmpfen. Manche spiter lesbisch
oder bisexuell lebende Frauen verstolen bereits in der Pubertit gegen die vorgegebenen
Geschlechternormen. Dies gilt noch viel mehr fiir transidente Menschen. Die Belastung, die
aus den anschlieBenden Schikanen erwachsen kann, kann als ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Suchterkrankung betrachtet werden. Diese Belastung trifft viele lesbische
und bisexuelle Frauen besonders im Jugendalter, weil in dieser Zeit der Druck zu
geschlechterrollenkonformen Verhalten stark zunimmt und Vorurteile gegen Lesben und
Schwule unter Jugendlichen Inhalt vieler Kommunikationen sind. Die hohen Pravalenzen von
Substanzgebrauch unter jungen lesbischen Frauen sind alarmierend. Gerade das Jugendalter
gilt allgemein als eine sensible Lebensphase fiir die Ausbildung und Verfestigung
gesundheitsrelevanten Verhaltens. So steigt das Risiko fiir Alkoholmissbrauch wihrend der
gesamten Lebenszeit deutlich an, wenn mit dem Konsum von Alkohol frith begonnen wird
(Adams, McCreanor & Braun 2007).

Fast alle Lesben in Deutschland sind direkt und auch indirekt betroffen von antilesbischer und
auch sexistischer Gewalt (Soine & Zinn 2005, Stein-Hilbers, Holzbecher, Klodwig, Kroder,
Soine, Goldammer & Noack 1999). Substanzabhingigkeit steht gerade bei Frauen in einem
engen Zusammenhang mit den Erfahrungen von Marginalisierung und Gewalt. So ldsst sich
die These vertreten, dass viele Lesben Substanzkonsum, Ess-,,storungen* oder ,,Gliicks**-spiel
als Moglichkeiten zur Belastungsbewiltigung nach Erfahrungen mit Diskriminierungen
und/oder Gewalt nutzen (vergl. dazu auch: Bradford & White 2000, Cabaj 1992, Kauth,
Hartwig & Kalichman 2000, Kowszum & Malley 1996).

Lesbische und bisexuelle Coming-out-Prozesse beinhalten je spezifische Lebensaufgaben
(u.a. Umgang mit Repressionen, Schweigegebot). Suchtmittelkonsum kann hier eine wichtige
Funktion bei der Auseinandersetzung mit den Gefiihlen im Coming-out-Prozess einnehmen.
So konnen es Alkohol und Drogen ermoglichen, aus einer als unertrdglich erfahrenen
sexistischen und homosexuellenfeindlichen Wirklichkeit auszusteigen und sich vor den
psychischen und sozialen Auswirkungen homophob motivierter Schikanen zu schiitzen.

Lesbische und bisexuelle Frauen mit einem Suchtthema, die sich im Rahmen einer
Psychotherapie damit auseinander setzen mochten, konnen nicht damit rechnen, dass ihre
Therapeutlnnen hinreichend iiber nicht-heterosexuelle Lebensweisen informiert sind und
entsprechend differenziert handeln konnen. So ergab die Befragung von Therapeutlnnen
lesbischer Klientinnen durch Jaqueline Frossard (2000), dass fast 30% der TherapeutInnen der
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Ansicht waren, die Therapie mit einer lesbischen Frau bediirfe iiberhaupt keines spezifischen
Wissens. Die Mehrzahl der Therapeutlnnen, bei denen sich die von Frossard (2000) befragten
Lesben in Behandlung befanden, kannten sich in wichtigen Inhalten einer Therapie mit
lesbischen Frauen, beispielsweise in der Dynamik lesbischer Beziehungen, nicht aus. Ohne
die Beriicksichtigung der Besonderheiten, Stirken und der sozialen Einbindung lesbischer
und bisexueller Frauen konnen jedoch frauenliebende Klientinnen auch in der Suchttherapie
nicht angemessen und fachkompetent behandelt werden.

Stattdessen werden im Gesundheitswesen lesbische und bisexuelle Lebensweisen oft nicht
einmal benannt. Wenn homo- oder bisexuelle Klientinnen ihre soziosexuelle Identitéit selbst
zur Sprache bringen, treffen sie oftmals auf Psychotherapeutinnen, die lesbische
Lebensweisen im Vergleich mit heterosexuellen Lebensentwiirfen als minder wertvoll
betrachten. 20% der Therapeutlnnen, bei denen lesbische Klientinnen in Behandlung sind,
wiirden es begriilen, wenn ihre Klientinnen wieder eine sexuelle Beziehung zu einem Mann
aufndhmen. Auch erkldren 20% der Therapeutlnnen lesbischer Klientinnen Lesbischsein
aufgrund eines Defizitmodells (Frossard 2000).

Offen lebende Lesben und bisexuelle Frauen verfiigen iiber spezielle soziale Netze und
Ressourcen, deren Beriicksichtigung in der Beratung und Therapie wichtig ist.

Innerhalb der Communities/Szenen von Lesben und bisexuellen Frauen gibt es
Umgangsformen mit Konsum, die spezifischen Einfluss auf die Entwicklung von Missbrauch
und Abhidngigkeit nehmen konnen. So ist bei Veranstaltungen innerhalb der Community
Alkohol oft gut erreichbar, manchmal wird bereits auf Plena Alkohol getrunken. Der Konsum
von Alkohol und Nikotin ist auf zahlreichen Feten und Polittreffen sichtbar und anerkannt.
Alkohol wird an zahlreichen Szeneorten verkauft. Manche Veranstaltungen decken einen
wesentlichen Teil ihres Budgets durch den Verkauf alkoholhaltiger Getrinke. Zahlreiche
kommerzialisierte Veranstaltung des lesbisch-schwulen-bisexuellen-transidenten Community
werden von alkohol- oder zigarettenverkaufenden Firmen gesponsort. Solche Szeneorte bieten
kaum Moglichkeiten, Entscheidungen fiir ein Aufhoren und fiir Abstinenz zu unterstiitzen.

In der FrauenLesbenCommunity wird iiber ,,Sucht“ und Substanzkonsum in bestimmten
Mustern gesprochen und geschwiegen. Auch innerhalb von Community-Zusammenhingen
werden manche Diskurse der mainstream-Gesellschaft zu Sucht reproduziert. Trotz der
deutlichen Sichtbarkeit von konsumierenden lesbischen Frauen in der Community werden
Kontrollverluste z.B. in Bezug auf Alkoholkonsum weitgehend tabuisiert. Es gibt zwar offene
Gespriche iiber das Beenden von Nikotinkonsum innerhalb der Community. Diskurse iiber
das Bewiltigen von Riickfillen bei Alkoholabhidngigkeit oder das Aussteigen aus einer
Essstorung werden entweder gar nicht begonnen oder immer wieder {iiberhort. Die
Erfahrungen von bisexuellen und lesbischen Frauen, die es geschafft haben, aus einer Sucht
auszusteigen, werden so unsichtbar gemacht. Damit wird der Mythos, eine Sucht sei
uniiberwindbar, auch in der Community gefestigt.

Ess-,,storungen* werden gerne auflerhalb der lesbischen Community situiert, in dem sie als
Probleme von ausschlieBlich heterosexuellen Frauen konstruiert werden. So war bereits 1986
in der von lesbischen und anderen feministischen Frauen getragenen Freiburger
Frauenzeitung in der Ankiindigung einer Anti-Didt-Gruppe zu lesen: ,,Auch die
emanzipiertesten Frauen verhalten sich, wenn es um ihre Figur geht, oft eher maennlich-
fremdgesteuert, anstatt auf ihr eigenes Urteilsvermogen zu vertrauen.” (Freiburger
Frauenzeitung, Nr. 11, 1986, S. 49). Diese These der ,,mdnnlichen Fremdsteuerung* (vergl.
Heenan 2008 und Saukko 2008) ist ausgesprochen sexistisch und heterozentristisch. Sie wird
derzeit leider auch noch von manchen feministisch geprigten Therapeutinnen vertreten.
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Innerhalb von Lesbenzusammenhingen wurden seit den 1970er Jahren immer wieder
Diskussionen um Sucht (insbesondere Alkoholabhéngigkeit) begonnen. Die Diskurse brachen
jedoch immer wieder ab. Die Erfahrungen mit der Thematisierung von Sucht wurden kaum
dokumentiert und nur selten weitergegeben. So hat sich die Diskussion in der
Lesbenbewegung nicht so wie bei anderen schwierigen Themen kontinuierlich weiter
entwickeln konnen (Dennert 2007). Aktuell gibt es immer wieder Konflikte um
Substanzkonsum und Sucht, z.B. bei Diskussionen, ob eine FrauenLesbenVeranstaltung
alkoholfrei stattfinden kann oder ob ein FrauenLesbenRaum als alkohol- und rauchfrei
deklariert werden soll. Und es schaffen sich immer mehr frauenliebende Frauen Orte
innerhalb ihrer Community, in denen respektvoll iiber Sucht und Substanzkonsum gesprochen
werden kann und Abstinenzentscheidungen oder Entscheidungen fiir einen kontrollierten
Konsum nach einer Suchterfahrung mitgetragen werden.

Zusammenfassung meiner Thesen zu der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Sucht bei lesbischen und bisexuellen Frauen
Im folgenden Schaubild mochte ich meine Thesen zu den spezifischen Psycho- und

Soziodynamiken bei der Atio- und Pathogenese von Suchtproblematiken bei lesbischen und
bisexuellen Frauen in dieser Gesellschaft zusammenfassen:
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Lesben und bisexuelle Frauen und Substanzabhiingigkeit

Gesamtgesellschaftliche
Ebene

Der Heterosexismus in der mainstream-
Gesellschaft

fiihrt zur Marginalisierung
lesbischer und bisexueller
Lebensweisen und bildet den
Nihrboden fiir Repressionen und
Gewalt gegen Lesben und
bisexuelle Frauen.

Verhindert Unterstiitzung von
Lesben und bisexuellen Frauen in
gesellschaftlichen Institutionen.

Gesellschaftliche Funktionen von
Suchtmittelabhiingigkeit bei Lesben und
bisexuellen Frauen:

Marginalisierung/ Ausgrenzung/
Schidigung

durch Betdubung und Einengung
der Handlungsméglichkeiten das
Verbleiben in belastenden
Situationen erméglichen (z.B.
einer heterosexuellen Beziehung)
Bestiitigen der ,,Normalitiit*
Nicht-Siichtiger

Institutionen des
Gesundheitssystems und
speziell der
Suchtkrankenbhilfe

sind Teil der mainstream-Gesellschaft. Sie
sind dementsprechend ebenfalls
gekennzeichnet durch Heterosexismus,
spezifische Kompetenzen fiir die
Behandlung von Lesben sind oft nicht
vorhanden, es findet meist auch keine
Unterstiitzung fiir ein Offenleben statt.

Ebene der Bi-FrauenLesben-
Community

Der Konsum von Alkohol und Nikotin ist in der
Bi-frauenLesben Community sehr sichtbar und
die Bi-FrauenLesbenszene ist kein Ort, an dem
der Verzicht auf Alkohol unterstiitzt wird.
Sucht und Kontrollverlust werden weitgehend
tabuisiert.

Manche Probleme mit Kontrollverlust wie z.B.
Essstorungen werden unsichtbar gemacht.
Suchtbetroffene Lesben werden stigmatisiert.
Es gibt kaum Kommunikationen iiber das
,,Aufhoren‘‘.

Individuelle Ebene

Lesbenspezifische (vermutlich auch Bifrauen-spezifische)
Risikofaktoren fiir die Suchtentstehung:
e  Schweigen > Mangel an Worten/ Begrifflichkeiten >
beeintrichtigte Identititsentwicklung
e Internalisierte Homonegativitit > Scham/
Selbstbeschuldigung
¢  Gewalterfahrungen > Bediirfnis, unertrigliche
Gefiihle und Erinnerungen wegzudriicken,
Selbstbeschuldingung

Funktionen von Substanzkonsum:

e  Hemmungen/ Scham abbauen
Betiuben unertréglicher Gefiihlen
Suizidprivention
Erfahren von angenehmen Gefiihlen
Selbstschidigung als Ausdruck eines verletzten
Selbstwertgefiihls/ Selbstbildes

e Das Verbleiben in belastenden Situationen

ermoglichen

Diese Funktionen von Substanzkonsum kénnen fiir Lesben
(und evtl. auch fiir bisexuelle Frauen) Spezifika aufweisen.
So kénnen durch Substanzkonsum Hemmungen und Scham im
Coming-out-Pozess abgebaut werden oder das Selbstwertgefiihl
kann auch durch internalisierte Homohobie beeintrichtigt sein.

Suchtdynamik: Der Kreislauf einer Suchterkrankung kann bei
lesbischen und bisexuellen Frauen wiederum durch Gefiihle
und Handlungen, die im Coming-out-Prozess eine wichtige
Rolle spielen, aufrechterhalten werden:

Gewalterfahrungen,
Substanzkonsum
unterstiitzt beim
Betduben unertrigliche Sucht
Gefiihle,
Alternativenmangel,
Scham, Verschweigen,
Selbstbeschuldigung,
soz. Isolation etc.

Substanz-
abhéangigkeit/

Lesbenspezifische salutogene Ressourcen:
Verinderungsprozesse, auch Selbstheilungen sind im Coming-
out-Prozess moglich, wenn unterstiitzende Ressourcen erreicht
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Kurze Beschreibung des Schemas:

Gesamtgesellschaftliche Ebene: Die Atiogenese von Suchterkrankungen bei lesbischen und bisexuellen Frauen muss vor dem Hintergrund
der gesellschaftlichen Positionierung homo- und bisexueller Lebensweisen betrachtet werden. Der gesellschaftliche Heterosexismus schafft
ein Klima, in dem Angriffe gegen nicht-heterosexuelle Menschen gebilligt und unterstiitzt werden konnen. Heterosexismus als
gesellschaftliche Struktur erschwert lesbischen und bisexuellen Frauen den Zugang zu Ressourcen und Unterstiitzung.

Die Institutionen des Gesundheitssystems sind ein Teil der mainstream-Gesellschaft. Die AkteurInnen im Gesundheitssystem tragen und
gestalten den gesellschaftlichen Heterozentrismus mit und handeln entsprechend. Dies bedeutet u.a. dass lesbischen und bisexuellen Frauen
im Gesundheitswesen nicht fachkompetent und respektvoll begegnet wird und dass durch Diskriminierungen Zugangsbarrieren fiir Lesben
und bisexuelle Frauen zur Nutzung des Gesundheitssystems errichtet werden.

In den Bi-FrauenLesbenCommunities gibt es Umgangsformen mit Substanzkonsum und Sucht, die die Probleme suchterkrankter Lesben und
bisexueller Frauen befordern konnen und einen Ausstieg erschweren. Die kommerzielle Werbung fiir Alkohol und Zigaretten hat Lesben und
bisexuelle Frauen als Zielpublikum entdeckt. In Szeneblittern wird fiir Alkohol geworben und wenig iiber Sucht diskutiert (Gay and Lesbian
Medical Association and LGBT health experts 2001). Diverse Szeneevents werden von Brauereien oder Firmen der Zigarettenindustrie
gesponsort. Der Konsum von Alkohol und Nikotin wird mit subkulturellen Idealbildern verkniipft (z.B. der selbstbewussten Lesbe, die
selbstverstindlich raucht und trinkt). Gleichzeitig wird analog der mainstream-Gesellschaft auch innerhalb der Communities eine scharfe
Trennlinie zwischen ,,normal* konsumierenden Lesben und bisxuellen Frauen und denjenigen, die ein Problem mit Konsum haben,
konstruiert. Subkulturelle Werte (wie z.B. die Idealvorstellungen der autonomen, korperlich fitten und starken Lesbe) erschweren
suchterkrankten Lesben und Bi-Frauen die Kommunikation von Schwierigkeiten mit Konsum und Kontrollverlust. Es finden sich auch in
lesbischen Communities nur selten offene und respektvolle Umgangformen mit Frauen, die Suchtprobleme haben. Und es gibt nur wenige
offentlich gemachte Erfahrungsberichte von Lesben und Bi-Frauen iiber einen Ausstieg aus der Sucht. Es lassen sich des Weiteren
konsumspezifische Kommunikationsmuster in der Community beobachten. So ist beispielsweise der Konsum von Alkohol, von Nikotin und
auch stellenweise von manchen sogenannten ,Partydrogen an vielen Szeneorten sehr sichtbar. Diese Szeneorte bieten keinen Raum fiir
Lesben und Bi-Frauen, die auf Alkohol und Nikotin verzichten mochten. Andere Probleme mit Konsumverhalten wie z.B. Essstorungen oder
Spielsucht werden in den Communities eher versteckt, weil die betroffenen Frauen befiirchten, nach einem Offenlegen ihrer Erfahrungen
beschdmt zu werden.

Individuelle Ebene: Fiir Lesben und Bi-Frauen bestehen in dieser Gesellschaft spezifische Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Suchterkrankung. Die durch das Verschweigen der homo- und bisexuellen Orientierung oder Identitit bedingte soziale Isolation sowie die
Repressionen gegen lesbische und bisexuelle Lebensweisen bilden Risikofaktoren fiir die Suchtentstehung. Andererseits schrinkt Schweigen
auch die Moglichkeiten von Lesben und Bi-Frauen ein, sich soziale Unterstiitzung zu holen, Ressourcen zu entdecken und zu erreichen

Die Betrachtung der Funktionen von Substanzkonsum macht deutlich, dass Suchtmittelkonsum bzw. Sucht zunéchst einmal ein ,,sinnvolles*
Handeln darstellen und auch fiir lesbische und bisexuelle Konsumentinnen je spezifische Zwecke erfiillen kann. So konnen durch
Substanzkonsum angenehme Gefiihle erfahren oder belastende und schmerzhafte Gefiihle geddmpft oder weggedriickt werden. Damit kann
evtl. auch einem Suizid als eine letzte Reaktion auf unertréigliche Gefiihle quasi praventiv begegnet werden. Selbstschidigender Konsum
kann auch Ausdruck eines verletzten Selbstwertgefiihls sein und damit auch einen Kommunikationsversuch darstellen.

Eine Suchterkrankung kann eine spezifische Dynamik einnehmen, in der die dem Konsum folgenden Gefiihle weiteren Konsum begriinden.
Entzugssymptome konnen Riickfille provozieren. Hinzu kommt, dass eine Sucht bei Lesben und Bi-Frauen durch Gefiihle und Handlungen
wie Scham und Verschweigen, die auch im Coming-out-Prozess eine wichtige Rolle spielen, aufrechterhalten werden.

In den Suchtgeschichten von Lesben und Bi-Frauen sind verschiedene Entwicklungen moglich: Die Suchterkrankung kann lange Zeit stabil
sein, sie kann sich verschlechtern oder ein konnen durch das Erreichen von Ressourcen im Coming-out-Prozess auch beratungs- und
therapieferne Verbesserungen und sogar Selbstheilungen erreicht werden (vergl. Wolf 2004).
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ExKkurs:
Entwicklung von Sucht und Substanzkonsum bei Lesben im Coming-out-Prozess (Wolf 2004)

Im Rahmen meiner Dissertation habe ich 14 narrative qualitative Interviews zum Thema Gesundheit und Coming-out bei
lesbischen Frauen durchgefiihrt. Ich habe dafiir Lesben gesucht, die sich wihrend ihres Coming-outs mit gesundheitlichen
Beeintrichtigungen auseinander gesetzt haben. Sechs der befragten Lesben berichteten von Suchtproblemen im Coming-out-
Prozess. Ihre Erfahrungen geben Hinweise zur spezifischen Genese und Entwicklung von Problemen mit Substanzkonsum
und Sucht bei lesbischen Frauen. Die Interviews zeigen auch auf, dass Lesben sich im Coming-out-Prozess auch Ressourcen
erschliefen konnen, die salutogenetische Prozesse in Gang setzen. Manchen Frauen gelingt im Verlauf dieses Prozesses auch
ein Aussteigen aus einem siichtigen Konsummuster.

Befunde aus der Untersuchung:

Fiinf Interviewpartnerinnen hatten zum Belastungsabbau Alkohol konsumiert, zwei von ihnen zusitzlich illegalisierte
Drogen, zwei zusitzlich Medikamente, eine berichtete zusitzlich von einem siichtigen Essverhalten. Eine weitere
Interviewpartnerinnen hatte im Coming-out-Prozess mit einer Bulimie gekdmpft.

Gerade die Interviewpartnerinnen, die sich bereits in der Pubertit intensiv mit ihrer soziosexuellen Identitidt auseinander
gesetzt und sich auch bereits in diesem Alter gegen erheblichen Widerstand geoutet hatten, wiesen ein relativ hartes
Konsummuster von Suchtstoffen auf.

Die Bewusstseinsveranderungen durch Alkohol und Drogen hatten es den betreffenden befragten lesbischen Frauen zunéchst
ermdoglicht, aus der als unertriglich erfahrenen Wirklichkeit auszusteigen. Bei drei Interviewpartnerinnen hatte sich dann vor
dem Hintergrund andauernder Belastungen ein intensives Konsummuster entwickelt, das schlieBlich zu einer jahrelangen
Suchtproblematik wurde.

Erschlielen von Ressourcen im Coming-out-Prozess:

Wihrend des inneren Coming-out, der intensiven Auseinandersetzung mit ihrer soziosexuellen Identitit und auch in
Belastungssituationen im duBleren Coming-out waren die befragten lesbischen Frauen wesentlich angewiesen auf innere
Stirken. In diesen Situationen entwickelten die Interviewpartnerinnen aus eigener Kraft Umgangsmoglichkeiten, um sich mit
den Belastungen auseinander zu setzen (z.B. durch unterstiitzende Selbstverbalisationen), um den Belastungen auszuweichen
(z.B. durch exzessives Sporttreiben) oder um ihre Gefithle zu ddmpfen (z.B. durch Substanzabhingigkeit). Alle diese
Handlungsméglichkeiten ermoglichten den interviewten lesbischen Frauen, belastende Situationen zu iiberstehen und auch
gegen eine Suizidgefidhrdung anzukédmpfen.

Zu Beginn und wihrend des duBeren Coming-out erdffneten sich die Interviewpartnerinnen Handlungsméglichkeiten und
Ressourcen, die sie den Belastungen entgegenstellen konnten, mit denen sie zum Teil auch Belastungen abbauen und auf eine
gesundheitsforderliche Weise handeln konnten. Auch hier miissen an erster Stelle die inneren Ressourcen benannt werden.
Unterstiitzende Selbstverbalisationen waren entscheidend fiir die Interviewpartnerinnen, um ihre Handlungen im &ufleren
Coming-out zu planen. Als Handlungen und Lernerfahrungen, die ihnen Wege zur Selbststirkung erdffneten, beschrieben die
Interviewpartnerinnen

- das Verlassen einer durch Homophobie geprigten Situation (stark religioses Umfeld, homophobe/-r Therapeut/-in,
Kleinstadt),

- das Erlernen von Wertschétzung der eigenen Person im dufleren Coming-out durch die Erfahrung personlicher Integritit,

- die Kontaktaufnahme zu einem ihre lesbische soziosexuelle Identitit unterstiitzenden sozialen Netzwerk (lesbische
Freundinnen),

- das Erlernen eines positiven Bildes vom eigenen Korper im Rahmen einer Liebesbeziehung zu einer Frau.

Diese Handlungen und Lernerfahrungen brachten fiir die Interviewpartnerinnen auch salutogenetische Entwicklungsprozesse
in Gang. So wirkten sie einer Demoralisierung und Depression entgegen und erdffneten weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten
(z.B. weitere soziale Kontakte und dariiber auch weitere Informationen). Die Interviewpartnerinnen entschieden sich dann auf
dieser Basis dafiir, auch gesundheitsfordernde Handlungen zu ergreifen (Erlernen von Kampfsport, Beginnen einer
lesbengerechten Therapie, diagnostisches Abkldaren noch vorhandener Beschwerden, Beginn einer Auseinandersetzung mit
der Bedeutung von Erkrankungen). Die Kontakte zu einem unterstiitzenden sozialen Netz waren fir die
Interviewpartnerinnen entscheidend, um den Diskriminierungen und der Gewalt gegen sie als offen lebende lesbische Frauen
entgegenzutreten.

Verlaufsdaten zum Konsumverhalten der Interviewpartnerinnen:

Zum Interviewzeitpunkt hatten drei Interviewpartnerinnen ihren Konsum von Suchtmitteln beendet. Drei
Interviewpartnerinnen befanden sich zum Interviewzeitpunkt noch in der Auseinandersetzung mit der Substanzabhingigkeit
und/oder einer Ess-Storung, schilderten aber alle eine relative Verbesserung der Symptomatik. Eine von ihnen konsumierte
jedoch noch tédglich Alkohol, auch wenn sich insgesamt ihre psychosoziale Situation deutlich gebessert hatte. Drei der
Interviewpartnerinnen mit Suchterfahrung oder der Erfahrung einer Ess-Storung beschrieben sich explizit als
riickfallgefihrdet. Zwar verfiigten fiinf der Interviewpartnerinnen mit einer Konsumgeschichte iiber Erfahrungen mit
ambulanter Psychotherapie im Coming-out-Prozess, keine hatte aber eine Einrichtung der Suchtkrankenhilfe oder eine
Suchtberatungsstelle aufgesucht.
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Suchtberatung und Suchttherapie mit lesbischen und bisexuellen Frauen

Fiir die Suchtberatung und Suchttherapie mit lesbischen und bisexuellen Frauen gelten
zunichst einmal Orientierungsleitlinien, die generell fiir die Arbeit mit homo- und bisexuellen
KlientInnen wichtig sind. Es gibt ferner auch verschiedene Besonderheiten, auf die
BeraterInnenn und Therapeutlnnen speziell im Umgang mit suchtbetroffenen lesbischen oder
bisexuellen Klientinnen achten miissen.

Eine Umfrage in Belgien, Deutschland und Osterreich im Rahmen des Internationalen
Projektes gegen Gewalt gegen Lesben belegt, dass lesbische Frauen in zahlreichen
psychosozialen Einrichtungen nicht mit einem kompetent durchgefiihrten Beratungsangebot
rechnen koénnen (Ohms & Miiller 2001). Dementsprechend begegnen lesbische Frauen
BeraterInnen gelegentlich mit begriindetem Misstrauen. Internationale Studien haben vielfach
gezeigt, dass Lesben und bisexuelle Frauen im Gesundheits- und Beratungswesen auf
Vorurteile und resultierend auf nicht fachgerechte Behandlung treffen (vergl. die Ubersicht in
Wolf 2004). Offensichtlich besteht hier auf Seiten von Arztlnnen, Psychotherapeutlnnen,
SozialarbeiterInnen und anderen Professionellen im Gesundheitswesen ein erheblicher Bedarf
an BildungsmaBnahmen zum Abbau der Vorurteile und an Diversity-Trainings.

Grundlagen kunstgerechten Handelns gegeniiber lesbischen und bisexuellen Klientinnen sind
eine respektvolle und wertschitzende Haltung sowie fachliches Wissen auf Seiten der
Beratenden und Behandelnden. Leitlinie von Umgang mit lesbischen und bisexuellen
Klientinnen im medizinischen Setting sowie in Beratung und Therapie sollte ein homo- und
bisexuelle Lebensweisen akzeptierender Standpunkt von MedizinerInnen/ BeraterInnen/
TherapeutInnen sein.

Wichtige Wissensinhalte fiir BeraterInnen und Therapeutlnnen umfassen hier unter anderem
eine Kenntnis der gesellschaftspolitischen Situation und der Diskriminierungs- und
Gewalterfahrungen lesbischer und bisexueller Frauen, der regionalen und iiberregionalen
lesbischen Treffpunkte und Vernetzungsmoglichkeiten, der Dynamiken und der Vielfalt
innerhalb FrauenLesbenCommunities und homo- und bisexueller Beziehungen, ein Wissen
tiber Geschlechterrollen und Identitidtsentwicklungen sowie Selbsterfahrung der BeraterInnen
und Therapeutlnnen in Bezug auf ihre eigenen homoerotischen und homophoben und
biphoben Anteile. (vergl. Ohms & Miiller 2004). In der Diagnostik ist zu beachten, dass die
Behandelnden auch dort Begriffe wihlen, die den Lebenswelten ihrer Klientinnen
entsprechen. Es ist in diesem Zusammenhang notwendig, die in der Institution verwendeten
Fragenbogen daraufthin zu priifen, inwieweit in ihnen heterozentristische Formulierungen
verwandt werden, und diese entsprechend zu iiberarbeiten.

Da ein/-e Berater/-in oder Therapeut/-in auch eine Modellfunktion fiir KlientInnen hat, kann
es sinnvoll sein, wenn ein/-e Berater/-in oder Therapeut/-in selbst lesbisch, schwul oder
bisexuell ist und dies auch benennen kann. Fiir Einrichtungen bedeutet dies, zu priifen, ob es
fiir lesbische, schwule und bisexuelle Beraterlnnen und Therapeutlnnen genauso moglich ist
offen mit ihrer soziosexuellen Identitit umzugehen, wie fiir heterosexuelle BeraterInnen und
TherapeutInnen.

Zahlreiche Autorlnnen gehen wie selbstverstindlich davon aus, dass wunter den
Therapeutlnnen und anderen Professionellen in der Suchtkrankenhilfe viele Menschen mit
akuten Suchtproblemen oder einer Suchtgeschichte in der Vergangenheit titig sind (vergl.
z.B. Meulenbelt et al. 1998, Korkel 1995). Es gibt meines Wissens keine empirischen
Befunde, die eine klare Antwort auf die Frage geben konnen, in welcher Form eine eigene
Suchterfahrung eher eine Qualifikation oder ein Hindernis fiir die Tatigkeit als
Professionelle/-r in der Suchttherapie darstellt. Es ist davon auszugehen, dass TherapeutInnen,
die selbst aktuell in eine Suchterkrankung verstrickt sind und durch ihr Konsumverhalten
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Kontrollverluste und Einschrinkungen ihrer kognitiven und emotionalen Fahigkeiten sowie
ihres Selbstwertes und ihrer Selbstabgrenzungsfihigkeiten erfahren, auch deutliche
Einschrinkungen ihrer therapeutischen Fidhigkeiten aufweisen. Therapeutlnnen, die eine
eigene Suchterkrankung nicht behandeln lassen und dadurch ihre therapeutischen Pflichten
verletzen, verstolen gegen berufsethische Grundsidtze (Warnke 2006). Verfiigt eine
Therapeutin jedoch iiber eine Geschichte mit Sucht und iiber Ausstiegserfahrungen und ist
aktuell nicht mehr abhédngig, konnten ihre Erfahrungen auch ihre therapeutischen
Moglichkeiten bereichern. Berichte von Therapeutlnnen mit einer Suchtgeschichte belegen
zum Beispiel, dass Klientinnen es sehr schitzen konnen, wenn Therapeutlnnen mit eigenen
Suchterfahrungen offen und reflektiert umgehen kénnen. Es ist jedoch fraglich, inwieweit in
den professionellen Zusammenhidngen und im Behandlungsteam mit vergleichbaren
Kompetenzen fiir einen respektvollen Umgang mit den Suchterfahrungen einer Kollegin oder
eines Kollegen gerechnet werden kann. Dementsprechend verbergen viele Therapeutlnnen
und ArztInnen mit einer Suchtgeschichte diese im KollegInnenkreis, weil sie befiirchten, dass
Kolleglnnen ihnen nach einem Offenlegen von Suchterfahrungen die Professionalitit
absprechen und sie stigmatisieren konnten.

Lesbische und bisexuelle Frauen leben in einer Gesellschaft, die sie vor kontinuierliche
Herausforderungen und Belastungen stellt. Der daraus resultierende Stress wird selbst von
den davon betroffenen Lesben und bisexuellen Frauen gerade zu Beginn des Coming-out-
Prozesses oft nicht als Auswirkung belastender gesellschaftlicher Strukturen erkannt, sondern
individualisiert (Morrow 1999). So sollte ein/-e Berater/-in lesbische und bisexuelle
Klientinnen auch psychoedukativ iiber die Entstehungsbedingungen von internalisierter
Homophobie aufklédren konnen.

Coming-out-Prozesse und ein Offenleben von lesbischen und bisexuellen Frauen sollten in
medizinischen, beratenden und psychotherapeutischen Kontexten unterstiitzt werden. Dies ist
insbesondere in der Suchttherapie von Bedeutung, da sich lesbische und bisexuelle Frauen mit
einem &duBleren Coming-out Frauen auch Ressourcen erschlieBen konnen, die bei der
Uberwindung einer Suchtproblematik unterstiitzend sein konnen (Wolf 2004).

Eine Suchterkrankung kann eine mogliche Umgangsweise mit Belastungsfolgen sein. In einer
Therapie sollten die Suchterfahrungen entsprechend sorgfiltig in ihrer Entstehungsgeschichte
analysiert werden. Symptomatiken erfiillen in bestimmten Situationen einen Sinn fiir die
betreffenden Klientinnen, konnen vor Belastungen schiitzen und ermoglichen oftmals eine
Distanzierung von Stress-Situationen, fiir die im Moment keine besseren Uberlebensstrategien
zur Verfligung stehen.

In der Beratung und der Therapie ist darauf hinzuarbeiten, dass eine lesbische oder bisexuelle
Klientin einerseits den Sinn ihres Substanzmissbrauchs erkennen und als biografische
Moglichkeit bei einem Mangel an Alternativen auch annehmen kann, andererseits miissen
alternative  Handlungsmoglichkeiten zu  schiddigendem Konsum  aufgebaut und
Umgangsmoglichkeiten mit Riickfallgefahr und Riickfall gefunden werden (Korkel &
Schindler 2003).

Bei der Behandlungsplanung muss beachtet werden, in welcher Lebenssituation sich eine
lesbische oder bisexuelle suchtbetroffene Frau befindet und welche Themen fiir sie gerade
wichtig sind. Je nach Lebenssituation und je nachdem, welches Themen fiir sie gerade im
Vordergrund stehen, kdnnen sich die Bediirfnisse der Frau und damit auch die Funktionen, die
stichtiges Verhalten annehmen kann, verdndern. So konnen lesbische Frauen Alkohol zur
Belastungsbewiltigung in besonders schwierigen Coming-out-Situationen oder nach
Gewalterfahrungen konsumieren. Auch bei einem hohen Grad an internalisierter Homophobie
und Biphobie kénnen Alkohol oder illegalisierte Drogen belastungs- und gefiihlsdimpfend

Quelle: http://www.lesbengesundheit.de, Version vom 07.06.2008, Autorin: Gisela Wolf 15



eingesetzt werden. Ein selbstschidigendes Konsummuster kann auch ein Signal fiir ein
negatives Selbstbild darstellen.

Eine Sucht kann eine Eigendynamik entwickeln. Das Craving nach einem Suchtstoff kann
einen Riickfall auslosen. Die darauf haufig folgenden Selbst- und Fremdbeschuldigungen
konnen das Selbstbild so beschiddigen, dass ein erneuter Substanzkonsum zur Didmpfung der
schmerzlichen Gefiihle resultiert. AuBlerdem erschweren Schuldgefiihle die Annahme von
Unterstiitzungsangeboten.

Wenn eine Lesbe beispielsweise Alkohol konsumiert, um ithre Hemmungen vor Kontakten zu
anderen Lesben abzubauen, miissen mit ihr alternative Wege erarbeitet werden, mit anderen
Lesben Beziehungen und Freundinnenschaften aufzubauen. Eventuell hat starkes
Konsumverhalten auch eine Funktion beim Abbau von Hemmungen gegeniiber lesbischer
oder bisexueller Sexualitidt eingenommen. Wenn eine Lesbe fixt, weil sie sich wegen ihrer
soziosexuellen Identitidt oder aufgrund ihres Geschlechts Gewalt erfahren hat und sich infolge
der Gewalt versteckt oder/ und massiv abwertet, ist ein traumatherapeutisches Vorgehen
sinnvoll (vergl. Fischer 2007). Auch miissen Wege gefunden werden zu einem sich selbst
achtenden Selbstbild.

Die sozialen Netze jeder Klientin miissen sorgfiltig beachtet werden. So stehen Riickfille
besonders bei drogenkonsumierenden Frauen in einem Zusammenhang mit einer
Kombination aus negativen Lebensereignissen und mangelnder sozialer Unterstiitzung
(Feineis 1998). Lebt eine lesbische oder bisexuelle Klientin in einer PartnerInnenschaft, sollte
thematisiert werden, wie in der Beziehung mit dem Suchtthema umgegangen wird und ob die
Partnerin ebenfalls Unterstiitzung wiinscht (ggf. im Rahmen eines Angebots fiir Angehorige
von suchtbetroffenen Menschen).

Befindet sich eine lesbische oder bisexuelle Frau in einem sozialen Netz, welches ihre
Abstinenzentscheidung nicht unterstiitzen kann oder stellen die einzigen Community-
Treffpunkte evtl. Orte starken Konsums dar, so kann es sinnvoll ein, sich alternative soziale
Orte zu schaffen, an denen sowohl ihre soziosexuelle Identitdt wvalidiert, als auch
Moglichkeiten fiir eine respektvolle Kommunikation iiber Sucht und zur Unterstiitzung von
Abstinenzentscheidungen geschaffen werden konnen (z.B. lesbisch-schwule-bisexuelle
Selbsthilfegruppen (vergl. Greenwood & Gruskin 2007).

Notwendige Verinderungsprozesse in der Gesellschaft und in Bi-FrauenLesben-
Communities

Gesellschaftliche Ausgrenzungsprozesse und Gewalt bilden fiir die davon betroffenen
Menschen wesentliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Suchtproblematik. Eine
Gesellschaft, die durch die Marginalisierung von Menschen Gesundheitsgefahren provoziert,
hat einen erheblichen Reformbedarf. Auch ist zu fragen, wie diese Gesellschaft ihre
vielféltigen Spaltungen in Bezug auf den Umgang mit Konsum und Sucht angehen kann,
damit die Barrieren, die sich derzeit noch vor suchtbetroffenen Menschen auftiirmen, bevor
sie Unterstiitzung bei der Uberwindung ihrer Sucht erhalten, abgebaut werden konnen. Hier
braucht es sicherlich auch vielféltige Diskurse zur Ent-Verselbstverstandlichung ,,normalen*
Alkoholkonsums, zur Enttabuisierung von Gesprichen iiber Sucht und um Raum fiir das
Erzihlen von Ausstiegserfahrungen zu schaffen.

Die notwendigen Reformen im Gesundheitswesen zeigt dieser Text hinreichend auf. Da es
aufgrund der Erfahrungen vergangener Jahre leider nicht zu erwarten ist, dass sich dieses
System ohne stindige Impulse von engagierten Bi-FrauenLesben reformiert, gibt es hier fiir
uns noch eine Menge zu tun. Wir sollten aufmerksam darauf achten, ob sich dieses System
tatsdchlich Interesse einer verbesserten Gesundheitsversorgung fiir Lesben und Bi-Frauen
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entwickelt. Derzeit scheinen sich zwar die Diskurse um homo- und bisexuelle Identititen im
Gesundheitswesen stellenweise zu veridndern, diskriminierende Behandlungen werden damit
allein aber nicht verschwinden, sondern sich eher modernisieren. Es gibt meines Erachtens
noch keine iiberzeugenden Hinweise darauf, dass sich das Gesundheitssystem im Interesse
einer fachgerechten Versorgung lesbischer und bisexueller Frauen strukturell hinreichend
wandelt. So bilden z.B. trotz nachgewiesener Wissensdefizite bei Professionellen im
Gesundheitssystem Fortbildungen iiber lesbische und bisexuelle Lebensweisen noch keinen
festen Bestandteil drztlicher, beraterischer oder psycho therapeutischer Ausbildungscurricula.
Auch in den Bi-FrauenL.esbenCommunities sind meines Erachtens Verdnderungen und offene
Diskussionen notig, die ich zum Schluss mit einigen Fragen anregen mochte:

- Wollen wir unsere Veranstaltungen von Firmen sponsoren lassen, die dadurch an uns
Alkohol verkaufen wollen?

- Wir brauchen Riume und Veranstaltungen, in die Frauen, die nicht riickfillig werden
mochten, ohne Schwierigkeiten gehen konnen. Wie konnen wir solche Riume und
Veranstaltungen selbstverstindlich machen?

- Wie konnen wir damit umgehen, wenn sich manche von uns mit Substanzkonsum
Schaden zufiigen, wihrend manche von uns in ihrer Nédhe sind?

- Wie konnen wir in unseren Communities Gruppen und Angebote schaffen, in denen
Wege zum Ausstieg aus einer Sucht gefunden werden kénnen?

- Wie konnen wir Rdume in unseren Communities schaffen, in denen wir iiber Sucht
offen und ohne Beschdmung sprechen konnen? ...
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Anhang:

Qualitiitskriterien, um die Erreichbarkeit von Institutionen im Gesundheitswesen fiir

lesbische und bisexuelle Klientinnen zu iiberpriifen
(modifiziert von G. Wolf nach Ohms & Miiller 2004, S. 44)

Sichtbarkeit von lesbischen und bisexuellen Frauen (Institutionelles Klima)

Wird eine zielgruppenspezifische Offentlichkeitsarbeit geleistet, die lesbische und
bisexuelle Frauen mit einschlief3t?

Werden Angebote fiir lesbische und bisexuelle Frauen offeriert?

Sind in den Riumen auch Plakate, Symbole, Faltblitter, Informationsmaterial,
Zeitschriften vorhanden, die sich an lesbische und bisexuelle Frauen richten?

Gibt es offen lesbische und offen bisexuelle Mitarbeiterinnen?

Fachliche Kompetenz

War die Vermittlung von Kenntnissen iiber Homo- und Bisexualitit Teil der
Ausbildung der MitarbeiterInnen?

Werden Fortbildungsangebote zu homo- und bisexuellen Lebensweisen angeboten
und wahrgenommen?

Hat eine Auseinandersetzung mit der eigenen psychosexuellen Orientierung
stattgefunden?

Gehoren zur Fachliteratur auch Themen wie der Ablauf von Coming-out-Prozessen,
Art, AusmaB und Auswirkungen von antihomosexueller/ antibisexueller Gewalt und
Diskriminierung. Auswirkungen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen auf den
sozialen Nahraum und die Beziehungen?

Vernetzung und Uberweisung

Ist die Einrichtung mit anderen Einrichtungen, die erginzende Angebote haben,
vernetzt?

Gibt es eine Kooperation mit Kriseneinrichtungen, Krankenhiusern, der Polizei und
Beratungsstellen fiir lesbische und bisexuelle Frauen?

Gibt es eine interdisziplindre Verweisdatei, die stiindig aktualisiert wird?

Einstellung der MitarbeiterInnen

Werden homosexuelle und bisexuelle Lebensweisen ebenso akzeptiert und
wertgeschiitzt wie heterosexuelle?

Sind die Unterschiede der Lebensweisen bekannt?

Hat eine Auseinandersetzung mit der Konstruktion von Normalitiit stattgefunden?

Quelle: http://www.lesbengesundheit.de, Version vom 07.06.2008, Autorin: Gisela Wolf 22



