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Zusammenfassung

Obwohl die Lebenszeitpravalenz psychischer Erkragkn insgesamt bei
beiden Geschlechtern gleich hoch ist, kommen besmpsychische
Erkrankungen haufiger bei Frauen vor, andere wiedehaufiger bei
Mannern. Die Ursachen dieser Unterschiede sindfaligh Zum einen

handelt es sich nur um vermeintliche Unterschiedlech es gibt auch
zahlreiche echte Geschlechtsunterschiede. Diesensaist multifaktoriell

bedingt - durch das biologische Geschlecht, dasersmgte ,sex”,

einerseits, durch das psychosoziale Geschlechtsagsnannte ,gender”,
mit all den zugeschriebenen und tUbernommenen RalléPartnerschaft,
Familie, Beruf, Politik, etc. andererseits. Eineesghlechtersensible"
Psychiatrie bericksichtigt all diese Einfliisse sio der Diagnostik als
auch in der Therapie.

Abstract

Although the lifetime prevalence of psychiatric afiders in total is the
same for both genders, certain disorders are m@guént in women,
others in men.

There are various causes for these differencesomme cases these only
seem to be artificial differences, but there am® ahany true differences.
The latter are often multifactorial - the biolodis&x playing a role on the
one hand, and on the other hand the psychoso@attssof gender with the
associated roles in partnership, family, professidife, politics etc.

A “gender-sensitive” psychiatry takes all thesduehces into account in
the diagnostic process and in the treatment oéptsi
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1. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Haufigkepsychischer
Storungen

Die Lebenszeitpravalenz psychischer Erkrankungeise die Haufigkeit

Uber die Lebenszeit betrachtet — ist bei FrauenMadnern gleich hoch.
Trotzdem leiden Frauen zum Teil in anderer Art Migise und zu anderen
"Risikozeiten”. Auch nehmen sie haufiger therapsatie Hilfe in Anspruch

(Uberblick bei (1)).

Haufigkeit und klinisches Bild psychischer Erkrangen werden bei
Frauen zum Teil durch die Reproduktionsvorgangenfiesst, also z. B.
die Pubertat, die Menstruationsvorgdnge, die Scbesmschaft und
Perinatalzeit oder die Menopause.

Aber auch unabh&ngig hiervon, treten viele psytl@s&rkrankungen
unterschiedlich haufig bei Frauen und Méannern &d. leiden Frauen
bekanntlich haufiger als Manner an Essstorungenoréxie und Bulimie.
Auch Depressionen sind bei Frauen etwa doppelt dafidh wie bei
Mannern, und zwar von den leichteren depressivesténden, den so
genannten neurotischen Depressionen und Dysthynhisnhin zu den
schweren unipolaren affektiven Erkrankungen. Dieiste@ Arten von
Angststérungen einschliesslich der Agoraphobie, Reamikerkrankung und
der sozialen Phobie sind bei Frauen eher anzutreffi@uen veriben auch
Ofter Suizidrersuche als Manner. Bei Mannern dagegen swuallendete
Suizide haufiger, ebenso Suchterkrankungen und adreisten
Personlichkeitsstorungen, insbesondere antisoziadet. Borderline-
Storungen wiederum werden bei Frauen haufiger distgnert (s. Tab. 1).

Tabelle 1 etwa hier

Ursachen der Geschlechtsunterschiede
Die Ursachen dieser Geschlechtsunterschiede satidiig.

Scheinbare Haufigkeitsunterschiede

In vielen Fallen handelt es sich lediglich um va#égeschte Unterschiede,
etwa durch geschlechtsspezifische Verzerrungendeei Erhebung und
Interpretation von Daten, bei der Diagnosenvergabe Auch zeigen

verschiedene Studien, dass Frauen ihre Beschwerd#nst besser
wahrnehmen, bereitwilliger dariber berichten undalem schneller Hilfe

in Anspruch nehmeals Manner (Uberblick bei (1)).

So gibt es etwa bezlglich der haufigeren DepressionFrauen Befunde,
dass Frauen schneller Hilfe suchen als Manner, slassch auch besser an
depressive Symptome erinnern und diese eher benickiuch gibt es
Hinweise auf einen "Geschlechterbias" bei der Dasgk, etwa
dahingehend, dass es fur Mann und Frau einer amd@nmmptomschwelle
bedarf, um zu einem "Fall" zu werden. Schliesslgihd auch Arzte
Rollenstereotypen unterworfen: Bei identischer Besrdenschilderung
wird bei Frauen offensichtlich schneller eine Dagien diagnostiziert als



bei Mannern. Weiterhin wird angefuhrt, dass bei N&mn die Depression
oft durch Alkoholismus maskiert werde. (Ubersicht {1)).

Insbesondere bei Studien, die sich auf Inanspruohedaten stitzen, ist zu
beriicksichtigen, dass zum Teil auch das Versorgystsm selbst zu einer
geschlechtsspezifischen Patientenselektion beitfagt wissen wir, dass
Frauen sowohl ambulante als auch stationare Diestét&er in Anspruch
nehmen als Manner. Ambulant aber werden Frauenid&iufdurch
Hausarzte betreut, wahrend Manner eher an Fachibemviesen werden.
Studien in stationdren oder ambulanten Einrichtangeder beim Hausarzt,
werden also eine grossere Haufigkeit von Frauemefin die nicht
unbedingt der "echten” Haufigkeit in der Bevolkeguwemtspricht.

Echte Haufigkeitsunterschiede

Aber auch nach Ausschluss der genannten Artefaktaleiben immer noch
betrachtlicheechte Geschlechtsunterschiede in Inzidenz und Pravakoz.
zeigen auch die grossen epidemiologischen Studiénzuaverlassiger
Methodik (standardisierte Fragebogen, standartgsi®iagnosesysteme,
geschulte Interviewer, reprasentative Bevolkerurigdmungen) Ergebnisse
in die gleiche Richtung (2-7): Depression und Dysile, Angststérungen
und Essstorungen sowie kdrperbezogene- und Soeratigisstorungen
sind bei Frauen durchwegs haufiger, dagegen sindohal- und
Drogenprobleme sowie so genanntes dissoziales Wenhhei Mannern
haufiger. Ein ausgeglichenes Geschlechterverhaiteigen hingegen die
Psychosen.

Wichtig ist dabei, dass die Gesamtlebenszeitpravalgir psychische
Erkrankungen bei Mannern und Frauen etwa gleictn hstc Vor allem in
den neueren epidemiologischen Studien liegt dieagwavalenz mit 40
% bis fast 50 % relativ hoch. Das heisst, Uber 46 ¥00 Menschen -
Manner wie Frauen - leiden mindestens einmal im ebelan einer
psychischen Erkrankung.

Zu den héaufigsten psychischen Stérungen gehéreri ddib affektiven

Storungen. Hier liegt die Lebenszeitpravalenz bauEn etwa doppelt so
hoch wie bei Mannern, und dieser Unterschied sthem den

verschiedensten Kulturen zu bestehen. In der "Bpiolegic-Catchment-
Area"-Studie, der grossten reprasentativen Feldstud den USA, fand
sich eine Lebenszeitpravalenz von 10,2 % bei Fraweth 5,2 % bei

Mannern (5). Zu noch hoheren Pravalenzen kam daitNal Comorbidity

Survey" (3), in der noch mehr Wert auf das Wiedemtern vergangener
Episoden gelegt wurde: 23,9 % aller Frauen und 24, aller Manner

erhielten die Lebenszeitdiagnose einer affektivigmusg.

Auch bei den Angststorungen liegt das VerhéltnasuEn zu Manner in den
oben genannten grossen epidemiologischen Studieabe2:1, bei den
Essstorungen zwischen 3,5:1 und 6,5:1. Alkoholkgdin Storungen
dagegen sind mit einem Geschlechtsverhaltnis ve#©(®:1 bei den Frauen
unterreprasentiert (1).



Die echten Geschlechtsunterschiede sind sichedioch Teil biologisch,
zum Teil psychosozial und kulturell, haufig abedtimfaktoriell bedingt.

Auf der biologischen Seite handelt es sich vormaliem genetische und
hormonelle Einflisse - zum einen auf die Hirnenkiiog und
Hirnmorphologie, zum anderen aber auch auf das eHd&tuseelische
Befinden (Ubersicht bei (1)). So wissen wir inzviien beispielsweise, dass
Estradiol, das wichtigste weibliche Sexualhormoimeegrosse Zahl von
Neurotransmittersystemen moduliert, die mit unseselischen Befinden
zu tun haben - u.a. das dopaminerge, das seromneéag gabaerge und
auch die Monoaminoxidase (MAO) (8-10).

Auch werden vielféaltige psychosoziakeinflussfaktoren diskutiert. Von
Bedeutung sind hier offensichtlich schon die frhen
Geschlechtsunterschiede in der psychischen Entwigkl einschliesslich
der geschlechtsspezifischen Erziehung und SoZiaisaon Knaben und
Madchen, die wiederum das geschlechtsspezifisclierRerhalten pragen.
Eine wichtige Rolle bei den GeschlechtsunterschmedeHaufigkeit und
Verlauf psychischer Stérungen spielen aber auch udderschiedliche
soziale Status von Mannern und Frauen, die Untexdehim sozialen
Stress und in der sozialen Unterstiitzung, die feheen, und vieles mehr

(1).

2. Geschlechtsunterschiede im Ersterkrankungsalter

Angstsymptome scheinen schon bei Madchen haufigesein als bei
Buben. Auch zeigte sich ein Zusammenhang zwischem drihen
Auftreten von Angstsyndromen und der spateren HEkiwng eines
depressiven Syndroms, was zur Hypothese Anlass dpds die erhohte
Inzidenz von Angstsyndromen bei Madchen der spgttedhten Pravalenz
von Depressionen bei Frauen den Weg bahnt.

Die Depressiordagegen scheint erst in und nach der Pubertatypisch
weibliches Phdnomen zu werden. Im Alter von 13 I8sJahren geben
Madchen erstmals ein geringeres koérperliches ualissbes Wohlbefinden
an. Zwischen 15 und 18 Jahren steigt die PravadenzDepression dann
bei beiden Geschlechtern, bei Frauen jedoch sedird@utlicher als bei
Mannern. In der Perimenopause verdoppelt sich dianinzidenz der
Depression. Auch nach der Menopause, also ca. ab5fe Lebensjahr,
scheint dieser Geschlechtsunterschied - so diebrgge neuerer Studien -
bestehen zu bleiben (fir einen Uberblick bei (1)).

Daneben gibt es auch Erkrankungen, die zwar keine
Geschlechtsunterschiede in der Lebenszeitpravaled®r doch im
Ersterkrankungsalter zeigen. So wurden etwa beiSd&izophrenie, einer
der schwersten Erkrankungen der Psychiatrie, schanmer
Geschlechtsunterschiede beziiglich des Ersterkragskitersbeschrieben,
obwohl die Lebenszeitpravalenz bei Mannern und émagleich ist. Frauen
erkranken im Mittel etwa vier Jahre spater als MinwWahrend sie im
jungen Erwachsenenalter seltener erkranken als ®&tannst ihr



Neuerkrankungsrisiko nach dem 45. Lebensjahr etgpelt so hoch wie
das der Manner.

Frauen leiden also nicht haufiger an psychisch&nalBkungen als Manner,
aber die Leiden zeigen eine andere Symptomatikawmad Teil auch eine
andere Pathogenese. Dies sollten wir in unseregridstik aber auch
Therapie beriicksichtigen.

3. Geschlechtersensible Diagnostik und Therapie
Allgemeine Grundlagen geschlechtsspezifischer Betrangsansatze

Geschlechtsspezifische  Betreuungsansatze tragen  dmmannten
Einflussfaktoren Rechnung. Das heisst, sie bertbkgen sowohl formal
als auch inhaltlich Geschlechtsunterschiede in demschiedensten
Bereichen (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2 etwa hier

Schon in der Anamneseerhebung und in der Planund lderapie, aber

auch wahrend eines laufenden Therapieprozeasisdas Augenmerk immer
wieder auf diese Einflussfaktoren zu legen, inshdsce wenn der Prozess
ins Stocken gerat.

Die Anamneseerhebung sollte deshalb bei weiblidhatientinnen immer

folgende Fragen beinhalten:

» Geschlechtsidentitat (Rolle als Frau, Einstellungérhalten)

» Berufstatigkeit und Zufriedenheit mit beruflichatuation

» Partnerschaft und gegebenenfalls eigene Rolle @sedi (Belastung
versus Entlastung, Angste, Abhangigkeit, Gewal etc

e Mutterschaft bzw. Wunsch nach Mutterschaft, ggfteAlder Kinder,
Versorgung der Kinder

» Aktuelle Schwangerschaft, Kontrazeption

» Sexualitat: aktuelles Erleben, Wiinsche, Missbrauch

*  Zyklus(stérungen), Menopause

» Haushaltfihrung (wer, wie gut, wie stark belastend)

* Belastung durch weitere Familienmitglieder oder lBgspersonen (z.B.
Pflege von Eltern)

* Finanzielle Situation und ggf. Abhangigkeit

» Wohnsituation und ggf. Abhangigkeit

» Weitere Rollen, Rollenkonflikte, Rollenveranderungker letzten Zeit

» Krankheitserleben, Krankheitskonzept, Bewaltiguegbksalten,
Beziehung zum Therapeuten/zur Therapeutin (Abh&edigAngste,
ggf. Missbrauch)

 Compliance

* Inanspruchnahme von Diensten und gegebenenfalldeiisse (z.B.
mangelnde Kinderbetreuung)



In der Therapie von Frauen ist auf die genanntediBeisse zum einen
individuell einzugehen. Zum anderen erfordern dieBedurfnisse
gleichzeitig oft auch spezielle Betreuungskonzepteezielle Settingsa
spezielle Institutionen/Abteilungen (vgl. (11-16ie Ubersicht in Tabelle
3 listet einige solcher spezifischen Angebote auf.

Tabelle 3 etwa hier

4. Psychotherapie fur Frauen

Geschlechtersensible Psychotherapie bedeutet - héngly von der
Psychotherapieschule oder der jeweiligen Storurggne inhaltliche wie
auch formale Berucksichtigung geschlechtsspeziéischinflussfaktoren
und Bedurfnisse (17).

Psychotherapie flir Frauen sollte frauenspezifischEsychosozialen
Risikofaktoren und Belastungen Rechnung tragen waetder
geschlechtsspezifischen Sozialisation von Madchalen sozialen
Benachteiligungen, dem Missbrauch und der Gewaed Frauen zum
Teil auch heute noch ausgesetzt sind, den Abhaergyk in denen sie oft
stehen, und nicht zuletzt auch den spezifischedeRo¢lastungen und
Rollenkonflikten, unter denen sie oft leiden.

"Frauentypische" Kognitionen, Emotionen und Vertadtwveisen wie
mangelnde Selbstsicherheit und Aggressivitat oderhéufigen Schuld-
und Versagensgefiihle sollten in der Therapie alsheowahrgenommen
und bearbeitet werden.

Geschlechtsrollenstereotype - sowohl die der sezidlmwelt als auch die
internalisierten der Patientin selbst und die dekerdpeuten/der
Therapeutin - sind als Einflussfaktor auf das psgite Geschehen wie
auch den therapeutischen Prozess stets kritisobflektieren.

Nicht zuletzt sollte im Therapiesetting den spestifien Bedurfnissen von
Frauen in ihren jeweils spezifischen Lebenssitum#mnRechnung getragen
werden.

5. Geschlechtsspezifische Pharmakotherapie

Geschlechtersensible Psychiatrie beriicksichtigt hauc
Geschlechtsunterschiede in der Psychopharmakoikerapter anderem
die bessere Compliance von Frauen, ihr im Durch#clgeringeres
Kdrpergewicht, ihren hoheren Korperfettanteil, €ugl. Tab. 4)

Tab 4 etwa hier

Vor allem bericksichtigt sie auch die Einflisse desiblichen
Sexualhormone auf das psychische Befinden, insbiesendie negativen
Einfluisse des Ostrogendefizites pramenstruell, nadat oder peri-
/postmenopausal und die Mdglichkeiten der Hormossuhion (9).



Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass Psychiatérker mit
Gynakologen zusammenarbeiten.

Insbesondere bei depressiven Storungen in der Peojpause ist eine
Ostrogensubstitution haufig sehr sinnvoll, v.a. wees zuséatzliche
Indikationen wie Hitzewallungen oder ein Osteoper@sko gibt.
Voraussetzung ist selbstverstandlich, dass keinsikétaktoren oder
Kontraindikationen fur die Ostrogensubstitutiontesn, und dass eine gut
informierte Frau die Ostrogensubstitution wiins€le.insbesondere fir das
17-Estradiol positive Wirkungen auf diverse Neurogmittersysteme
wie das gerotonerge, das noradrenerge oder dopayaireekannt sind,
sollte bei psychisch kranken Frauen vor allem diesgbstituiert werden,
am besten in Form von transdermalen PflasternNBegauftreten leichterer
Depressionen in Zusammenhang mit der Perimenop&ase 17-13-
Estradiol bei gegebenen Zusatzindikationen noch »atidepressiva
eingesetzt werden, wie dies Gynadkologen z. T. sdhoge praktizieren.
Antidepressiva wirden in diesen Fallen nur danzihigegeben, wenn die
Estradiolsubstitution alleine nicht ausreichend. idei schwererer
Depression sind Antidepressiva auch in der Peripanse
selbstverstandlich Mittel erster Wahl, aber audr kann eine zusatzliche,
,adjuvante* Verordnung von Estradiol-17-R hilfreisein (Ubersicht bei
(9;10)). In diesem Zusammenhang interessant simivéise darauf, dass
Frauen mit Ostrogenersatztherapie besser auf Amedsiva vom SSRI-
Typ ansprechen.

Sehr wichtig ist auch, die Interaktionen von Psydfarmaka mit
Ostrogenen und hormonellen Kontrazeptiva zu beacl@e konnen orale
hormonelle Kontrazeptiva den Blutspiegel bei vielesychopharmaka
erhohen. Andererseits kdnnen Psychopharmaka wiear@azepin oder
Phenytoin den Abbau von hormonellen Kontrazeptiviuzieren und damit
zu ungewollten Schwangerschaften fihren.

Ebenfalls von grosser Bedeutung ist der Einfluss Reychopharmaka auf
die gonadale Achse und die physiologische Ostrogelyktion. Dies ist
insbesondere bei prolaktinerhdhenden Neuroleptikdbeachten. Wichtig
ist, dass eine Prolaktinerhéhung zu einer Supmresser gonadalen Achse
und damit zu einer verminderten physiologischen rdgsnproduktion
fuhren kann. Dies bedeutet, dass schon sehr jungauef, die
prolaktinerhohende Neuroleptika nehmen, in eiroggnes Ostrogendefizit
geraten kdnnen, das einer vorzeitigen MenopauseltaRotentielle Folgen
sind diverse korperliche und psychische Beschwewdenirritabilitat und
emotionale Labilitéat, erhdohtes Osteoporoserisik@rs¢hlechterung der
kognitiven Funktionen oder kardiovaskulare RisikefRrauen mit
Hyperprolaktindmie sollten also sorgfaltig im Hirdid auf ein mdgliches
Ostrogendefizit und seine Folgen hin untersuchtdeer Gegebenenfalls
sollte das Neuroleptikum gewechselt, wenn diestmetiglich ist, sollten
Ostrogene in Zusammenarbeit mit einem Gynakologdstiuiert werden
(9). In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dash &sychiater die
aktuelle Evidenzlage beziglich der Vor- und Nadateivon
Ostrogensubstitution kennen und diese im Vergleimh mdglichen
Nebenwirkungen von Psychopharmaka bzw. den potlemi€olgen eines
unbehandelten langjahrigen Ostrogendefizites abm#&ganen (9;10). Bei



Umstellung eines prolaktinerhbhenden  Neuroleptikumeuf ein
prolaktinneutrales sollte er die Patientin Gber Basache aufklaren, dass
sie nun wieder einen normalen Zyklus mit normalertiitat bekommen
und dass dadurch auch das Risiko einer ungewolBemwvangerschaft
entstehen kann. Er sollte sie bei Bedarf in einentkazeptionsberatung
beim Gynékologen vermitteln.

6. Schlussfolgerungen

Die Notwendigkeit einer geschlechtersensiblen Tieraist derzeit -
zumindest im deutschsprachigen Raum - ein immeh n@enachlassigtes
Thema. Spezialisierte Angebote und entsprechendscliang gibt es fast
nur im angloamerikanischen Raum, was sich nicht itelimar auf den
deutschsprachigen Kulturraum tbertragen lasst.
Geschlechtsspezifische Bedurfnisse ergeben sichgans verschiedenen
Faktoren wie Geschlechtsunterschieden in Erkrarghugfigkeit und -
alter, im Krankheits- und Bewaltigungsverhalten rmdaufgrund
biologischer Geschlechtsunterschiede. Wichtig swar allem auch
psychosoziale Belastungsfaktoren, wie sie u.a. anterschiedlichen
sozialen Rollen in Partnerschaft, Familie, Haushatftd Beruf, aus
Abhangigkeitsverhaltnissen, Missbrauch und Gewalber auch aus
"geschlechtstypischen” Verhaltensweisen und Ralgastypen resultieren
kénnen.

Geschlechtsspezifische Betreuungsansatze tragen dem
geschlechtsspezifischen Bedarf Rechnung, und zveavold in den
allgemeinen Betreuungsprinzipien als auch in derezsigchen
Psychotherapie und Psychopharmakotherapie.
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Tabelle 1

Lebenszeitpravalenzen:
Frauen/Manner (Geschlechterverhéltnisse)

Diagnosen ECA Minchn.  Nat. Niederl. Minchn. Lubecker
Follow-up Comorb. "Nemesis" Jugend "Tacos"
Robins & Wittchen Kessler Bijl Wittchen  Meyer
Regier 91 etal. 92 etal.94 etal 98 etal. 98  d@l.
Major Depression 2.7 34 1.7 1.8 1.6 2.4
Dysthymie 1.9 2.2 1.7 2.3 3.0 2.1
Angststorungen - 2.0 1.6 1.9 24 2.2
Panikstérung 2.1 1.7 - - 3.0 2.5
Phobien 1.7 - - - 4.8 4.2
Agoraphobie 2.4 2.9 - - 4.2 2.5
Zwangsstorung 1.5 1.3 - 0.9 1.8 9.0
Essstorungen - - - 6.5 4.5 3.3
Korperbez. Stor. 1.7 - - - 115 19
Alkoholbed. Stor. 0.2 0.2 0.4 0.2 0.2 0.2
Drogenbed. Stor. - - - - 0.5 0.6
Asozial. Verhalten 0.2 - 0.2 - -
Psychosen - - 1.0 - - -
Gesamtrate 30:36 34:30 47:49 40:43 39:38 47:43

Quelle: In Anlehnung an (1)
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Tabelle 2

Geschlechtersensible Betreuungsansatze bertcksiaden u.a.:

- Erkrankungshéaufigkeit und Erkrankungsalter

Erhéhtes Risiko bei Frauen beziglich DepressiomsfrEssstdrungen etc.,
erhohtes Risiko bei M&nnern bezuglich Suchk @ach Tab. 1)
Hoheres Erkrankungsalter der Frauen bei Schizopren

- Psychosoziale Risiko- und Belastungsfaktoren

Geschlechtsspezifische Sozialisation

Aktuelle soziale Rollen in Partnerschaft, Familielaushalt, Beruf einschliesslich
Rollenveranderungen und Rollenkonflikte

Sozialer Status

Sozialer Stress

Missbrauch, Gewalt

- (Krankheits-)Verhalten

Geschlechtsunterschiede  bezlglich  Personlichkeightan  (z.B.  Aggressivitat,
Selbstsicherheit etc.)

Krankheitserleben und Krankheitskonzept

Bewaltigungsverhalten einschliesslich Complianceé imanspruchnahme
Selbstvernachlassigung, Vernachlassigung der sozRbllen

Sozialer Rickzug

- Komorbiditat

Drogen- und Alkoholabusus
Suizidrisiko
Andere psychiatrische und/oder somatische Erkragewn

- Biologische Einflussfaktoren

Besonderheiten in Pharmakokinetik und Pharmakodifnam
Hormonelle Einflisse

Sexualitat

Fertilitat

Schwangerschaft/Stillen

- Einflisse des Lebenszyklus

Pubertat/junges Erwachsenenalter
Reproduktionsalter
Peri-/Post-Menopause

Alter

Quelle: In Anlehnung an (15)
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Tabelle 3

Betreuungsangebote fur psychisch kranke Frauen - Bspiele:

- Niederschwellige Betreuungsangebote fur Frauen inézug auf

- Psychische Krisen

- Partnerschafts- oder sexuelle Probleme

- Frauenspezifische Behandlungsangebote fir einzeli®6rungsgruppen,
z.B. fur Frauen mit

- Essstorungen

- Borderline-Persdnlichkeitsstérungen

- Angebote fur Mitter und Vater kleiner Kinder

- Eltern-Kind-Sprechstunden

- Mutter-(Eltern-)Kind-Stationen, -Tageskliniken ufichgesstatten

- Gemeindeintegrierte Rehabilitationsprogramme uedtrzn fur Eltern
- Parentingkurse fiir psychisch kranke Eltern

- Aufsuchende Hilfen fur chronisch kranke Eltern

- Kinderbetreuung in psychiatrischen Einrichtungen

- Betreutes Eltern-Kind-Wohnen

- Angebote fur Frauen aus anderen Kulturkreisen

- Spezifische Beratungsstellen und Gruppenangebote

- Angebote fur Opfer von Gewalt und Missbrauch

- Nottelefon
- Spezifische Beratungsstellen

- Frauenstationen oder -bereiche

- Interdisziplindre Angebote durch die Psychiatrie zsammen mit Gynéakologie/Geburtshilfe

und/oder mit Kinder- und Jugendpsychiatrie

- Interdisziplinare Sprechstunden

- Konsiliar- und Liaisonangebote

Quelle: In Anlehnung an (15)
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Tabelle 4

Geschlechtersensible Psychopharmakotherapie
bericksichtigt u.a. folgende Besonderheiten baiéma

- Bessere Compliance

- Geringeres Korpergewicht

- Hoéherer Korperfettantei> Bioverfiigbarkeit lipophiler Pharmaka etc.
- Geringere renale Clearance

- Geringere Magenséure, langsamere MagenentleesuRgsorption
von Pharmaka

- Gegebenenfalls Zyklusabhangigkeit von Beschwerden

- Hormonelle Situation, z. B.

« Beeinflussung des psychischen Befindens durch Qeste
Ostrogendefizit

+ (Relatives) Ostrogendefizit z. B. pramenstruelljfigostmenopausal,
nach Ovarektomie

» Mdglichkeiten der Hormonsubstitution

- Interaktionen von Psychopharmaka mit Kontrazeptiva,

* z. B. Kontrazeptiva inhibieren Cytochrom P450/ Hiegghe
Metabolisierung von Neuroleptika, Trizyklika, B@diazepinen
— Psychopharmakaspiegel

» Carbamazepin/Phenytoin induziert Abbau von Konftize
— Kontrazeptivaspiege)

- Interaktionen von Psychopharmaka mit gonadaler &chsB.
» Bestimmte Neuroleptika> Prolaktint — Estradiol|

» Gefahr der ungewollten Schwangerschaft (u. Teraitg bei Umstellung
auf ein Neuroleptikum ohne Prolaktinerhéhung

- Besondere Bedurfnisse in Schwangerschaft und &tillz

- z. T. mehr Psychopharmaka-Nebenwirkungen bei Fraudh

* Neuroleptika— Blutbildveranderungen, Spatdyskinesi¢, Akathisiet,
Parkinsonoid




