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Geleitwort |

Trauma und Sex — die beiden Themen vertragen sich wie Ol und Wasser. Das eine
schwimmt auf dem anderen, aber so richtig nachhaltig vermischen sie sich nicht.
Und das, obwohl seit der Enttabuisierung des sexuellen Missbrauchs in den 1980er
Jahren das Thema ausgiebig politisch, therapeutisch und sozial behandelt wurde.
Aber in den meisten Trauma-Biichern werden die erfreulichen Qualitiaten von Sex
eher am Rande behandelt. So als ob der Blick darauf die schmerzlichen Seiten der
Trauma-Perspektive leugnen wiirde. Und umgekehrt wollen so manche Texte, die
sich auf eine sexpositive Eindeutigkeit festgelegt haben (»Sex macht Spafi«), von
dem niedertrachtigen und quéilenden Potential der Sexualitdt nichts wissen.

Nicht so in diesem Buch. Hier kommt zusammen, was auch zusammengehéren
kann. Ohne grof3e theoretische Fanfarenstof3e wird hier in gut abgegrenzten inhalt-
lichen Segmenten die Dynamik und Struktur erlittener Gewalt an das therapeuti-
sche Tageslicht gebracht.

Ohne das, was bei diesem Thema durchaus naheldge, naimlich Empérung und
moralisierende Umwege, setzt das Buch auf Klarheit, wissenschaftliche Transparenz
und therapeutische Pragmatik. Das ist beeindruckend gelungen.

Die Herausgeberin Melanie Biittner hat eine Combo ausgezeichneter Auto-
rinnen und Autoren zusammengebracht. Aber sie versteckt sich nicht hinter der
Vielfalt der anderen, sondern driickt dem Werk mit fiinf eigenen Kapiteln und drei
weiteren Koautorenschaften ihren Stempel einer klugen und auf der Hohe der Zeit
argumentierenden Psychosomatikerin auf. So hat das gesamte Buch eine klare Linie
und verliert sich nicht in einer Vielfalt der Beliebigkeit.

Schwierige Themen werden gern vermieden. Aber gute Biicher zu schwierigen
Themen &ffnen die Tiir, indem sie das bereitstellen, was die Patientinnen und
Patienten brauchen, ndmlich erfahrungsgestarkte Praxis, plausible Theorie mit
Bodenkontakt und eine mutige professionelle Haltung, sich auch den schwer er-
traglichen und schrecklichen Seiten menschlicher Sexualitit zuzuwenden.

»Sexualitdt und Traumac« leistet genau das. Es gehort in die Hand jeder Trau-
matherapeutin und jedes Sexualtherapeuten.

Heidelberg, im September 2017 Ulrich Clement
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Storungen der Sexualitit gelten, besonders bei Menschen mit Traumafolgestorun-
gen, immer noch als »schwieriges« Therapiethema, das, wenn iiberhaupt, nur in
einer sehr fortgeschrittenen Phase der Behandlung besprechbar sein soll. Es ist oft
gar nicht so klar, fiir wen das Thema Sexualitit eine grofiere Herausforderung ist
- fur Betroffene sexueller Gewalt oder fiir ihre Therapeutinnen und Therapeuten.

Ein nicht zu unterschitzendes Hemmnis, sich im Rahmen von psychotherapeu-
tischen Behandlungen von Betroffenen mit Traumafolgestorungen und Storungen
der Sexualitit auseinanderzusetzen, liegt daran, dass gut aufbereitete und fachlich
qualifizierte Informationen iiber die Folgen sexueller Gewalt und deren Behand-
lung bislang nicht verfiigbar war. Tatsdchlich gibt es nur eine Handvoll verstreut
erschienene Artikel mit direktem Bezug zur Psychotherapie, aber noch keine um-
fassende monografische Darstellung des Themas. Diese Liicke zu schlieflen und
verfiigbare Informationen und Erfahrungen in umfassender Weise zu sammeln
und bereitzustellen, ist das ausgesprochen verdienstvolle Anliegen der Autorinnen
und Autoren dieses Buches.

Zu welchem Zeitpunkt und wie direkt diirfen Probleme der Sexualitét in der
Therapie traumatisierter Menschen erfragt und thematisiert werden? In den
deutschsprachigen Lindern gibt es die Tradition einer schiitzenden und stabili-
sierenden - zugespitzt kdnnte man sagen »palliativen« — psychotherapeutischen
Behandlung von Patienten mit komplexen Traumafolgestorungen. Themen, die
potenziell belastend sind und zu einer Aktualisierung traumatischer Erinnerungen
fithren konnen, werden dieser Maxime folgend von Therapeuten und Therapeu-
tinnen und Betroffenen eher vermieden, und um die psychische Stabilitat nicht zu
gefahrden, weder detailliert exploriert noch bearbeitet.

Ist es denn vielleicht doch méglich, auch schon zu Beginn einer Therapie und be-
vor die Ziele einer stabilisierenden Behandlung erreicht sind, offen iber Probleme
im Bereich der Sexualitit zu sprechen, ohne dass Betroffene Schaden nehmen?

Wir waren zunéchst ein wenig skeptisch, als Melanie Biittner vorschlug, genau
dies auszuprobieren und in unserer Tagesklinik, in der tiberwiegend Frauen mit
komplexen Traumafolgestdrungen behandelt werden, ein regelméfliges Gruppen-
angebot zum Thema »Sexualitit und Partnerschaft« einzufithren. Die tiberwal-
tigende und anhaltend positive Resonanz an der zur freiwilligen Teilnahme an-
gebotenen Gruppe hat uns sehr beeindruckt. Immer wieder melden unsere Patien-
tinnen zuriick, wie wichtig es thnen ist, sich iiber Probleme im Zusammenhang mit
Partnerschaft und Sexualitit austauschen zu kénnen und dass sie psychoedukative
Beitrage und die Moéglichkeit zur Klarung von Fragen sehr schétzen.

Der Austausch mit Mitpatientinnen in einem geschiitzten Rahmen iiber heikle
Themen, die sonst vielleicht vorher noch nicht einmal mit dem eigenen Partner be-
sprochen waren, ist ein wichtiger, die Gruppe verbindender Faktor. So fallt uns auf,
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dass sich die Patientinnen - die in einem anderen Kontext leicht in konflikthafte
Auseinandersetzungen geraten — in der Gruppe »Sexualitdt und Partnerschaft«
sorgsam und in gegenseitiger Wertschitzung miteinander umgehen.

Gibt es Risiken und Nebenwirkungen einer Gruppe, in der Stérungen der
Sexualitat offen angesprochen werden konnen? Selten kam es, ausgelost durch die
Teilnahme an der Gruppe, zu Aktualisierungen traumatischer Erinnerungen und
zu krisenhaften Belastungen. Diese konnten jeweils schnell wieder aufgefangen
werden und in der anschlieffenden Klarung als wichtige Erfahrungen fiir die The-
rapie genutzt werden.

Im Behandlerteam der Tagesklinik haben wir seit der Einfithrung des Grup-
penangebots eine groflere Aufmerksambkeit fiir Probleme mit der Sexualitét bei
unseren Patiententinnen gewonnen und wir stellen dieses Thema jetzt wesentlich
selbstverstindlicher bei Bedarf in den Fokus der Therapie. Dariiber hinaus wurde
uns schnell deutlich, wie wichtig es ist, Storungen der Sexualitit im Zusammen-
hang mit dem Korpererleben bzw. mit kérperlichen Symptomen zu verstehen.
Karin Paschinger, die Physiotherapeutin unserer Klinik, nimmt regelmaflig an der
Gruppe »Sexualitdt und Partnerschaft« teil. Hierdurch wird es méoglich, den Blick
immer auch auf kérperliche Zusammenhénge zu richten und diese anschaulich zu
machen - beispielsweise wenn Verspannungen und Fehlhaltungen als Folge sexuel-
ler Traumatisierungen zu funktionellen Stérungen im Bereich der Beckenboden-
muskulatur gefithrt haben, die dann zu Schmerzen im Genitalbereich fithren oder
sogar Stressinkontinenz verursachen kénnen. Die beiden ausfithrlichen Kapitel von
Melanie Biittner und Karin Paschinger zur Diagnostik und integrativen psycho-
therapeutischen und korperpsychotherapeutischen Behandlung sind ein Zeugnis
dieser fruchtbaren Zusammenarbeit und belegen nachdriicklich, dass Stérungen
der Sexualitét ein genuin psychosomatisches Thema sind, das einen Zugang sowohl
vom Korper wie von der seelischen Seite der Belastungen her erfordert.

Dieses umfangreiche, unter der Mitarbeit von tiber zwanzig kompetenten Au-
toren und Autorinnen entstandene Handbuch versammelt eine Vielfalt von Per-
spektiven und bietet eine Fiille von konkreten Anregungen fiir die Therapie. Da-
mit ist ein idealer Ausgangspunkt und eine Grundlage geschaffen fiir die weitere
fruchtbare Auseinandersetzung mit Konzepten zur Behandlung von Stérungen der
Sexualitdt wie auch mit den Moglichkeiten und Notwendigkeiten der Behandlung
von Traumafolgestérungen nach sexuellen Traumatisierungen. Die Autoren und
Autorinnen zeigen systematisch und anhand von vielen Praxisbeispielen {iberzeu-
gend auf, wie hilfreich es sein kann, Storungen der Sexualitit als Teil einer kom-
plexen, auch die sexuelle Entwicklung betreffenden Traumafolgesymptomatik zu
verstehen. Damit bietet sich eine Chance zu Enttabuisierung und Normalisierung
einer oft sehr schambesetzten Thematik, die immer wieder als »dunkler Kontinent«
bezeichnet wurde, da es bisher an Wissen und Behandlungskonzepten mangelte.

Es scheint also Zeit zu sein, mit einigen alten Vorurteilen aufzurdumen, z. B.
was Angste beziiglich einer Destabilisierung durch Besprechen »heikler« Therapie-
themen betrifft, oder dass Betroffene eine Auseinandersetzung mit Problemen der
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Sexualitdt meiden wiirden. Damit 6ffnet sich der Blick fiir die Moglichkeit, den
sinnlichen und lustvollen Bezug zum eigenen Korper und eine selbstbestimmte
Sexualitdt als realistisch erreichbare Therapieziele in der Behandlung von Patienten
und Patientinnen mit sexuellen Gewalterfahrungen ernst zu nehmen.

Miinchen, im Oktober 2017 Martin Sack
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Liebe Leserin, lieber Leser,
wie ist es zu diesem Buch gekommen?

Ich erinnere mich noch gut an Frau S., die sich in unserer Traumaambulanz vorstell-
te. Sie war Ende Dreif$ig und stand mitten im Leben. Sie engagierte sich in ihrem
Beruf, pflegte Freundschaften, liebte klassische Musik und das Theater, reiste viel
— allein einen Partner gab es nicht. Sie fiihlte sich einsam. »Ich hatte noch nie eine
richtige Beziehung, erklérte sie mir. »Mit 17 war ich einmal verliebt. Ich mochte
ihn sehr, doch sobald er mich kiisste oder beriihrte, kam alles hoch — der ganze
Ekel, die Angst, die Wut. Wir haben es eine Weile miteinander versucht, doch ich
war vollig iiberfordert — und er auch. Schliefllich hat er mich verlassen. Ich war
total am Ende. Danach habe ich es nie mehr gewagt, mich auf jemanden niher
einzulassen.« Sie fing an zu weinen. »Ich habe mir immer eine Familie gewiinscht.
Drei Kinder, einen netten Mann. Aber wie soll das denn gehen? Der Missbrauch
hat meine Lebenstraume zerstort.«

Eine andere Patientin kam sehr verzweifelt zu mir und schilderte, dass sie sich
schon an zahllose Therapeuten gewandt habe, um jemanden zu finden, der ihr
helfen konne. »Seit meiner letzten Schwangerschaft vor 10 Jahren haben mein
Mann und ich nicht mehr miteinander geschlafen. Ich liebe ihn, er ist ein guter
Mann - sehr riicksichtsvoll. Trotzdem ist der Sex unertréglich fiir mich. Es fiihlt
sich an, als wiirde ich wieder und wieder vergewaltigt. Mein Mann wartet jetzt
schon so lange auf mich und ich mache mir nichts vor: Irgendwann wird er mich
verlassen, wenn sich nichts dndert. Nicht nur unsere Sexualitat, auch den Miss-
brauch habe ich jahrelang verdrangt. Jetzt merke ich, dass ich soweit bin, mich dem
zu stellen. Aber ich finde niemanden, der bereit ist, mit mir zu arbeiten. Kein ein-
ziger der vielen Therapeuten, die ich angerufen habe, fiihlt sich dafiir ausgebildet.
Die Traumatherapeuten schicken mich zu den Sexualtherapeuten und die Sexual-
therapeuten schicken mich zu den Traumatherapeuten. Und nun?«

Diese Begebenheiten sind nun einige Jahre her. Auch ich konnte den beiden
Patientinnen zu diesem Zeitpunkt nicht wirklich weiterhelfen. Ich besaf3 nicht das
nétige Wissen, um mit der Fragestellung umzugehen, und wusste auch niemanden
zu empfehlen, der dies tat. Ich horte mich um, suchte nach Fortbildungsmdglich-
keiten — ohne Erfolg. Doch nun war ich aufmerksam geworden und wollte mehr
tiber die Problematik herausfinden. Ich machte es mir zur Gewohnheit, mich im
Gesprich mit Betroffenen von sexueller Gewalt auch danach zu erkundigen, ob
sie Schwierigkeiten im Umgang mit koérperlicher Nahe und Sexualitit erlebten.
Was ich zu horen bekam, bewegte mich. Nicht nur, dass es mich tiberraschte, wie
viele von ihnen in diesen Bereichen Schwierigkeiten hatten - tatsdchlich schien
dies mehr die Regel zu sein als die Ausnahme -, mich beriihrte auch das Leid, das
aus ihren Worten sprach. Es ging um das Ertragen von Unaushaltbarem, um Ver-
letzung, Schmerzen und Angst, aber auch um Haltlosigkeit, Selbstschadigung und
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Selbsthass. Von einer »erfiillenden Sexualitit« schienen diese Frauen und Méanner
unermesslich weit entfernt — nicht einmal grundlegenden Bediirfnissen nach Si-
cherheit, Wohlbefinden und Selbstbestimmung war Geniige getan.

Ich bildete mich trauma- und sexualtherapeutisch weiter und begann, die Li-
teratur zu durchforsten. Deutschsprachiges begegnete mir kaum, dafiir aber zahl-
reiche Fachartikel und auch der ein oder andere Selbsthilferatgeber aus den USA.
Mehr schien es nicht zu geben. Erst mit der Zeit wurde mir klar, dass das Thema
weit umfassender war, als sich mir zunéchst erschlossen hatte — kaum ein Bereich
von Sexualitét schien gegen die schiadigenden Auswirkungen von sexuellen Gewalt-
erfahrungen gefeit zu sein (> Kap. 1.2). In nahezu allem, was ich las, stief§ ich zudem
auf dieselbe Aussage: Sexuelle Probleme nach sexuellen Gewalterfahrungen sind
ein bedeutendes Thema, das in der Psychotherapie mehr beriicksichtigt werden
sollte. Von den 1970er-Jahren bis heute immer wieder dasselbe Fazit. Dennoch
schien sich seither nicht viel verandert zu haben.

Sexuelle Gewalt ist bedauerlicherweise alles andere als selten in westlichen Ge-
sellschaften (» Kap. 1.1). Entsprechend ist davon auszugehen, dass auch trauma-
assoziierte sexuelle Storungen etwas Haufiges sind. Zumal - das wissen wir heute
- nicht nur traumatische Erfahrungen, die den Bereich der Sexualitit betreffen,
sexuelle Probleme verursachen kénnen. Auch sog. nichtsexuelle Traumata (wie z. B.
emotionale oder koérperliche Gewalt und Vernachldssigung in der Kindheit, aber
auch jede andere Art von Trauma) konnen sich langfristig nachteilig auswirken.
Eine eigene klinische Studie, die Patientinnen und Patienten mit komplexer post-
traumatischer Belastungsstorung zu ihrer Sexualitit befragte, liefert einen deutli-
chen Hinweis fiir die Relevanz des Themas: Mehr als drei von vier untersuchten
Personen wiesen mindestens eine traumaassoziierte sexuelle Storung auf (Biittner
etal. 2014).

Dennoch gelten sexuelle Stérungen nach traumatischen Erfahrungen bis heute
als unterdiagnostiziert und unterbehandelt (ODriscoll u. Flanagan 2015). Dass dies
so ist, hat sicherlich einiges damit zu tun, dass sowohl die Betroffenen, aber auch
viele Therapeutinnen und Therapeuten sich damit zuriickhalten, das Thema Sexua-
litat in die gemeinsame Arbeit einzubringen. Sexualitat ist fiir viele Menschen ein
»Tabuthema, tiber das man nicht einfach so spricht — da bildet eine Psychotherapie
meist keine Ausnahme (Hoyer 2013). Bei Menschen mit sexuellen Gewalterfahrun-
gen finden sich allerdings oft noch andere Griinde, die dazu beitragen, dass nicht
hingeschaut wird: die Sorge, Intrusionen, Dissoziation oder Krisen auszulésen.
Bedenken, traumatische Erfahrungen zu reinszenieren. Das Fehlen einer etablierten
Vorgehensweise fiir Diagnostik und Therapie. Angesichts dieser Argumente wird
nachvollziehbar, warum viele Kollegen eher Vorsicht walten lassen. »Primum non
nocere« (»Zuerst einmal nicht schaden«) lautet ein alter arztlicher Grundsatz, der
auch hier seine Berechtigung hat.

Manchmal wird auflerdem die Auffassung vertreten, bei sexuellen Problemen
handele es sich um ein »Lebensqualitdtsthema geringerer Prioritit«, um das man
sich kiitmmern konne, wenn nach der Bearbeitung der »im Vordergrund stehenden
Symptomatik« noch Zeit dafiir sei. Fiir einen Teil der Falle mag das stimmen. An-
gesichts des Ausmafles an Selbst- und nicht selten auch Fremdschidigung, das den
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Umgang vieler Betroffener mit Sexualitdt kennzeichnet, und des enormen Leidens-
drucks, den viele von ihnen empfinden, greift eine solche Haltung jedoch mitunter
zu kurz. Traumaassoziierte sexuelle Stérungen kénnen als Risikofaktoren zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung schwerer psychischer Stérungen beitragen oder
Ausdruck einer solchen sein. Manchmal sind sie sogar der Grund fiir psychische
Krisen bis hin zur Suizidalitit. Werden sie nicht in die Behandlung einbezogen,
konnen sie die therapeutischen Bemiihungen an anderer Stelle unterlaufen und zu
Destabilisierungen beitragen.

In der Sexualtherapie und -beratung liegen die Dinge etwas anders. Hier steht
das sexuelle Problem von Anfang an im Mittelpunkt, allerdings wird die Frage
nach traumatischen Erfahrungen in der Vorgeschichte nicht immer gestellt. Wird
jedoch der Einflussfaktor Trauma nicht geniigend beriicksichtigt und das sexual-
therapeutische Vorgehen nicht an die spezifischen Bediirfnisse der Betroffenen an-
gepasst, konnen Uberforderung bis hin zu einer Verschlechterung der psychischen
Verfassung, aber auch ein Stagnieren oder Abbruch der gemeinsamen Arbeit die
Folge sein.

Mit diesen fiir mich damals neuen Einsichten wurde mir klar, dass es notwendig
ist, etwas zu tun. Ich bot die ersten Behandlungen fiir Betroffene an und erweiterte
mein Vorgehen bald um einen hochst wertvollen kérpertherapeutischen Aspekt,
indem ich meine Kollegin Karin Paschinger fiir eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit gewann. Gemeinsam widmeten wir uns dieser neuen Aufgabe im einzel- und
gruppentherapeutischen Rahmen. Die beriithrenden, dankbaren und lehrreichen
Riickmeldungen unserer Patientinnen ermutigten uns, unsere Arbeitsweise immer
weiterzuentwickeln. Das Wissen und die Erfahrung, die ich bis dahin gesammelt
hatte, waren gereift und konnten weitergegeben werden. Mit Schattauer fand ich
einen Verlag, der das Thema willkommen hief3, mit dem Kreis der Autorinnen und
Autoren kompetente und engagierte Mitstreiter. So wurde aus der Idee, ein Buch zu
schreiben, ein zweijédhriges Projekt, das mich nahezu jeden Tag beschiftigte - wenn
nicht immer recherchierend und aktiv schreibend, so doch zumindest tiberlegend,
diskutierend und ausprobierend. Immer ausgerichtet darauf, eine Antwort auf die
eine Frage zu finden: Wie sollte die Behandlung von Betroffenen mit traumaasso-
ziierten sexuellen Storungen gestaltet sein? Da bis heute keine evaluierten Behand-
lungskonzepte vorliegen und wir auch nicht auf eine breite therapeutische Exper-
tise zuriickgreifen konnen, haben einige unserer Autorinnen und Autoren wahre
»Pionierarbeit« geleistet. Gliicklicherweise konnten sie sich dabei auf wunderbare
etablierte Konzepte aus der Trauma-, Sexual- und Koérpertherapie stiitzen und auf
dieser Grundlage ein solides, modifiziertes Vorgehen entwickeln.

Ich hoffe, dass das Buch Thnen interessante neue Einblicke ermdglicht und Thnen
die nétigen Grundlagen und geeignete Werkzeuge an die Hand gibt, um sich in
Ihrer therapeutischen Arbeit dieser Problematik annehmen zu kénnen. Bitte lassen
Sie mich gern teilhaben an Thren Erfahrungen und Ideen, damit sich unsere Arbeit
weiterentwickeln kann. Vielleicht wird es fiir Betroffene eines Traumas irgendwann
nicht mehr so schwierig sein, Hilfe im Umgang mit sexuellen Schwierigkeiten zu
finden.

Xl
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Ich danke sehr herzlich ...

e allen Autorinnen und Autoren fiir ihre wertvollen Beitrdge und die Mithe und
Leidenschaft, die sie eingebracht haben;

e Prof. Martin Sack fiir seine bestandige Unterstiitzung, das grofie Zutrauen, das
er in mich setzt, und das Viele, das ich bis heute von ihm lernen darf;

e Prof. Ulrich Clement fiir die Gelegenheit, an seinem einzigartigen Wissensschatz
und seiner Erfahrung teilhaben zu diirfen;

e Prof. Peter Henningsen fiir das in mich gesetzte Vertrauen und die Méglichkeit,
mich in einem universitiren Umfeld zu entwickeln und zu erproben;

e Dr. Wulf Bertram fiir die Chance, dieses Buchprojekt bei Schattauer zu ver-
wirklichen;

e Dr. Nadja Urbani fiir die erstklassige Begleitung durch alle Projektphasen hin-
durch;

e Mihrican Ozdem fiir das versierte Fachlektorat in aller Klarheit, Ruhe und
Freundlichkeit;

e Susanne Bose fiir ihren Einsatz und ihre Gewissenhaftigkeit bei der ersten
Durchsicht mit Adleraugen;

e Matthias Lehmann fiir das ausdrucksstarke Titelbild und das Portraitfoto;

e meinem Mann und meiner Tochter, ohne die es nie zu diesem Buch gekommen
wire.

Miinchen, im Juli 2017 Melanie Biittner
www.melanie-buettner.de

Hinweise zur Schreibweise

Bei einem Thema wie diesem, gendersensibel und trotzdem gut lesbar zu schreiben,
ist ein kleines Kunststiick. Um den individuellen Erfordernissen jedes einzelnen
Beitrags gerecht zu werden, haben wir - d. h. der Verlag, das Lektorat und ich - uns
nach einiger Uberlegung gegen eine einheitliche Schreibweise fiir das Gesamtwerk
entschieden. Entsprechend liest sich jeder Beitrag etwas anders und enthilt, wenn
notig, eine eigene Fufinote, die die jeweilige Schreibweise erldutert.

Zur Verwendung des Begriffs des »sexuellen Missbrauchs«: Diese Wortwahl
wird zuletzt immer wieder beanstandet, da »Missbrauch« - so die Kritik — einen
fehlgeleiteten »Gebrauch« beschreibe und es ebenso wenig vertretbar sei, einen
anderen Menschen zu »gebrauchen« wie ihn zu »missbrauchen«, und zwar ins-
besondere dann, wenn es sich dabei um ein Kind handele. Diese Argumentation ist
wichtig und nachvollziehbar, dennoch taucht der Begriff des sexuellen Missbrauchs
in diesem Buch an verschiedenen Stellen auf. Dies hat einerseits damit zu tun, dass
die verschiedenen Autorinnen und Autoren ihre sprachlichen Gewohnheiten ha-
ben, die wir ihnen lassen mochten. Andererseits hat sich gezeigt, dass es manchmal
kaum moglich ist, den Begriff des sexuellen Missbrauchs durch verwandte Begriffe
zu ersetzen, ohne eine definitorische Unschérfe oder einen schwer lesbaren Text zu
erzeugen. Hier bitten wir freundlichst um Thre Nachsicht.
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| Grundlagen



1 Einfiihrung in die Thematik

Melanie Biittner

»Every person has sexual feelings, attitudes and beliefs but everyone’s experience of
sexuality is unique because it is processed through an intensely personal perspective.
This perspective comes from both private, personal experience, public and social
sources. It is impossible to understand human sexuality without recognizing its
multidimensional nature.«

(Virginia Johnson, William Masters, Robert Kolodny)

Die Sexualitit des Menschen unterliegt einem komplexen Zusammenspiel ver-
schiedener biologischer, psychologischer und sozialer Einflussfaktoren. Diese be-
stimmen dariiber, ob der Korper sexuell funktionsfahig ist und Sexualitét positiv
erlebt werden kann. Treten im Bereich eines oder mehrerer dieser Einflussfaktoren
Stérungen auf, so kann es zu Beeintridchtigungen im Bereich der Sexualitdt kommen
(» Abb.1-1).

Traumatisierungen konnen sich auf zahlreiche Einflussfaktoren in diesem
biopsychosozialen Geschehen stérend auswirken. Die Wege, auf denen dies ge-
schieht, sind vielgestaltig und vielschichtig. In Abhéngigkeit von den Merkmalen
der Traumaerfahrung und den modulierenden Effekten anderer Einflussfaktoren
kann sich in der Folge eine individuelle sexuelle Stérung herausbilden, die nicht
selten sogar mehrere sexuelle Storungsbilder umfasst.

Die folgenden Abschnitte 1.1 bis 1.4 sollen einen Uberblick iiber die Einflussfak-
toren vermitteln, die in der Atiologie von traumabedingten und traumaassoziierten
sexuellen Stérungen von Bedeutung sind, und die Wege beschreiben, die zu deren
Ausbildung fiithren. Ergédnzend wird ein Blick auf den bisherigen Kenntnisstand
zur Behandlung von sexuellen Stérungen nach Traumatisierung geworfen. Ver-
tiefende Informationen zu den verschiedenen sexuellen Stérungsbildern und Vor-
schldge zu deren Behandlung kénnen den weiterfithrenden Kapiteln dieses Buchs
entnommen werden.

1.1 Welche Traumatypen spielen eine Rolle?

Unter einer psychischen Traumatisierung versteht man eine starke seelische Er-
schiitterung als Reaktion auf eine Extrembelastung. Gefiihle starker Angst, Ohn-
macht und Hilflosigkeit konnen die traumatische Erfahrung begleiten und wirken
bisweilen noch lange nach. Wie gut eine betroffene Person ein traumatisierendes
Erlebnis verkraften und tiberwinden kann, hingt von zahlreichen Faktoren ab.
Neben der Art und Schwere des Traumas spielen dabei das subjektive Erleben,
personliche Vulnerabilitidten — wie z.B. frithere traumatische Erfahrungen - aber
auch individuelle Bewiltigungsressourcen eine wichtige Rolle (Sack 2010).



1 Einfiihrung in die Thematik

Personlichkeit
Psychodynamik

Psychische Erkrankungen
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Medikamente friihere sexuelle Beziehungen)

Abb. 1-1 Biopsychosoziales Modell sexueller Stérungen

Bis heute existiert keine allgemein anerkannte Definition, die verbindlich fest-
legen wiirde, wodurch ein Trauma eigentlich charakterisiert ist. Von Wissenschaft-
lern und Klinikern werden am haufigsten die Definitionen der ICD-10 und des
DSM-5 verwendet (> Kasten S.5). Diese beiden Definitionen beriicksichtigen
allerdings v.a. Ereignisse, die mit einer massiven Bedrohung der korperlichen
Integritit — durchaus auch in sexueller Hinsicht — einhergehen. Entwicklungs-
traumatisierungen in Form von chronischer psychischer und kérperlicher Gewalt
und Vernachlissigung in der Kindheit finden jedoch keine Beriicksichtigung, ob-
wohl deren schidigende Folgen fiir die psychische und korperliche Entwicklung
inzwischen ausfiihrlich belegt sind (Sack 2010). Auch ein Grofiteil dessen, was unter
sexuellem Missbrauch in der Kindheit zu verstehen ist, bildet sich zumindest in der
ICD-10 nicht ab. Im DSM-5, der 2013 veroftentlichten Neufassung des Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, hat der sexuelle Missbrauch hingegen
inzwischen Erwdhnung gefunden. Wahrend das DSM-IV-TR nur den Umstand
eines »sexuellen Angriffs« (sexual assault) als traumatisch wertete, zeichnet sich
die Definition des DSM-5 durch ein erweitertes Traumaverstdndnis aus, das unter
dem Uberbegriff »sexuelle Gewalt« (sexual violence) unterschiedliche Arten se-
xueller Grenzverletzungen zusammenfasst. Neben der gewaltsam erzwungenen
oder durch Substanzeinfluss angebahnten sexuellen Penetration und der sexuellen
Ausbeutung findet hier nun auch der sexuelle Missbrauch mit und ohne Korper-
kontakt Erwahnung (Levin et al. 2014).



1.1 Welche Traumatypen spielen eine Rolle?

Traumadefinitionen nach ICD-10 und DSM-5

ICD-10 (Dilling et al. 2006)

Kurz oder lang anhaltendes Ereignis oder Geschehen von auBergewdhnlicher Bedrohung
oder mit katastrophalem AusmaB, das nahezu bei jedem tief greifende Verzweiflung aus-
[6sen wiirde.

DSM-5 (APA 2013)

Konfrontation mit dem Tod oder Todesbedrohung, schwerer Verletzung oder sexueller Gewalt

iber einen der folgenden Wege:

e Direktes Erleben des traumatisierenden Ereignisses

¢ Miterleben des traumatisierenden Ereignisses als Zeuge

e Kenntnis dariiber erlangen, dass einem engen Familienmitglied oder Bekannten ein trau-
matisierendes Ereignis widerfahren ist (Tod oder Todesbedrohung miissen in diesem Fall
gewaltsam oder unfallbedingt sein)

e Wiederholte oder extreme Konfrontation mit aversiven Details eines traumatisierenden
Ereignisses (nicht durch Medien, Bilder, TV oder Film, es sei denn im Arbeitskontext)

1.1.1 Sexuelle Gewalt

Sexuelle Gewalt umfasst eine Vielzahl von Handlungen gegen die sexuelle Selbst-
bestimmung. Die Notigung zum ungewollten Sex in einer Partnerschaft gehort
ebenso hierzu wie der sexuelle Ubergriff durch eine Bekanntschaft, die sexuelle
Beldstigung am Arbeitsplatz oder in der Schule, die Vergewaltigung durch einen
Fremden, der sexuelle Missbrauch im Kindesalter oder das Gezwungenwerden
zur Prostitution oder Mitwirkung an einem Pornofilm. Manipulation, Einschiich-
terung, Drohungen, Gefligigmachen durch Alkohol und Drogen oder kérperliche
Gewalt sind die Mittel, die die Tdter anwenden, um die Betroffenen zu den se-
xuellen Handlungen zu bewegen.

Erforschung sexueller Gewalt: methodische Schwierigkeiten

Bereits seit einigen Jahrzehnten bemiiht sich die Wissenschaft um ein umfassendes
Verstindnis der Problematik, gleichzeitig gestaltet sich das Forschungsfeld jedoch
duflerst heterogen, sodass es nicht ganz einfach ist, allgemeingtiltige Aussagen zu
formulieren und verléssliche Haufigkeitsangaben zu ermitteln. Dies hat v.a. da-
mit zu tun, dass sich die meisten Studien ganz verschiedener Methoden bedienen
und dartiber hinaus unterschiedliche Klassifizierungen und Definitionen sexueller
Gewalt verwenden. Begriffe wie sexueller Missbrauch, sexuelle oder sexualisierte
Gewalt, sexuelle Viktimisierung, sexuelle N6tigung, ungewollter Sex oder auch Ver-
gewaltigung werden nebeneinander verwendet und von den Autoren jeweils mit
einem individuellen Begriffsverstindnis versehen. Manche Studien untersuchen
nur bestimmte Formen sexueller Gewalt (z. B. ungewollten sexuellen Koérperkon-
takt, Vergewaltigung im Sinne einer erzwungenen Penetration), andere beziehen
die gesamte Bandbreite ungewollter sexueller Erfahrungen mit ein. Oder sie be-
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trachten das Vorhandensein sexueller Gewalterfahrungen tiber die gesamte Lebens-
spanne, wihrend andere nur Ereignisse eines bestimmten Altersabschnitts — z.B.
der Kindheit, der Adoleszenz oder des Erwachsenenalters — mit einbeziehen. Dies
geschieht dann unter Verwendung unterschiedlicher Altersgrenzen oder sogar ganz
ohne Definition eines zeitlichen Rahmens. Mal werden klinische, mal studentische
Stichproben untersucht, immer héufiger jedoch auch Populationen aus der All-
gemeinbevolkerung. Die einen Studien kontrollieren Drittvariablen sehr griindlich,
andere kaum oder gar nicht. Um ein Untersuchungsergebnis richtig zu verstehen,
ist es also zunéchst einmal wichtig, sich mit den zugrunde gelegten Kriterien zu
befassen, da es sonst kaum maglich ist, dessen Aussagekraft zu beurteilen.

Haufigkeit sexueller Gewalt

Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten wissen wir heute, dass sexuelle Gewalt
alles andere als selten ist. Zahlreiche bevolkerungsreprisentative Untersuchungen
der letzten Jahre belegen dies eindriicklich. So gaben in einer Studie aus den USA
19,3% der Frauen und 1,7 % der Ménner an, in ihrem Leben bereits einmal eine
Vergewaltigung erlebt zu haben, 43,9 % der Frauen und 23,4 % der Manner wie-
sen Erfahrungen mit anderen Formen sexueller Gewalt auf (Breiding et al. 2014)
(» Tab.1-1).

Abhingig von den Umsténden des sexuellen Ubergriffs und dem psychischen
Reifestand der Betroffenen konnen sich sexuelle Gewalterfahrungen unterschied-
lich auf die psychosexuelle Entwicklung auswirken. Aus diesem Grund macht es
Sinn, die Merkmale von sexuellen Gewalterfahrungen vor dem Hintergrund des
Lebensalters zum Zeitpunkt der Ereignisse zu betrachten.

Sexueller Missbrauch in der Kindheit

Sexueller Missbrauch in der Kindheit ist der am besten untersuchte Teilbereich

sexueller Gewalt. Angelehnt an die Definition der WHO lésst sich hierunter das

»Involvieren eines Kindes in eine sexuelle Handlung« verstehen, »zu der es keine

Zustimmung geben kann, da es diese nicht voll versteht und dafiir aufgrund seiner

Entwicklung noch nicht vorbereitet ist. Diese Handlungen erfolgen zwischen dem

betroffenen Kind und einem Erwachsenen oder einem anderen Kind, das sich auf-

grund seines Alters oder Entwicklungsstands in einer verantwortlichen, vertrauten

oder iiberlegenen Position befindet. Die Handlungen zielen auf die Befriedigung

der Bediirfnisse der Person, die sie ausiibt, und kénnen Zwang und Ausbeutung

einschliefSen, z. B. im Rahmen von Prostitution oder Pornographie« (WHO 1999).
Sexuelle Missbrauchserfahrungen werden dann als besonders schwerwiegend

betrachtet, wenn (Beitchman et al. 1992; Zoldbrod 2015)

e sie wiederholt oder iiber einen langeren Zeitraum stattfanden,

es dabei zur Penetration kam,

die Ubergriffe sich innerhalb der Familie ereigneten,

es mehrere Téter gab oder

es dabei zur Anwendung korperlicher Gewalt kam.
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Tab. 1-1 Haufigkeit verschiedener Formen sexueller Gewalt (Breiding et al. 2014)

Frauen

Manner

Vergewaltigung (erzwungene Penetration durch Einsatz korperlicher Gewalt)

Prévalenz 19,3% 1,7%
Tatergeschlecht 99 % mannlich 79,3 % mannlich
Tatertyp

o aktueller oder friiherer Intimpartner 45,4 % 29%

o Familienmitglied 12,1% -

o Bekanntschaft 46,7 % 44,9 %

o unbekannt 12,9% -

Erzwungene Penetration ohne Einsatz kdrperlicher Gewalt

Pravalenz 12,5% 5.8%
Tatergeschlecht 94,7 % mannlich* 80,0 % weiblich
Tatertyp

e aktueller oder friiherer Intimpartner 74,1 % 69,5%

e Familienmitglied 8,1% -
 Bekanntschaft 25,5% 26,7%

e unbekannt - -

Notigung zur Penetration eines Taters/einer Taterin

Pravalenz 0,6 % 6.7%
Tatergeschlecht 94,7 % mannlich* 82,6 % weiblich
Tatertyp

o aktueller oder friiherer Intimpartnerin 53,2% 54,5 %

e Familienmitglied - -

e Bekanntschaft - 43%

¢ unbekannt

8,6%




Tab. 1-1 Fortsetzung
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Frauen

Manner

Ungewollter sexueller Kérperkontakt

Prévalenz

273%

10,8 %

Tatergeschlecht

94,7 % mannlich*

54,7 % weiblich

Tatertyp

o aktueller oder friiherer Intimpartner 23,4% 22,6 %
e Familienmitglied 22,1% 6,1%
¢ Bekanntschaft 47.2% 51,8%
e unbekannt 21,1% 23,7%
Ungewollte sexuelle Erfahrungen ohne Kérperkontakt

Pravalenz 32,1% 13,3%

Tatergeschlecht

94,7 % mannlich*

46 % mannlich;
43,6 % weiblich

Tatertyp

e aktueller oder friiherer Intimpartnerin 26,6 % 30,9%
e Familienmitglied 15,1% 7,2%
¢ Bekanntschaft 33,5% 39,2%
e unbekannt 49,3 % 30,9 %

Tatergeschlecht: Haufigkeit ausschlieBlich méannlicher bzw. weiblicher Tater

Tatertyp: Haufigkeit mindestens eines Ubergriffs durch den jeweiligen Tatertyp

— Fallzahl zu gering, Angabe einer statistisch reliablen Haufigkeitsangabe nicht mdglich
* Haufigkeitsangabe kumulativ fiir alle Formen sexueller Gewalt ohne Vergewaltigung

Die Kindheit ist eine dufSerst vulnerable Phase im Hinblick auf die psychosexuelle
Entwicklung. Die neurobiologischen und psychischen Fahigkeiten zur Bewiltigung
von belastenden Einfliissen sind noch nicht ausgereift, eine emotionale und kogniti-
ve Verarbeitung auf einer reflektierenden Ebene kann noch nicht im ausreichenden
Maf stattfinden. Unter Umsténden stellen die sexuellen Gewalterfahrungen fiir
das betroffene Kind sogar die ersten Erfahrungen mit Sexualitéit tiberhaupt dar.
Noch besteht kein positiver Bezugsrahmen, der die Ubergriffe als » Ausnahme von
der Regel« verstehen lésst. Vielen betroffenen Kindern ist deshalb zunéchst nicht
bewusst, dass ihnen Gewalt und Unrecht widerfahrt. Vor allem solche Kinder, die
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wiederholt oder regelmaf3ig sexuelle Gewalt erleben miissen, beginnen die grenz-
tiberschreitende Art und Weise, wie mit ihnen umgegangen wird, und die un-
angenehmen Empfindungen, die die Missbrauchshandlungen in ihnen auslésen,
vielmehr als »Normalitit von Sexualitdt« zu begreifen. Vor allem dann, wenn der
sexuelle Missbrauch ohne Anwendung korperlicher Gewalt stattfand, das Kind
auch positive Aspekte damit verband - wie z.B. eine besondere Aufmerksamkeit
und Zuwendung zu erhalten - oder es dabei zu einer unwillkiirlichen korperlichen
Erregungsantwort kam, ist oft eine anhaltende Verstérung im Bezug auf Sexualitat
die Folge.

Haufigkeit sexuellen Missbrauchs Erfreulicherweise war das Vorkommen sexuellen
Missbrauchs in der Kindheit in Deutschland zuletzt riicklaufig. Eine bevolkerungs-
reprisentative Untersuchung im Auftrag der Deutschen Bundesregierung ermittelte
fiir die 20 Jahre vor ihrer Durchfithrung einen Riickgang von sexuellem Miss-
brauch mit Kérperkontakt bis zum 16. Lebensjahr von 5,7 % auf 1,8 % (speziell bei
den Frauen von 9,4 % auf 2,9 %)! bzw. von 9,6 % auf 7,4 % bei den Frauen und von
3,2% auf 1,5 % bei den Minnern?. Diese positive Entwicklung ist vermutlich darauf
zuriickzufiithren, dass es inzwischen seltener zu sexuellen Ubergriffen im familidren
Umfeld kommt (Stadler et al. 2012).

Begleitumsténde sexuellen Missbrauchs Sexueller Missbrauch findet ganz iiber-
wiegend im vertrauten sozialen Umfeld der betroffenen Kinder statt. In der oben
genannten Untersuchung beispielsweise wurden die Missbrauchshandlungen zu
49,1 % durch ménnliche Familienangehoérige (v. a. Viter, Stiefviter, Onkel und Brii-
der) und zu 27,3 % durch ménnliche Bekannte veriibt. Unbekannte Téter spielten
nur in 19,8 % der Fille eine Rolle. Die Téter nutzen die Nahe zum Kind, seine
Arglosigkeit und das ihnen entgegengebrachte Vertrauen, um sexuelle Grenziiber-
schreitungen zu begehen. Oft besteht ein Abhéngigkeits- oder Machtverhéltnis,
das es dem Titer erleichtert, das Kind - das die Bedeutung der sexuellen Hand-
lungen noch nicht in vollem Umfang verstehen kann - zu manipulieren und zum
Missbrauch zu bewegen. Fremde Téter hingegen haben aufgrund der fehlenden
Beziehung zum Kind weniger Gelegenheit, schwere sexuelle Ubergriffe zu begehen
(Stadler et al. 2012). In etwa einem Drittel der Missbrauchsfalle handelt es sich um
mannliche Téter oder weibliche Téaterinnen in der Adoleszenz (UBSKM 2016).
Aber auch Kinder unter 14 Jahren sind eine relevante Tatergruppe. Vor allem éltere
Kinder zwischen 12 und 14 Jahren fallen durch sexuell grenzverletzendes Verhalten
auf (Mosser 2012).

Da der Einfluss auf das Kind und seine »Verfugbarkeit« fiir den Téter innerhalb
der eigenen Familie am grofiten sind, kommt es in diesen Féllen besonders oft zu
wiederholten oder sogar jahrelangen Ubergriffen (Finkelhor u. Browne 1988). Eine
Familie, in der sexuelle Gewalt stattfindet, verliert ihre haltgebende und schiitzen-
de Funktion fiir das Kind. Die engsten Bezugspersonen, zu denen naturgemaf3
tiefe Bindungen bestehen, sind gleichzeitig diejenigen, die es verletzen und fiir

1 Vergleich dreier Alterskohorten (16-20 Jahre, 21-30 Jahre, 31-40 Jahre)

2 Vergleich der Gesamtstichprobe mit einer Vorlduferstudie von 1992
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die Befriedigung ihrer eigenen Bediirfnisse ausnutzen. Muss ein Kind solche Er-
fahrungen machen, so verursacht dies einen tiefen Vertrauensbruch und hinterlasst
verstorende Gefiihle. Nicht selten wird ihm zudem durch den Tiéter suggeriert, es
sei selbst fiir das Geschehene verantwortlich. Es wird zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet, indem der Téter ihm vermittelt, dass man es auslachen, bestrafen oder ihm
schlichtweg nicht glauben wird, wenn es anderen Personen davon erzihlen sollte.
Nicht selten werden auch Einschiichterungen oder Drohungen ausgesprochen.
Scham- und Schuldgefiihle und die Angst vor Strafe halten das Kind schlieSlich
davon ab, sich seinen Bezugspersonen anzuvertrauen und sich Hilfe zu suchen.
Meist sind die betroffenen Kinder zudem bemiiht, das Familiensystem — und damit
auch den Téter - zu schiitzen, und bewahren das schlimme Geheimnis aus diesem
Grund fiir sich. Kommt hinzu, dass enge Bezugspersonen — oft sogar die eigene
Mutter — zwar von den Ubergriffen wissen, aber dennoch nichts unternehmen,
um es zu schiitzen, stellt dies einen weiteren empfindlichen Vertrauensbruch dar.

Auch in offentlichen Institutionen wie Schulen, Sportvereinen, Freizeiteinrich-
tungen, Internaten und Heimen kommt es immer wieder zu sexuellen Ubergriffen
an Kindern. Die Titer sind in diesen Féllen entweder andere Kinder und Jugend-
liche oder erwachsene Bezugspersonen (Langmeyer u. Entleitner 2011; Stadler et
al. 2012). Aufgrund der familiendhnlichen Gestaltung des Zusammenlebens und
der belastenden Vorerfahrungen und problematischen Familienverhaltnisse vieler
dort lebender Kinder scheint es in Heimen im Vergleich zu anderen Institutionen
besonders hiufig zu sexuellen Ubergriffen zu kommen (Langmeyer u. Entleitner
2011). Sind die Tater Beschiftigte der Institution, so nutzen sie das Vertrauen, das
ihrem Beruf und der Einrichtung von den Kindern und deren Eltern entgegen-
gebracht wird, fiir sich aus. Indem sie auf einzelne Kinder besonders eingehen,
binden sie sie an sich und bauen eine Nahe zu ihnen auf, die es ihnen erméglicht,
sexuelle Grenziiberschreitungen zu begehen.

Zu den schwersten Formen sexuellen Missbrauchs zahlt die organisierte bzw. ri-
tuelle sexuelle Gewalt. In diesen Féllen sind die Téter mehrkopfige Gruppierungen,
die Kinder aus ideologischen oder habgierigen Beweggriinden systematisch und
oft iiber Jahre hinweg sexuell ausbeuten und oft auch emotional und kdrperlich
quélen. Unter diesen Gruppierungen finden sich Sekten, die Kinder in gewalt-
tatigen Kultritualen misshandeln, wie auch kriminelle Organisationen, die Kinder
fiir die Erstellung von pornografischem Material ausnutzen oder zur Prostitution
zwingen. Oft sind die Familien der Kinder in die Handlungen involviert, sodass
bereits ab der frithen Kindheit eine zielgerichtete Erziehung zum Gehorsam und zur
Mitwirkung an den Gewalttaten erfolgt. Ein Schweigegebot und die kontinuierliche
Prasenz der Tater im Leben der Betroffenen, die nicht selten bedroht, erpresst und
verfolgt werden, verhindern den Ausstieg aus der kriminellen Gemeinschaft oft bis
weit ins Erwachsenenalter hinein (Fliss u. Igney 2010).

Risikofaktoren fiir sexuellen Missbrauch Wie man den oben aufgefithrten Préva-
lenzen bereits entnehmen kann, sind Madchen sehr viel haufiger von sexuellem
Missbrauch betroffen als Jungen. Kinder, die psychische und kérperliche Misshand-
lungen oder Vernachldssigung erleben oder erlebt haben, tragen auflerdem ein be-
sonders hohes Risiko, zum Opfer sexueller Ubergriffe zu werden. Die Titer haben
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leichtes Spiel mit ihnen, weil sich diese Kinder ganz besonders nach Néhe und
Zuwendung sehnen und gleichzeitig Grenziiberschreitungen gar nicht als solche
begreifen. Sie freuen sich, dass ihnen Interesse entgegengebracht wird, und sind
deshalb leichter zu sexuellen Handlungen zu verleiten. Ahnlich geht es Kindern, die
sich in ihrer Peergroup als Auflenseiter fithlen. Kinder, die sehr autoritar erzogen
wurden, haben zudem gelernt, sich erwachsenen Bezugspersonen unterzuordnen,
und wagen es deshalb nicht, sich gegen sexuelle Ubergriffe zur Wehr zu setzen
(UBSKM 2016). Weitere familidre Bedingungen, die dazu beitragen kénnen, dass
ein Kind zum Opfer sexuellen Missbrauchs wird, sind z. B. eine geringe Unterstiit-
zung durch die Familie, das Beobachten hauslicher Gewalt, psychische Erkrankun-
gen und Substanzmissbrauch der Eltern (Perez-Fuentes et al. 2013), das Fehlen ei-
nes oder beider Elternteile, mangelnde Warme, ein geringes familidres Einkommen
und ein niedriger Bildungsstand der Mutter (Butler 2013). Eine weitere Gruppe, die
ein besonders hohes Risiko fiir sexuelle Missbrauchserfahrungen tragt, sind Kinder
mit Entwicklungs- und Verhaltensproblemen, die beispielsweise externalisierende
und internalisierende Verhaltensweisen zeigen, Lernschwierigkeiten haben (Butler
2013) oder intelligenzgemindert sind (Fergusson et al. 2013). Das Gleiche gilt fiir
Kinder mit Behinderungen (BMFSF] 2013). Hat ein Kind in der Vergangenheit
schon einmal sexuellen Missbrauch erlebt, so ist das Risiko sehr hoch, dass es zu
weiteren Ubergriffen kommt (UBSKM 2016).

Geschlechtsspezifika sexuellen Missbrauchs Die sexuellen Missbrauchserfahrungen
von Midchen und Jungen scheinen sich in mehrerlei Hinsicht voneinander zu
unterscheiden. Bei Madchen findet der sexuelle Missbrauch haufiger als bei Jungen
im familidren Umfeld statt (Stadler et al. 2012), was moglicherweise auch erklart,
warum die sexuellen Ubergriffe in einem jiingeren Alter beginnen (Najman et
al. 2005) und iiber einen lingeren Zeitraum andauern, wéihrend gleichzeitig die
Altersdifferenz zum Téter grofer ist als bei Jungen (Hall 2007). Zudem sind die
Midchen fast immer mit einem ménnlichen - und damit gegengeschlechtlichen
- Téter konfrontiert, wihrend Jungen es iberwiegend mit gleichgeschlechtlichen
und zu einem gewissen Anteil auch mit weiblichen Tdterinnen zu tun haben. In der
oben erwihnten Studie von Stadler z. B. gaben 98,4 % der betroffenen Frauen an, die
Titer seien mannlich gewesen, demgegeniiber hatten 15,3 % der betroffenen Mén-
ner auch sexuelle Grenziiberschreitungen durch weibliche Tdterinnen erlebt. Die
betroffenen Frauen berichteten auflerdem hiufiger, der Téter habe den sexuellen
Missbrauch initiiert, indem er »es einfach getan« habe (63,9 % gegentiber 43,3 %),
wihrend die betroffenen Manner sich haufiger dazu »verleitet« fithlten (39,2 %
gegeniiber 16,1 %). Weshalb Ménner das Tatervorgehen anders beschreiben als
Frauen, mag auch daran liegen, dass sie das Verhalten weiblicher Taterinnen anders
empfinden als das mannlicher Téter. Andererseits ist auch denkbar, dass dasselbe
Taterverhalten durch Manner und Frauen verschieden bewertet wird (Stadler et
al. 2012). Soziale Normen von Maskulinitit machen es Mannern mitunter schwer,
sich selbst als Opfer zu betrachten, weshalb sie einen sexuellen Missbrauch unter
Umstinden nicht als solchen bezeichnen (Hall 2008). Handelt es sich um sexuell
grenziiberschreitendes Verhalten unter Kindern, so beobachtet man Ubergriffe von
Kindern beider Geschlechter gegen Kinder beider Geschlechter (Mosser 2012).

11
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Tab.1-2 Alter der ersten sexuellen Gewalterfahrung

Erste Notigung zum Sex mittels Erste Vergewaltigungserfahrung (Frauen)
Zwang oder Einschiichterung bzw. erste Notigung zur Penetration
(de Visser et al. 2014) eines Taters/einer Taterin (Manner)
(Breiding et al. 2014)
Frauen Manner Frauen Manner
<9 Jahre 17.1% 10,1 % vor dem 18. Lj 40,4 % 21,3%
9-12 Jahre 9.2% 18,4% <11 Jahre 12,1% k.A.
13-16 Jahre 25,0% 19,7% 11-17 Jahre 283% 18,6 %
17-20 Jahre 30,4% 28,7% 18-24 Jahre 382% 49,7 %
21-24 Jahre 9,6% 11,6 % 25-34 Jahre 15,2 % 15,3%
=25 Jahre 8,6% 11,3% 35-44 Jahre 4,6 % 7,9%
=45 Jahre 1,5% -

k.A. = keine Angabe
— Fallzahl zu gering, Angabe einer statistisch reliablen Haufigkeitsangabe nicht mdglich

Sexuelle Gewalt in der Adoleszenz

Die Adoleszenz? ist das Alter, in dem es am héufigsten zum ersten Mal zu einer
sexuellen Gewalterfahrung kommt (» Tab. 1-2). Das Risiko fiir Frauen, Opfer eines
sexuellen Ubergriffs zu werden, liegt in der Adoleszenz viermal hoher als in jeder
anderen Altersgruppe (Rickert u. Wiemann 1998). Angesichts dieser Sachlage tiber-
rascht es, dass sich bisher vergleichsweise wenige Untersuchungen genauer mit
dieser Risikogruppe befasst haben.

In der Mehrzahl der Fille von sexueller Gewalt in der Adoleszenz sind die Téter
den Betroffenen bekannt (Rickert u. Wiemann 1998). Oft ereignen sich die Grenz-
tiberschreitungen im Rahmen von sogenannten »Dates« (WHO 2010), wobei die
Betroffenen meist weiblich und die Tater meist mannlich sind (Harner 2003). Ist es
in der Kindheit bereits zu sexuellen Ubergriffen gekommen - was das Risiko fiir se-
xuelle Gewalterfahrungen in der Adoleszenz erhoht (Lalor u. McElvaney 2010) —, so
entgehen viele Betroffene im Zuge der fortschreitenden Ablésung vom Elternhaus
nun immer mehr dem Zugriff der damaligen Tater. Dementsprechend reduziert
sich die Zahl der innerfamilidren sexuellen Gewalterfahrungen mit zunehmendem

3 Esexistiert keine allgemein verbindliche Festlegung der Altersgrenzen dieser Entwicklungsphase.
Hier wird unter Adoleszenz der Zeitraum von Beginn der Pubertit bis zum vollen Erwachsensein
verstanden.



1.1 Welche Traumatypen spielen eine Rolle?

Alter der Betroffenen, wihrend es gleichzeitig immer haufiger zu sexuellen Uber-
griffen durch Datingpartner und Bekannte kommt (Macdowall et al. 2013).

Angesichts soziokulturell definierter Geschlechterrollen, die dem Mann die se-
xuelle Initiative und der Frau die Entscheidung tiber Zustimmung oder Ablehnung
einer sexuellen Anndherung zuschreiben, miissen Frauen in der Lage sein, eigene
Wiinsche und Grenzen im Bezug auf Sexualitit deutlich zum Ausdruck zu bringen
und zu vertreten. Gelingt ihnen dies nicht, so konnen sexuelle Grenzverletzungen,
ungewollte Schwangerschaften und sexuell iibertragbare Erkrankungen die Folge
sein (Morokoff et al. 1997). Junge Frauen in der Adoleszenz, die gerade beginnen,
sich fiir Sexualitdt und intime Beziehungen zu interessieren, verfiigen oft noch nicht
iber das notige Wissen und die Erfahrung, die es braucht, um sexuelle Begegnun-
gen selbstbestimmt zu gestalten. Dies macht sie vulnerabel fiir sexuelle Ubergriffe
(Rickert et al. 2002). In einer Untersuchung mit Madchen und jungen Frauen im
Alter von 14 bis 26 Jahren waren z. B. 18 % der Teilnehmerinnen der Uberzeugung,
kein Recht darauf zu haben, den Sex mit ihrem Partner zu unterbrechen. 19 % sag-
ten nichts, wenn er zu grob mit ihnen umging, und 16 % meldeten sich nicht, wenn
sie sich beim Sex etwas anderes wiinschten (Rickert et al. 2002). Auch die Uber-
nahme sogenannter »traditioneller Geschlechterrollen«, die von Frauen Unterord-
nung unter das méannliche Geschlecht fordern, sowie bestimmte Vergewaltigungs-
mythen (wie z. B. »Vergewaltiger sind Unbekannte, die ihren Opfern auf der Strafle
auflauern« oder »Wenn eine Frau sich aufreizend kleidet, kann der Mann nichts
dafiir, wenn er sich nicht beherrschen kann«), scheinen dazu beizutragen, dass
junge Frauen in der Adoleszenz sexuell iibergriffiges Verhalten unter Umstédnden
zundchst gar nicht als einen sexuellen Gewaltakt begreifen (Harner 2003).

Midchen und junge Frauen, die Alkohol oder Drogen konsumieren, sind beson-
ders gefihrdet, sexuelle Ubergriffe zu erleiden (Rickert u. Wiemann 1998). In einer
Untersuchung mit amerikanischen College-Studentinnen, die eine Vergewaltigung
erlebt hatten, berichteten 41 % der Betroffenen, sich zum Zeitpunkt des Ereignisses
durch Alkohol oder Drogen »deutlich beeintrichtigt« gefiihlt zu haben, 21 % seien
sogar »vollig aufler Gefecht gesetzt« gewesen (Littleton et al. 2009). Auch Adoles-
zente mit Entwicklungs- und Verhaltensproblemen oder Behinderungen tragen
ein erhohtes Risiko, zum Opfer sexueller Ubergriffe zu werden (BMFSFJ 2013).

Wenig ist bisher bekannt {iber die Situation von jungen Minnern, die sexuelle
Gewalt erleben. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass auch sie in einem relevanten
Ausmaf hiervon betroffen sind und dass in diesen Féllen fast immer weibliche
Téterinnen — zumeist die eigenen Partnerinnen - die Ubergriffe veriiben (Ybarra
u. Mitchell 2013).

Sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter

Auch im Erwachsenenalter kommt es iiberwiegend in Partnerschaften oder im
Rahmen von Bekanntschaften zu sexuellen Grenziiberschreitungen. Unbekannte
Personen treten weniger oft als Tdter in Erscheinung (Testa et al. 2007) und auch
Ubergriffe durch Familienmitglieder spielen nur noch eine untergeordnete Rolle
(Macdowall et al. 2013). Dabei ist sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter keinesfalls
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selten, wie eine bevolkerungsreprisentative Studie aus den USA belegt: Immerhin
22 % der weiblichen und 3,8 % der méannlichen Teilnehmer dieser Erhebung gaben
an, im Erwachsenenalter sexuelle Gewalt unter Androhung oder Ausiibung korper-
licher Gewalt erlebt zu haben (Elliott et al. 2004). Generell ist davon auszugehen,
dass Personen, die in der Kindheit oder Adoleszenz bereits sexuelle Gewalt erlebt
haben, ein besonders hohes Risiko tragen, im Erwachsenenalter erneut sexuelle
Ubergriffe zu erleiden (Classen et al. 2005; Lalor u. McElvaney 2010).

Vor allem wenn es um sexuelle Grenziiberschreitungen durch weniger gut be-
kannte Téter geht, scheinen Alkoholkonsum und eine grolere Anzahl fritherer
Sexualpartner bedeutende Risikofaktoren zu sein. Frauen, die sich immer wieder
auf neue Sexualpartner einlassen, laufen Gefahr, dass sie irgendwann jemandem
begegnen, der sich ihnen gegentiber iibergriffig verhalt (Testa et al. 2007). Der Al-
koholkonsum beeintriachtigt aulerdem die Fahigkeit, sich gegeniiber ungewollten
sexuellen Anndherungen wirkungsvoll abzugrenzen, und begiinstigt auf diese Wei-
se sexuelle Gewalterfahrungen (WHO 2010). Zu iibermifligem Alkoholkonsum
kommt es typischerweise auferhalb des eigenen Zuhauses, wo Frauen zumeist auch
auf ihre potenziellen Titer treffen, die den Alkohol womdoglich sogar als Strategie
nutzen, um ihre Opfer gefiigig zu machen (Testa et al. 2007).

Auch im Erwachsenenalter stellen Personen mit Behinderungen eine besonde-
re Risikogruppe dar. In einer bevolkerungsreprisentativen deutschen Befragung
von Frauen mit Behinderungen und Beeintrichtigungen hatte mehr als jede dritte
bis fiinfte Teilnehmerin sexuelle Ubergriffe im Erwachsenenalter erlebt (BMFSF]
2013). Frauen mit stark einschrdnkenden Behinderungen (Casteel et al. 2008) und
kognitiven Beeintrachtigungen (Martin et al. 2006) scheinen in besonderem Maf3e
hiervon betroffen zu sein.

Sexuelle Gewalt gegen Ménner ist ebenfalls ein relevantes Thema, das in der Li-
teratur jedoch bisher wenig Beachtung findet, obwohl immerhin - so die Angaben
der US-amerikanischen National Crime Victimization Survey - 9 % aller sexuellen
Gewalttaten Ménner betreffen (U.S. Department of Justice BoJS 2003). Dass es
diese Forschungsliicke gibt, scheint verschiedenen gesellschaftlichen, politischen
und rechtlichen Umstanden geschuldet zu sein, die gemeinsam dazu beitragen,
dass das Thema in der wissenschaftlichen Wahrnehmung kaum présent ist. So ver-
mitteln zahlreiche Mythen und Geschlechterstereotypen bereits ein unzutreffendes
Bild von sexueller Gewalt gegen Ménner. Die Vorstellungen, dass ein Mann nicht
vergewaltigt werden konne (Peterson et al. 2011), und es nicht moglich sei, dass
eine Frau einen Mann zum Sex zwinge (Ybarra u. Mitchell 2013), fithren etwa
zur Negierung des Phanomens durch Frauen veriibter sexueller Gewalt. Uber
mehr als drei Jahrzehnte ist das Thema sexuelle Gewalt zudem von feministischen
Organisationen und Aktivistinnen bedeutend mitgepriagt worden, sodass in der
offentlichen Wahrnehmung die Rollen des weiblichen Opfers und ménnlichen T4-
ters festgeschrieben erscheinen (Weiss 2010). Wird ein Mann durch einen gleich-
geschlechtlichen Téater zum Sex gezwungen, so wird oft unterstellt, dass das Opfer
homosexuell sei und den sexuellen Kontakt gewollt habe. Tatsdchlich sind viele
minnliche Titer aber heterosexuell und in ihrer Motivation fiir den Ubergriff
weniger sexuell getrieben — vielmehr geht es um das Ausagieren von Macht, Wut
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Tab.1-3 Verteilung des Tatergeschlechts bei sexueller Gewalt gegen Manner in Abhangigkeit
von der Art der Beziehung zwischen Opfer und Tater (Choudhary et al. 2010)

Mannlich Weiblich
Aktuelle Intimpartner 1,49% 13,26 %
Frithere Intimpartner 0% 23,98 %
Freunde, Bekannte oder Kollegen 40,49 % 55,32%
Eltern oder Stiefeltern 23,15% 1,60 %
Unbekannt 34,87 % 5,84 %

und sadistischen Impulsen durch eine sexuelle Erniedrigung des Opfers (Bullock
u. Beckson 2011). Selbst das Auftreten einer Erektion oder Ejakulation bei dem
Betroffenen spricht nicht dafiir, dass er den Handlungen zugestimmt hat oder sie
ihm gar gefallen haben, denn eine Beteiligung korperlicher Sexualfunktionen kann
rein reflexogen und ohne emotionales Lusterleben erfolgen (Bullock u. Beckson
2011). Gemeinsam mit der Annahme, dass sexuelle Gewalt gegen Médnner kaum
vorkomme, haben solche Vorstellungen dazu beigetragen, dass das Thema in der
Vergangenheit sowohl wissenschaftlich als auch juristisch praktisch nicht von Be-
lang war. So bezogen sich etwa die in der Gesetzgebung verankerten juristischen
Definitionen sexueller Gewalt in den meisten US-amerikanischen Staaten bis in die
1980er-Jahre (Weiss 2010), in Grof3britannien sogar bis 1994 (Bullock u. Beckson
2011), ausschlieSlich auf weibliche Opfer. Ein Grund dafiir, dass das Thema sexuelle
Gewalt gegen Ménner auch im klinischen Bereich wenig présent ist, mag darin
liegen, dass betroffene Ménner angesichts von gesellschaftlichen und kulturellen
Normvorstellungen und personlichen Uberzeugungen zu Ménnlichkeit und Starke
meist nicht tiber das Geschehene sprechen (Weiss 2010). Vor allem heterosexuelle
Minner scheinen damit Probleme zu haben, wahrend es homosexuellen Ménnern
offenkundig etwas leichter fallt, einer Person ihres Vertrauens von den belastenden
Erfahrungen zu erzdhlen (Choudhary et al. 2010).

Sexuelle Gewalt gegen Ménner wird sowohl von minnlichen als auch von weib-
lichen Tétern veriibt und findet in dhnlichen Kontexten statt wie sexuelle Gewalt
gegen Frauen. Wie die National Crime Victimization Survey berichtet, handelt
es sich bei der Mehrheit der versuchten und vollzogenen Vergewaltigungen um
sogenannte »Date Rapes« durch zumeist weibliche Intimpartnerinnen oder Ver-
abredungen (Weiss 2010). Eine andere bevolkerungsreprasentative Studie aus den
USA untersuchte die Verteilung des Tatergeschlechts in Abhangigkeit von der Art
der Beziehung zwischen Opfer und Tédter bei Mdnnern, die Vergewaltigungen erlebt
hatten (» Tab. 1-3).

Ein besonders hohes Risiko sexuell viktimisiert zu werden, tragen offenbar
homo- und bisexuelle Manner, Patienten in Einrichtungen zur Behandlung psy-
chischer Erkrankungen, Gefingnisinsassen sowie Veteranen (Peterson et al. 2011).
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1.1.2 Nichtsexuelle Traumatisierungen

Zunehmend wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass auch nichtsexuelle Trau-
matisierungen sich nachteilig auf die Sexualitdt auswirken kénnen. Entsprechende
Zusammenhange wurden bisher fiir nichtsexuelle Misshandlungen in der Kindheit,
aber auch fiir andere nichtsexuelle Traumatisierungen beschrieben.

Nichtsexuelle Misshandlungen in der Kindheit

Nichtsexuelle Misshandlungen lassen sich folgendermafien definieren (in Anleh-

nung an Woller 2006).

o Korperliche Gewalt: Direkte Gewalteinwirkung auf das Kind durch Schlagen,
Priigeln, Treten, Verbrennen, Verbrithen oder andere korperliche Schadigungen.

e Emotionale Gewalt: Entwerten, Erniedrigen, Beschuldigen, Ignorieren, Isolieren,
Einschiichtern oder Qualen des Kindes.

o Korperliche Vernachlissigung: Unzureichende Versorgung und Gesundheits-
fiirsorge, die schwerwiegende Gedeih- und Entwicklungsstérungen zur Folge
haben kann.

e Emotionale Vernachldssigung: Unzureichendes Beziehungsangebot durch die
Eltern und stdndige Wechsel der Bezugspersonen, mangelnde Wérme in der
Eltern-Kind-Beziehung, fehlende elterliche Aufsicht sowie Bagatellisieren der
emotionalen Probleme des Kindes.

Woller fasst die hier erwahnten Formen emotionaler Gewalt und Vernachlédssigung
unter dem Begriff Bindungs- und Beziehungstraumatisierung zusammen. Dazu
fithrt er aus, dass emotionale Traumatisierung letztlich eine Missachtung aller ele-
mentaren psychischen Bediirfnisse eines Kindes darstellt - wie z. B. des Bediirf-
nisses danach, wahrgenommen zu werden, des Bediirfnisses nach Gespiegelt- und
Gehaltenwerden und des Bediirfnisses, Schutz zu erfahren. Auch die Ausbeutung
der psychologischen Angewiesenheit des Kindes zur eigenen Bediirfnisbefriedi-
gung gehort hierzu (Woéller 2006).

Trotz teilweise riicklaufiger Privalenzen - etwa was das Auftreten korperlicher
Gewalt im Elternhaus betrifft (Hellmann 2014) — kommen nichtsexuelle Misshand-
lungen in der Kindheit noch immer regelméfiig vor. Eine bevolkerungsreprasen-
tative deutsche Studie ermittelte z. B. die in Tabelle 1-4 dargestellten Haufigkeiten.

Die verschiedenen Misshandlungsformen lassen sich nicht eindeutig trennen
und treten oft gemeinsam auf (Woller 2006). Beispielsweise ist fast immer auch
emotionale Gewalt im Spiel, wenn ein Kind geschlagen wird, auflerdem ist der
Gewaltakt selbst bereits ein Ausdruck fehlender Warme und mangelnden Schutzes.

Emotionale Gewalt und Vernachldssigung erzeugen schwerwiegende Stérungen
der emotionalen Bindung an die Bezugspersonen, die sich in spateren zwischen-
menschlichen Beziehungen durch eine erhghte Angstlichkeit, Misstrauen, Riickzug,
Aufsassigkeit oder andere Schwierigkeiten in der Beziehungsgestaltung dufSern.
Ein dauerhaft fehlendes oder unbestindiges Beziehungsangebot kann zudem zu
chronischen Spannungszustinden mit extremer Angst, Hilflosigkeit und Verzweif-
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Tab.1-4 Haufigkeit von nichtsexuellen Misshandlungen in Kindheit und Jugend

(Hauser et al. 2011)

Schweregrad Emotionaler | Korperlicher | Emotionale Korperliche
Missbrauch Missbrauch Vernach- Vernach-
lassigung lassigung
Kein/minimal 84,8% 87.8% 50,3 % 51,4%
Gering/maBig 10,3 % 6.5% 355% 19,6 %
MéBig/schwer 3,0% 2,8% 73% 18,0%
Schwer/extrem 1,6 % 2,7% 6.5% 10,8 %

lung sowie dissoziativen Begleitsymptomen fiihren. Affektregulationsstorungen
und ein desorganisierter Bindungsstil sind die Folge. Im spdteren Leben weisen die
Betroffenen oft eine erhohte Stressempfindlichkeit auf, die v.a. den Umgang mit
Problemen in zwischenmenschlichen Beziehungen - z.B. bei Partnerschaftskon-
flikten — und anderen Alltagsbelastungen erschwert (Sack 2010).

Andere nichtsexuelle Traumatisierungen

Eher vereinzelt sind in der Literatur auch Zusammenhinge von sexuellen Proble-
men und anderen nichtsexuellen Traumaerfahrungen beschrieben. Erwdhnung
finden z.B. sexuelle Stérungen nach Kriegs- (Beaulieu et al. 2015; Kuwert et al.
2014), Terror- (Chiasson et al. 2005) und Foltererfahrungen (Theilade 2002), Un-
fallen (Deliramich u. Gray 2008) oder dem Erleben einer nichtsexuellen Straftat
gegen die eigene Person (Letourneau et al. 1996). Auch nach traumatischen Geburts-
erfahrungen (McKenzie-McHarg et al. 2015) oder anderen gyndikologischen Ein-
griffen wie z.B. einem traumatisch verarbeiteten Schwangerschaftsabbruch (Bian-
chi-Demicheli et al. 2002) kann es mitunter zu sexuellen Schwierigkeiten kommen.

1.1.3 Reviktimisierung und Polyviktimisierung

Etwa zwei von drei Personen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, erleiden im Verlauf
ihres weiteren Lebens erneut sexuelle Ubergriffe. Viele Betroffene geraten sogar
immer wieder in Situationen, in denen ihre Grenzen nicht respektiert werden,
sodass es zu sexuellen Reviktimisierungen kommt. Begannen die sexuellen Gewalt-
erfahrungen in der Kindheit oder in der Adoleszenz, so setzen sie sich hiufig bis
ins Erwachsenenalter fort. Je haufiger es dabei in der Vergangenheit zu sexuellen
Ubergriffen kam und je schwerer sich diese gestalteten, desto héher ist das Risiko,
erneut Opfer sexueller Gewalt zu werden — am hochsten ist es, wenn der letzte se-
xuelle Ubergriff erst vor Kurzem stattfand (Classen et al. 2005). Emotionale und
korperliche Gewalterfahrungen in der Kindheit (Van Bruggen et al. 2006) wie auch
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ein problematischer familidrer Hintergrund (Classen et al. 2005) tragen zusitzlich
zum Reviktimisierungsrisiko bei.

Wie hiufig es bei Betroffenen mit sexuellen Gewalterfahrungen zu Reviktimi-
sierungen kommt, hat eine bevolkerungsreprésentative australische Studie unter-
sucht: 32,7 % der betroffenen Frauen bzw. 35,3 % der betroffenen Ménner hatten
in ihrem Leben bisher zwei- bis fiinfmal sexuelle Gewalt erlebt, 13,4 % bzw. 10,8 %
mebhr als sechsmal und 12,1 % bzw. 5,3 % waren zu oft viktimisiert worden, um
es noch zahlen zu konnen. Die Frauen und Minner, bei denen es bei einer ein-
zigen sexuellen Gewalterfahrung geblieben war, machten weniger als die Hilfte
der befragten Personen aus (de Visser et al. 2014).

Welche intrapersonellen, interpersonellen und soziokulturellen Faktoren in-
einanderwirken, damit es zur sexuellen Reviktimisierung kommt, hat Grauerholz
in einem Modell zusammengetragen (> Kasten).

Okologisches Modell zu sexueller Reviktimisierung (Grauerholz 2000)

* Ontogenetische Entwicklung
— Folgen der initialen Viktimisierung: Traumatische Sexualisierung, Ohnmacht und Stig-
matisierung, geringer Selbstwert, erlernte Erwartung viktimisiert zu werden, dissoziative
Stérung, Alkohol- und Drogenkonsum, soziale Isolation, Weglaufen von zu Hause, friihe
Schwangerschaft, Delinquenz
— Erfahrungen in der Familie: Dysfunktion, Desorganisation und Auseinanderbrechen der
Familie, Dysfunktion der elterlichen Beziehung, fehlende Unterstiitzung der Eltern, pa-
triarchale Familienstruktur
e Mikrosystem
— Expositionsrisiko: Traumatische Sexualisierung, Stigmatisierung, geringer Selbstwert,
dissoziative Stérung, Alkoholkonsum, Delinquenz
— Risikofaktoren fiir aggressives Taterverhalten: Wahrnehmung des Opfers als »leichte
Beute« infolge von Stigmatisierung, Ohnmacht, geringem Selbstwert, geringer sozialer/
familidrer Unterstiitzung und dem Wissen um friihere sexuelle Ubergriffe
— Gefiihl des Téters, zur Aggression berechtigt zu sein infolge traumatischer Sexualisie-
rung, Wissen um friihere sexuelle Ubergriffe, Betrachten des Widerstands als vorgespielt
— Unféhigkeit des Opfers, sich effektiv abzugrenzen: reduzierte Fahigkeit zur Abgrenzung
durch erlernte Erwartungen, Stigmatisierung, Ohnmacht und Alkoholkonsum
e Exosystem
— Mangel an Ressourcen: Geringer soziodkonomischer Status, unsichere Lebensbedin-
gungen, friihe Schwangerschaft, alleinerziehend, Scheidung
— Mangel an Alternativen aufgrund von sozialer Isolation und geringer familiarer Bindung
und Unterstiitzung
* Makrosystem
— Kulturelle Tendenz, Opfern die Schuld fiir die Ubergriffe zu geben
— »Good-girl/bad-girl«-Verstandnis von Femininitat

Betroffene von sexueller Gewalt berichten zudem regelmaf3ig von weiteren, meist
interpersonellen Traumaerfahrungen. Sogenannte Polyviktimisierungen sind dabei
keine Seltenheit, was bedeutet, dass die Betroffenen in ihrem bisherigen Leben
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bereits einer Vielzahl unterschiedlicher Gewalterfahrungen ausgesetzt waren. In
einer bevolkerungsreprisentativen US-amerikanischen Studie hatten z. B. 86 % der
Kinder und Jugendlichen, die sexuelle Gewalterfahrungen aufwiesen, innerhalb
eines Jahres mindestens vier, 45 % sogar mindestens sieben verschiedene Arten
von Viktimisierung erlebt (Finkelhor et al. 2007). Nichtsexuelle Misshandlungs-
erfahrungen in der Kindheit erhéhen sogar das Risiko, zusitzlich sexuelle Gewalt
zu erleiden (Perez-Fuentes et al. 2013; WHO 2010). Dabei lasst sich eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung beobachten: Je mehr Formen nichtsexueller Misshandlung
gleichzeitig vorliegen, desto schwerer gestalten sich in der Regel die sexuellen Ge-
walterfahrungen der Betroffenen (Dong et al. 2003).

Finden sexuelle Ubergriffe innerhalb einer intimen Beziehung statt, so sind
diese ebenfalls sehr oft von anderen Formen von Gewalt begleitet (Khalifeh et
al. 2013). Die WHO definiert Gewalt in intimen Beziehungen deshalb als korper-
liche, psychische oder sexuelle Gewalt oder Kontrollverhalten durch einen aktuellen
oder fritheren Intimpartner (Heise u. Garcia-Moreno 2002). Immerhin 22,3 % der
Frauen und 14,0 % der Manner berichteten in der bereits erwahnten Untersuchung
von Breiding von schweren korperlichen Gewalterfahrungen, 8,8 % der Frauen und
0,5 % der Médnner von Vergewaltigungen durch einen Intimpartner (Breiding et al.
2014). Ist es in der Vergangenheit bereits zu Gewalt in einer intimen Beziehung
gekommen, so ist das Risiko erhoht, dass sich dies wiederholt (WHO 2010). Das
legt auch eine weitere reprisentative Studie aus den USA nahe: 41,8 % der hier
befragten Frauen, die innerhalb eines Untersuchungszeitraums von 2 Jahren se-
xuelle Gewalt durch einen Intimpartner erlebt hatten, gaben an, bereits frither
vergleichbare Erfahrungen gemacht zu haben. Dartiber hinaus hatten 45,6 % dieser
Frauen sexuellen Missbrauch in der Kindheit, 37 % andere Formen sexueller Gewalt
erlebt (Testa et al. 2007).

In heterosexuellen Gewaltbeziehungen sind die Opfer typischerweise Frauen
und die Tdter Minner, wobei immer wieder beobachtet wird, dass Opfer gleich-
zeitig auch als Titer in Erscheinung treten (Coker et al. 2002). Meist sind die
Partner miteinander in einer gegenseitigen Abhéngigkeit verstrickt (Cobia et al.
2008) und halten die Beziehung trotz Unzufriedenheit, Konflikten und sexuellen
Auflenkontakten aufrecht (WHO 2010). Dabei richten sie sich an sozialen Normen
und Geschlechterrollen aus, die dem Mann eine dominante Position innerhalb der
Beziehung einrdumen und Gewalt gegeniiber Frauen tolerieren (Abramsky et al.
2011). Kommt es zu sexuellen Ubergriffen, so geschieht dies zumeist unter An-
wendung von verbalem Druck und Manipulation. Dabei macht eine geringe Selbst-
behauptungsfihigkeit es den Frauen einerseits schwer, sich gegeniiber ungewolltem
Sex abzugrenzen, und tragt andererseits auch dazu bei, dass sie sich nicht aus der
Gewaltbeziehung losen (Testa et al. 2007).

Auch fiir homo- und bisexuelle Personen ist Gewalt in intimen Beziehungen ein
relevantes Thema. Bisexuelle Personen scheinen sogar eine besondere Risikogruppe
darzustellen (» Tab. 1-5).
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Tab.1-5 Lebenszeitpravalenz von Vergewaltigung, krperlicher Gewalt und/oder Stalking
durch einen Intimpartner (Walters et al. 2013)

Frauen Manner
Heterosexuell 35,0% 29,0%
Homosexuell 43,8% 26,0%
Bisexuell 61,1% 373%
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1.2 Folgen von Traumatisierungen fiir die Sexualitat

Im Zusammenspiel mit anderen biopsychosozialen Einfliissen kann es nach trau-
matischen Erfahrungen zu individuellen Veranderungen kommen, die den Bereich
der Sexualitdt betreffen. In der Literatur finden u. a. die in Tabelle 1-6 aufgefithrten
Veranderungen Erwdhnung.

1.2.1 Veranderung oder Stérung?

Nach Briken ist dann von einem sexuellen Symptom bzw. einer sexuellen Stérung
zu sprechen, wenn ein Leidensdruck oder eine Gefiahrdung anderer Personen besteht
(Briken 2013). Aber auch wenn von einer erhéhten Selbstgefihrdung auszugehen ist
- wie etwa bei sexuellem Risikoverhalten —, kann dies durchaus als storungswertig
und behandlungsbediirftig betrachtet werden. Umgekehrt bedeutet dies, dass das
Auftreten einer bestimmten Verdnderung, die den Bereich der Sexualitét betrifft,
nicht automatisch als Ausdruck einer sexuellen Stérung zu werten ist. Dies ist von
besonderer Bedeutung, wenn es z. B. um Fragen der sexuellen Orientierung geht.
Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass Homosexualitit in einigen Féllen Ausdruck
eines Versuchs sein kann, Misshandlungserfahrungen in der Kindheit zu bewiltigen
(» Exkurskasten S. 25), wére es unzutreffend — wenn nicht sogar stigmatisierend -,
an dieser Stelle von einer sexuellen Stérung zu sprechen.
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Tab.1-6 Zusammenhange zwischen Traumatypen und Veranderungen im Bereich der
Sexualitat

Sexueller Sexuelle Nichtse- Andere
Miss- Gewalt im | xuelle Miss- | nicht-
brauch Erwachse- | handlungen | sexuelle
in der nenalter in der Traumati-
Kindheit Kindheit sierungen

Hyposexualitat bzw. Posttrau-
matische Belastungsstérung X X ? X
im Bereich der Sexualitat

Hypersexualitat X X X X
Risikosexualitat x@ x@ X X
Sexuelle Funktionsstorungen X X X X
Sexuelle Orientierung xb X X X
Sexuelle Aggression bzw. « X < <
Taterschaft
Padophilie X ? X ?
Sexuelle Stérungen im
Rahmen von psychischen X X X X
Erkrankungen
Sexuelle Stérungen im
Rahmen von korper-

X X X X

lichen Einschrankungen und
Erkrankungen

x = Zusammenhang beschrieben

x2 = Vermutlich besteht ein bidirektionaler Zusammenhang (sexuelle Gewalt kann sexuelles Risikover-
halten bedingen, umgekehrt kann sexuelles Risikoverhalten sexuelle Viktimisierung zur Folge haben).

xP = Méglicherweise besteht ein bidirektionaler Zusammenhang (sexuelle und nichtsexuelle Misshand-
lungen in der Kindheit nehmen vermutlich in einigen Fallen Einfluss auf die sexuelle Orientierung,
umgekehrt kann die sexuelle Orientierung Anlass fiir Misshandlungen in der Kindheit sein).

x¢ = Infolge einer homo- oder bisexuellen Orientierung kommt es vermehrt zu traumatischen Erfahrun-
gen.

? = Datenlage unklar

Alle Angaben beruhen auf Daten, die in den verschiedenen Beitrdgen des vorliegenden Buchs vorgestellt

wurden (mit Ausnahme des Zusammenhangs von Padophilie und sexuellem Missbrauch in der Kindheit —

diese Angabe stiitzt sich auf eine Untersuchung von Lee [2002]).
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Exkurs

In einer Kausalitatsstudie auf der Grundlage einer bevolkerungsreprésentativen Stichprobe (n =
34.653) schatzten Roberts et al. (2013) den Einfluss von sexuellem Missbrauch in der Kindheit
auf die homosexuelle Anziehung auf 9%, fir das Eingehen gleichgeschlechtlicher Partner-
schaften auf 21 % und fiir die homo- oder bisexuelle Identitat auf 23 %. Auch fiir nichtsexuelle
Misshandlungen wurde ein Effekt auf die homo- oder bisexuelle Identitat und das Eingehen
gleichgeschlechtlicher Partnerschaften beobachtet. Grundsatzlich vermuten die Autorinnen einen
bidirektionalen Zusammenhang von sexueller Orientierung und Misshandlungen in der Kindheit,
der abhangig von der Art der Misshandlung und dem Geschlecht der Betroffenen variiere. Die
Studie |6ste eine Kontroverse unter Experten aus, in deren Rahmen die Autorinnen wiederholt
zu ihrem methodischen Vorgehen Stellung bezogen (Roberts et al. 2014; Roberts et al. 2015).
Bis heute ist die Erkenntnislage bezliglich dieser Fragestellung uneindeutig bis widerspriichlich.
Nicht wenige Autoren vertreten die Auffassung, dass Traumatisierungen keinerlei Einfluss auf
die sexuelle Orientierung nehmen (» Kap.10). Andererseits begegnen uns in der traumathera-
peutischen Arbeit immer wieder Frauen, fiir die das méannliche Geschlecht vor dem Hintergrund
jahrelanger sexueller Missbrauchserfahrungen generell eine Bedrohung darstellt und die eine
gleichgeschlechtliche Partnerin wahlen, um sich in einer Partnerschaft sicher fiihlen zu konnen
(» Kap.12.3, Fallbeispiel 3). Manchmal spielt in solchen Beziehungen Sex eine Rolle, manchmal
geht es aber auch einfach darum, eine Geféhrtin zu haben, mit der man das Leben teilen kann.
Gelegentlich sehen wir zudem auch Manner, die in der Kindheit durch mannliche Tater sexuell
missbraucht wurden und spater mannliche Sexualpartner bevorzugen, irgendwann jedoch in eine
Krise Uber ihre eigene sexuelle Identitdt und Orientierung geraten — nicht selten dann, wenn
die Erinnerungen an den sexuellen Missbrauch eines Tages bewusster werden. Weitere Unter-
suchungen sind erforderlich, um diesen Sachverhalt genauer aufzuklaren und herauszufinden,
ob tatséchlich von einer bidirektionalen kausalen Beziehung von sexueller Orientierung und
Misshandlungen in der Kindheit auszugehen ist — und wenn ja, iiber welche Einflusswege diese
vermittelt wird.

In der Literatur wird {iberwiegend nicht unterschieden, ob eine traumaassoziierte
Verdnderung, die den Bereich der Sexualitét betrifft, die o.g. Stérungskriterien
erfiillt oder nicht. Geht es um Risikosexualitat, sexuelle Aggression bzw. Tdterschaft
oder Pddophilie, so ist dies zumeist offensichtlich. Bei der sogenannten »Hypo-
sexualitit« oder den sexuellen Funktionsstérungen hingegen kann aus dem Vor-
handensein einer Verdnderung nicht automatisch darauf geschlossen werden, dass
sie auch klinisch relevant ist. Hinter einer geringen sexuellen Aktivitdt kann ndmlich
durchaus eine selbstbestimmte Entscheidung stehen, wenn die betreffende Person
z.B. lieber auf Sex verzichtet, weil dieser fir sie nicht attraktiv oder einfach nicht
interessant ist. Auch sexuelle Funktionsstorungen stellen langst nicht immer eine
Schwierigkeit fiir die Betroffenen oder ihre Beziehungen dar, sodass von dem kor-
perlichen Funktionsausfall nicht selbstverstdndlich auf eine psychische Belastung
(Stephenson et al. 2012) oder gar eine Behandlungsbediirftigkeit zu schlieflen ist.
Eine bevolkerungsreprasentative Studie aus den USA verdeutlicht diesen Aspekt,
indem sie die Relevanz der Frage nach dem Leidensdruck aufzeigt: Bei 43,1 % der
Frauen, die an der Erhebung teilnahmen, lag mindestens ein sexuelles Problem vor,
nur bei 12 % war jedoch zusitzlich eine Belastung in Bezug auf die Sexualitit fest-
stellbar (Shifren et al. 2008). Anders als in der Literatur, wo die Begriffe »sexuelles
Symptom« und »sexuelle Storung« oftmals tibergreifend fiir storungswertige und
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nicht stérungswertige Verdnderungen der Sexualitdt verwendet werden, macht es in
der Praxis also Sinn, eine genauere Unterscheidung vorzunehmen, um einschétzen
zu konnen, wann eine Behandlung angebracht ist und wann nicht (» Kap. 12.1.1).

1.2.2 Folgen von sexueller Gewalt
Folgen von sexuellem Missbrauch in der Kindheit

Ein Grof3teil der Literatur, die sich mit den Folgen von Traumatisierungen fiir die
Sexualitdt befasst, konzentriert sich auf die Zusammenhinge von sexuellen Miss-
brauchserfahrungen in der Kindheit und Veranderungen der Sexualitdt im Erwach-
senenalter. Eine ganze Bandbreite sexueller Verdnderungen und Stérungsbilder
wird mit sexuellen Missbrauchserfahrungen in Verbindung gebracht (» Tab. 1-6).
Das individuelle Erscheinungsbild dieser Veranderungen beriihrt zumeist mehrere
der folgenden Aspekte von Sexualitit:

den Bezug zu Sexualitdt

den sexuellen Selbstbezug

den sexuellen Korperbezug

den sexuellen Partnerbezug und die sexuelle Beziehungsgestaltung

das sexuelle Erleben

die sexuelle Funktion

das sexuelle Verhalten

die sexuelle Zufriedenheit

Seit vielen Jahren konzentriert sich die Forschung v. a. auf die Folgen von sexuellem
Missbrauch fiir die sexuelle Funktion, obwohl von verschiedenen Autoren immer
wieder darauf hingewiesen wurde, dass die Betroffenen in der Regel unter einem
viel breiteren Spektrum an sexuellen Veranderungen leiden, das tiber Probleme
wie Lustlosigkeit, Erregungs- oder Orgasmusstorungen weit hinausgeht (Davis u.
Petretic-Jackson 2000; O’Driscoll u. Flanagan 2015). Diese Einseitigkeit hat ver-
mutlich auch damit zu tun, dass die sexuellen Funktionsstérungen anders als viele
andere sexuelle Storungsbilder recht klar definiert und im DSM und in der ICD
reprasentiert sind (» Kap. 5.1). Dabei scheinen sexuelle Funktionsstérungen zu-
mindest bei weiblichen Betroffenen von sexuellem Missbrauch gar nicht so sehr
im Vordergrund der sexuellen Schwierigkeiten zu stehen. Zwar sind sie nach se-
xuellen Missbrauchserfahrungen sehr haufig anzutreffen, sie I6sen jedoch oftmals
gar keinen nennenswerten Leidensdruck bei den Betroffenen aus (> Kap.2), wes-
halb es in der Behandlung dann auch hdufig um ganz andere Themen geht.
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer sexuellen Storung OD es nach einer sexuellen
Missbrauchserfahrung zu einer sexuellen Stérung kommt, wie schwer diese ausfallt
und ob sie chronifiziert, ist von verschiedenen Rahmenbedingungen abhéngig:
Neben der Art, der Schwere und den Umstidnden des Missbrauchs und dem Ge-
schlecht der Betroffenen spielen in diesem Zusammenhang auch deren personliche
und familidre Vulnerabilititen sowie die Qualitit der familidren, sozialen und pro-
fessionellen Unterstiitzung, die nach dem Missbrauch zur Verfiigung stand, eine
Rolle (Vaillancourt-Morel et al. 2015).
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Betroffene, die Reviktimisierungen — also wiederholte sexuelle Ubergriffe — erlebt
haben, weisen offenkundig schwerere sexuelle Stérungen auf als Betroffene, bei
denen dies nur ein einziges Mal der Fall war (Classen et al. 2005; Lemieux u. Byers
2008): Sie zeigen mehr sexuelle Probleme (Classen et al. 2005; Lemieux u. Byers
2008), mehr sexuelle Angste und Schuldgefiihle, mehr Orgasmusschwierigkeiten,
eine geringere sexuelle Zufriedenheit (Mackey et al. 1991), einen geringeren sexuel-
len Selbstwert (Lemieux u. Byers 2008), mehr sexuelles Risikoverhalten (Classen et
al. 2005; Senn et al. 2008) und auch mehr intra- und interpersonelle Schwierigkeiten
(Classen et al. 2005). Verschiedene psychische Erkrankungen, die sich nachteilig auf
die Sexualitit auswirken konnen, wie z. B. posttraumatische Belastungsstorungen,
dissoziative Stérungen, depressive Stérungen, Angststorungen und Suchterkran-
kungen, treten nach sexuellen Reviktimisierungen ebenfalls gehduft auf (Classen et
al. 2005). Auch wenn es im Rahmen der Missbrauchshandlungen zur Penetration
kam, ist mit schwereren sexuellen Stérungen zu rechnen (Lemieux u. Byers 2008;
Najman et al. 2005; Stephenson et al. 2012).

Das Geschlecht der Betroffenen scheint insofern eine Rolle zu spielen, als dass
Frauen sich durch einen sexuellen Missbrauch offenbar starker in ihrer Sexualitét
beeintrichtigt fithlen als Manner, die nicht selten gar keine Verbindung zwischen
ihrer aktuellen Sexualitat und dem sexuellen Missbrauch herstellen (Hall 2007).
Entsprechend entwickeln Frauen nach sexuellem Missbrauch auch héufiger sexuelle
Probleme als Madnner (Meston et al. 1999; Najman et al. 2005). Dies mag einer-
seits damit zusammenhéngen, dass sich die sexuellen Missbrauchserfahrungen der
beiden Geschlechter doch in wesentlichen Punkten unterscheiden (mehr wieder-
holter und intrafamilidrer Missbrauch bei den Frauen, mehr weibliche Taterinnen
bei den Ménnern), andererseits reagieren Mddchen und Jungen aufgrund ihrer
biologischen und gesellschaftlichen Prigung offenbar verschieden. So beschreibt
Rind, dass betroffene Madchen sexuellen Missbrauch in der Regel als einen be-
drohlichen und unmoralischen Ubergriff empfinden, auf den sie dngstlich und
beschamt reagieren, wahrend betroffene Jungen nicht selten etwas Abenteuerliches
darin zu sehen scheinen, das eine gewisse Neugierde befriedigt und sogar angeneh-
me Gefiihle hervorrufen kann - v.a. dann, wenn der Missbrauch durch eine Frau
veriibt wird (Rind et al. 1998). Ob man jedoch davon sprechen kann, dass Manner
durch sexuelle Missbrauchserfahrungen generell weniger Beeintrachtigungen da-
vontragen als Frauen, ldsst sich zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht beurteilen, denn
es gibt in der Literatur auch andere Befunde. So scheinen ménnliche Betroffene
die negativen Auswirkungen sexueller Missbrauchserfahrungen auf ihr Leben
niamlich vor sich und anderen Menschen eher zu leugnen, um den herrschenden
Normen von Maskulinitédt gerecht zu werden — wodurch sie unter Umsténden ei-
nen unzutreffenden Eindruck von sich und ihrer psychischen Situation vermitteln
(Holmes et al. 1997). Grundsatzlich 14sst sich der Literatur entnehmen, dass alle
oben erwahnten sexuellen Verdnderungen (> Tab. 1-6) sowohl bei Frauen als auch
bei Médnnern mit sexuellen Missbrauchserfahrungen auftreten kénnen, wenn auch
noch keine verlésslichen Angaben existieren, in welchem Verhiltnis sie jeweils bei
Frauen und Minnern vorkommen.
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Polaritat sexueller Stérungen nach sexuellem Missbrauch Ein Teil der sexuellen
Storungen, die nach sexuellen Gewalterfahrungen anzutreffen sind, bewegt sich
innerhalb einer Polaritét, die auf der einen Seite durch eine Aversion gegen Se-
xualitit und das Vermeiden von sexueller Aktivitdt, auf der anderen Seite hingegen
durch ein gesteigertes und oftmals riskantes Sexualverhalten gekennzeichnet ist.
Eine solche Symptomverteilung wird sowohl im Zusammenhang mit sexuellem
Missbrauch in der Kindheit (Davis u. Petretic-Jackson 2000; Finkelhor u. Browne
1985; Lemieux u. Byers 2008; Vaillancourt-Morel et al. 2015) als auch nach se-
xuellen Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter (Campbell et al. 2004; Lemieux
u. Byers 2008) beobachtet.

Entsprechend beschreiben viele Autoren die sexuellen Stérungen von Betroffenen
mit sexuellen Gewalterfahrungen im Lichte dieser Gegensitzlichkeit. Dabei werden
Begriffe wie »Hypo- und Hypersexualitdt« (Rellini 2008; Schwartz 2008), » Unter-
und Ubersexualisierung« (Najman et al. 2005), »internalisierte und externalisierte
sexuelle Symptome« (Aaron 2012; Colangelo u. Keefe-Cooperman 2012), »vermin-
derte und gesteigerte Sexualitdt« (Lacelle et al. 2012b), »vermeidendes und zwang-
haftes Sexualverhalten« (Vaillancourt-Morel et al. 2015) oder »sexuelle Aversion
und tibermiaflige Beschaftigung mit Sexualitit« (Noll et al. 2003) nebeneinander
verwendet.

Auch ein alternierendes Auftreten dieser widerspriichlich anmutenden Symp-
tombilder bei ein und derselben Person wird in der Literatur beschrieben. So gibt
es Betroffene, bei denen sich Phasen sexueller Vermeidung und geringer sexueller
Aktivitit mit Phasen sexueller Uberaktivitit abwechseln (Davis u. Petretic-Jackson
2000; Najman et al. 2005; Noll et al. 2003; Rellini 2008; Vaillancourt-Morel et al.
2015). Noll spricht deshalb in diesem Zusammenhang auch von sexueller Ambi-
valenz.

Was die Griinde dafiir sind, dass Betroffene von sexueller Gewalt auf so ver-
schiedenartige Weise reagieren, ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschlieflend
geklart. Es existieren in der Literatur jedoch einige Hypothesen zu dieser Frage:

Noll machte z.B. die Beobachtung, dass die sexuelle Symptomatik bei Frauen
mit sexuellen Missbrauchserfahrungen abhéngig von der Art und Schwere der
Missbrauchserfahrungen variierte. So trat sexuelle Aversion bei den Teilnehme-
rinnen dieser Untersuchung v.a. dann auf, wenn die sexuellen Ubergriffe in einem
sehr jungen Alter begonnen und iiber einen lingeren Zeitraum angedauert hatten
und wenn sie ohne Anwendung von Gewalt veriibt worden waren. Zu einer iiber-
mifligen Beschiftigung mit Sexualitdt kam es hingegen, wenn der Beginn der
Missbrauchserfahrungen spater lag, die Dauer kiirzer war, der Téter eine einzelne
Person war, jedoch nicht der Vater, und wenig korperliche Gewalt im Spiel war.
Sexuelle Ambivalenz wiederum wurde vorwiegend bei Betroffenen beobachtet, die
zu Dissoziationen neigten. Das Oszillieren der sexuellen Symptome lésst sich des-
halb méglicherweise als Wechsel von einem Ich-Anteil (»State«) in einen anderen
verstehen (Noll et al. 2003).

Anders als Noll kam Aaron (2012) zu dem Schluss, dass v.a. das Geschlecht und
das Alter zum Zeitpunkt des Missbrauchs dartiber entscheiden, auf welche Weise die
Betroffenen reagieren. Unterschiedliche kulturelle Pragungen von Madchen und
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Jungen und auch der psychische Entwicklungsstand des Kindes entscheiden nach
Aarons Verstiandnis dariiber, ob es bevorzugt den Téter oder aber sich selbst als
»schlecht« wahrnimmt. Ein junges Kind, das die Fahigkeit noch nicht entwickelt
hat, gut und schlecht in sich oder in anderen Personen zu integrieren, erlebt sich
selbst als schlecht und reagiert mit externalisiertem Verhalten, indem es das Trauma
zwanghaft nachstellt. Ein Teenager fasst das Geschehen jedoch schon anders auf. Er
macht das Schlechte im Téter oder in der Sexualitét fest, zeigt eher internalisierte
Verhaltensweisen und entwickelt mdoglicherweise eine Phobie gegen Sexualitit.
Diese kindlichen Reaktionen manifestieren sich im Erwachsenenalter schlief3lich
als hypersexuell-zwanghaftes Verhalten (externalisiert) bzw. als sexueller Riick-
zug und sexuelle Funktionsstorungen (internalisiert). Aaron stellte auflerdem fest,
dass sich hypersexuell-zwanghaftes Verhalten v.a. bei Mannern, sexueller Riick-
zug und sexuelle Funktionsstérungen v. a. bei Frauen finden. In Ubereinstimmung
mit seiner Hypothese von Externalisierung und Internalisierung vermutet er den
Grund fur diese geschlechtsabhidngige Verteilung darin, dass der sexuelle Miss-
brauch von Jungen tiberwiegend in der fritheren Kindheit stattfinde, da Jungen
in der Adoleszenz bereits in der Lage seien, sich gegen ungewollte Ubergriffe zu
wehren (Aaron 2012).

Biittner untersuchte in einer Stichprobe von Frauen und Médnnern mit komple-
xer Posttraumatischer Belastungsstorung die geschlechtsabhingige Verteilung von
hyposexuellen Stérungen (i. S. v. »Vermeidung von Sexualitdt« und » Aversion gegen
Beriihrung«) und hypersexuellen Stérungen (i.S.v. »zwanghafter Sexualitdt« und
»Risikosexualitdt«) und fand, dass hyposexuelle Stérungen bei beiden Geschlech-
tern generell hidufiger waren als hypersexuelle und zudem hyposexuelle Stérungen
bei den Frauen, hypersexuelle Storungen dagegen bei den Méannern ofter auftraten
als beim jeweils anderen Geschlecht. Allerdings war allein der Symptombereich
»Vermeidung von Sexualitdt« signifikant mit sexuellen Missbrauchserfahrungen
assoziiert (Buttner et al. 2014).

Rellini (2008) stellte ein Modell vor, das physiologische, affektive und kognitive
Komponenten der sexuellen Erregungsantwort berticksichtigt. Vor dem Hintergrund
empirischer Forschungsergebnisse erldutert die Autorin, dass bei Frauen mit se-
xuellen Missbrauchserfahrungen im Vergleich zu anderen Frauen die sexuelle Er-
regungsantwort durch sexuelle Stimuli eher gehemmt und weniger gefordert wird.
Die Griinde hierfiir scheinen einerseits darin zu liegen, dass das sympathische
Nervensystem, dessen Aufgabe es ist, die sexuelle Erregungsantwort zu bahnen,
dies bei den Betroffenen nicht in ausreichendem Maf3e tut. Eine verstirkte Aktivitat
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse wirkt sich zusétzlich
hemmend aus. Gleichzeitig reagieren Betroffene von sexuellem Missbrauch auch
weniger als andere Frauen mit erregenden Affekten und Kognitionen auf sexuelle
Stimuli, stattdessen schildern sie negative oder auch fehlende Reaktionen. Das Zu-
sammenspiel dieser Mechanismen fiithrt nach Auffassung von Rellini schliefSlich
zur Hyposexualitit. Zur Hypersexualitit, so erklart sie weiter, komme es dann,
wenn intrusive sexuelle Gedanken stindig - auch ohne Anwesenheit sexueller
Stimuli - eine physiologische Erregung auslosten und die Betroffenen aufgrund
einer Impulsregulationsstérung keinen anderen Umgang damit finden, als sich
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immer wieder sexuell zu betdtigen. Zu ambivalentem sexuellem Verhalten kénne
es entsprechend dann kommen, wenn beide Reaktionsmuster nebeneinander auf-
traten (Rellini 2008).

Wyatt befasste sich mit dem Einfluss der sexuellen Sozialisierung innerhalb der
Familie und machte die Beobachtung, dass Betroffene von sexuellem Missbrauch
als Erwachsene wenig Notwendigkeit sahen, sexuelles Verlangen zu kontrollieren,
wenn in der Familie ein sehr offener Umgang mit Korperlichkeit, Nacktheit und
Sexualitat gepflegt wurde. Diese Betroffenen zeigten in sexuellen Situationen hiufig
ein besonders offensives Auftreten, das nicht selten in sexuelle Reviktimisierun-
gen miindete. Waren die Betroffenen hingegen in Familien aufgewachsen, die den
Themen Korperlichkeit und Sexualitdt mit Missachtung oder Verboten begegneten,
so reagierten die sie eher mit einem starken Kontrollbediirfnis, was ihre sexuellen
Impulse und das Ausleben von Sexualitét betraf. Diese Betroffenen gehen nach
Einschitzung der Autorin hiufig davon aus, dass sie den Missbrauch durch ihr
Verhalten provoziert haben, und fiihlen sich deshalb wertlos und schuldig. Indem
sie ihre sexuellen Bediirfnisse unterdriicken, versuchen sie, dafiir zu sorgen, dass
es nicht erneut zu sexuellen Ubergriffen kommt (Wyatt et al. 1993).

Desorganisierte Bindungsmuster und eine Neigung zu schnellen Wechseln der
mentalen Zustdnde bei Betroffenen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen werden
ebenfalls mit sexueller Ambivalenz in Verbindung gebracht, und auch die Entwick-
lungsphase, in der sich die Beziehung der Betroffenen befindet, scheint eine Rolle
zu spielen. Typischerweise weisen die Betroffenen zu Beginn einer Beziehung ein
starkes sexuelles Interesse und eine hohe sexuellen Aktivitat auf, die jedoch in eine
sexuelle Vermeidung umschlagen kann, wenn sich die Bindung zum Partner vertieft
(Vaillancourt-Morel et al. 2015). Auch der Beziehungsstatus der Betroffenen scheint
mit dem Auftreten bestimmter sexueller Storungen in Verbindung zu stehen. Vail-
lancourt konnte z. B. in einer Untersuchung zeigen, dass die Missbrauchsschwere
bei alleinstehenden Betroffenen mit mehr zwanghafter Sexualitdt, bei verheirateten
Betroffenen mit mehr sexueller Vermeidung und bei Betroffenen, die mit einem
Partner unverheiratet zusammenlebten, mit beidem — mehr zwanghafter Sexualitét
und mehr sexueller Vermeidung - assoziiert war (Vaillancourt-Morel et al. 2016).

Folgen von sexueller Gewalt im Erwachsenenalter

Sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter scheint z. T. mit dhnlichen sexuellen Ver-
dnderungen verbunden zu sein wie sexueller Missbrauch in der Kindheit. Auch bei
diesen Betroffenen finden sich sexuelles Vermeidungsverhalten, eine verringerte se-
xuelle Zufriedenheit (Lemieux u. Byers 2008), sexuelle Funktionsstérungen (Elliott
etal. 2004; Lemieux u. Byers 2008), sexuelles Risikoverhalten sowie eine vermehrte
sexuelle Aktivitat (Campbell et al. 2004; Deliramich u. Gray 2008). Die meisten
Studien unterscheiden allerdings nicht zwischen Betroffenen, bei denen es erstmals
im Erwachsenenalter zu sexuellen Ubergriffen gekommen ist, und solchen, die
bereits in der Kindheit oder Adoleszenz Erfahrungen mit sexueller Gewalt gemacht
haben. Entsprechend konnen sie oft nur bedingt eine Aussage dartiber treffen, auf
welche sexuellen Gewalterfahrungen die beobachtete sexuelle Symptomatik nun



1.2 Folgen von Traumatisierungen fiir die Sexualitat

tatsdchlich zuriickzufiithren ist (Lemieux u. Byers 2008). Aus diesem Grund fiihrte
Lemieux eine Untersuchung durch, in der sexuelle Missbrauchserfahrungen in
der Kindheit mitbetrachtet wurden, und fand, dass bestimmte sexuelle Symptome
wie sexueller Riickzug, ein geringerer sexueller Selbstwert, mehr Gelegenheitssex
und mehr ungeschiitzter Sex auch dann auftraten, wenn es in der Kindheit nicht
zu sexuellen Ubergriffen gekommen war. Obwohl diese Erkenntnisse aus wissen-
schaftlicher Sicht als vorlaufig zu betrachten sind, so legen sie doch nahe, dass von
einem unabhingigen Effekt sexueller Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter auf
die Sexualitét auszugehen ist.

1.2.3 Folgen von Gewalt in intimen Beziehungen

Auch Arbeiten, die die Auswirkungen von Gewalt in intimen Beziehungen auf die
Sexualitét spezifisch betrachtet hatten, finden sich kaum. Zwar wird gelegentlich
erwihnt, dass Gewalt durch Intimpartner zu sexuellen Schwierigkeiten fithren
kann - und dies nicht nur innerhalb der Gewaltbeziehung selbst, sondern auch in
Folgebeziehungen (Cobia et al. 2008), dieser Umstand ist jedoch bisher nicht ein-
gehender untersucht worden. Dariiber hinaus unterscheidet die Forschung nicht
zwischen nichtsexuellen und sexuellen Formen von Gewalt in der Partnerschaft.
Andere Arbeiten berichten, dass Erfahrungen von Gewalt durch Intimpartner im
Zusammenhang stehen mit der Nichtanwendung von Verhiitungsmethoden, se-
xuell iibertragbaren Erkrankungen, der Durchfithrung von Schwangerschaftsab-
briichen (Coker 2007; Laanpere et al. 2013), nichtmonogamem Verhalten, sexueller
Dysfunktion (Coker 2007) und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Laanpere
et al. 2013). Auflerdem ist bekannt, dass viele Betroffene von Gewalt in intimen
Beziehungen psychische Erkrankungen wie Traumafolgestérungen, Depressionen,
Angststorungen, Essstorungen, Substanzabusus, somatoforme Stérungen oder auch
korperliche Erkrankungen entwickeln (WHO 2013), die sich auf indirektem Weg
auf die Sexualitdt auswirken konnen.

1.2.4 Folgen von nichtsexuellen Misshandlungen in der Kindheit

Obwohl auch zu den sexuellen Folgen nichtsexueller Misshandlungen in der
Kindheit bisher verhdltnisméflig wenige Daten existieren, so werden in einzelnen
Arbeiten doch zumindest einige Zusammenhéange beschrieben:

Nichtsexuelle Misshandlungen in der Kindheit und Verdnderungen der Sexualitat

Sexuelle Veranderungen bei Frauen

e assoziiert mit emotionaler Gewalt:
— sexuelle Probleme (Davis et al. 2001; Lemieux u. Byers 2008; van Bruggen et al. 2006)
— geringer sexueller Selbstwert (Lemieux u. Byers 2008; van Bruggen et al. 2006)
— geringer »sexueller Gewinn« (i.S. eines angenehmen und befriedigenden sexuellen

31



1 Einfiihrung in die Thematik

tauschs, der Anstrengung erfordert oder Schmerz, Beschdmung oder Angst erzeugt)
(Lemieux u. Byers 2008)
— geringe sexuelle Zufriedenheit (Lemieux u. Byers 2008)
— sexuelle Funktionsstorungen (Lutfey et al. 2008)
— Angst vor Intimitat (Davis et al. 2001)
— geringe sexuelle Aktivitat (Lemieux u. Byers 2008)
— dysfunktionales sexuelles Verhalten (van Bruggen et al. 2006)
— Gelegenheitssex (van Bruggen et al. 2006)
e assoziiert mit kérperlicher Gewalt:
— sexuelle Probleme (Davis et al. 2001)
— geringer sexueller Selbstwert (Lemieux u. Byers 2008)
— sexuelle AuBenbeziehungen (Colman u. Widom 2004)
— Gelegenheitssex (Lemieux u. Byers 2008)
— ungeschitzter Sex (Lemieux u. Byers 2008)
e Nichtsexuelle Misshandlungen kénnen méglicherweise in einigen Féllen die Entwicklung
einer homo- bzw. bisexuellen Identitat und das Eingehen gleichgeschlechtlicher Partner-
schaften beeinflussen (Roberts et al. 2013)

Sexuelle Veranderungen bei Mannern
e assoziiert mit emotionaler Gewalt:
— sexuelle Unzufriedenheit (Meston et al. 1999)
— sexuelle Gewalt gegen Erwachsene und Adoleszente (Tharp et al. 2013)
— Padophilie, Exhibitionismus oder multiple Paraphilien (Lee et al. 2002)
e assoziiert mit kdrperlicher Gewalt:
— geringere sexuelle Aktivitat (DiLillo et al. 2009)
— sexuelle Gewalt gegen Erwachsene und Adoleszente (Tharp et al. 2013), gegen Frauen
(WHO 2010) und gegen Kinder (Whitaker et al. 2008)
¢ Nichtsexuelle Misshandlungen kdnnen méglicherweise in einigen Fallen die Entwicklung
einer homo- bzw. bisexuellen Identitat beeinflussen (Roberts et al. 2013)

Sexuelle Veranderungen ohne Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Unter-

schiede

* Sexuelles Risikoverhalten steht im Zusammenhang mit emotionaler Gewalt, Vernach-
lassigung (Norman et al. 2012; Thompson et al. 2016) und kérperlicher Gewalt (Norman
etal. 2012).

Zusitzlich werden in der Literatur einige Zusammenhénge beschrieben, die all-
gemeine partnerschaftliche Aspekte betreffen:

Nichtsexuelle Misshandlungen in der Kindheit und Partnerschaftsprobleme

Interpersonelle Probleme bei Frauen

* assoziiert mit emotionaler Gewalt:
— geringes Vertrauen in den Partner (DiLillo et al. 2009)
— partnerschaftliche Aggression (DiLillo et al. 2009)

e assoziiert mit Vernachlassigung:





