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1. Einfiihrung

Es gibt zwei Hauptaspekte sexueller Traumatisierung bei Fraull
en: 1. sexueller Missbrauch und 2. Vergewaltigung. Sexueller
Missbrauch ist ,die Inanspruchnahme von Abhingigen, entll
wicklungsmiBig unreifen Kindern und Adoleszenten fiir sexull
elle Handlungen, die sie nicht génzlich verstehen, (und) in die
einzuwilligen sie in dem Sinne auBerstande sind, dass sie nicht
die Fahigkeit haben, Umfang und Bedeutung der Einwilligung
zu erkennen." Es sind dies Handlungen, die soziale Tabus von
Familienrollen verletzen. Zu ihnen zdhlen auch Padophilie,
Notzucht und Inzest." (zitiert nach Lutter (1990, S. 16) Neben
sexuellem Missbrauch kann es auch in jeder Stufe des Erll
wachsenenalters zu sexuellen Traumatisierungen kommen, in
der Regel durch Vergewaltigung. Die Folgen sexueller Traumall
tisierungen konnen zu dem Vollbild einer Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) fiihren. Sie sind bei Frauen die h3ull
figste Ursache dieser Stérung.

Zahlen zur Pravalenz von sexuellem Missbrauch divergieren
sehr stark. Ergebnisse fiir die BRD nennen beispielsweise eine
Pravalenzrate von 9,7% fir Madchen bis zum 14. Lebensjahr
(Eiliger & Schétensack, 1991). Es ist davon auszugehen, dass
der Missbrauch sich in der Mehrheit der Fille vor dem 12. Lell
bensjahr ereignet (Kirschner et al., 1993). AuBerdem erleben
nach amerikanischen Daten 5-22 9% der erwachsenen Frauen
eine sexuelle Traumatisierung durch eine Vergewaltigung (Foa
et al., 1993). Trotz der stark divergierenden Zahlen wird deutl]
lich, dass es sich um ein haufiges Phanomen handelt, bei dem
die Dunkelziffer relativ hoch ist. In der Gberwiegenden Mehrll
zahl der Fille kommen die Tater aus dem nahen Umfeld des



Opfers. Die Folgen dieser sexuellen Traumatisierungen sind oft
langanhaltend, ohne offenkundig zu sein. Sie sind haufig die
Grundlage verschiedenster Stérungen wie beispielsweise Essl]
storungen, Angststorungen, Depressionen und emotionalll
instabilen Persdnlichkeitsstorungen mit Neigung zu Selbstverl]
letzung. Offen zu Tage treten sie, wenn das Vollbild einer
Posttraumatischen Belastungsstérung vorliegt. Das Stérungsll
bild einer Sexuellen Traumatisierung wird haufig erst im Laufe
eines therapeutischen Geschehens deutlich. Dies hangt damit
zusammen, dass die Betroffenen dazu neigen, ihre diesbeziiglill
chen Traumata aus Scham- und Schuldgefiihl sowie aus Loyall
litdit gegenlber den Tatern, die oft aus dem nahen Umfeld
stammen, zu verschweigen. In unserer therapeutischen Arbeit
begegnet uns immer wieder, dass das Missbrauchsopfer diese
belastende und das weitere Leben beeintrachtigende Erfahrung
iiber viele Jahre bis Jahrzehnte allein mit sich herumtrégt, ohll
ne mit einem Menschen dariiber reden zu kdnnen. Bei friihen
Missbrauchserfahrungen ist die Erinnerung auch immer wieder
dem Bewusstsein nicht direkt zuganglich, sondern wird erst im
therapeutischen Prozess erinnerlich. Wenn wihrend der Bell
handlung einer spezifischen Stérung (z.B. Essstérung, Angstll
stérung) die Patientin immer wieder aufs Neue ihre Symptoll
matik produziert, obwohl die Motivation ernsthaft auf Lésung
des Problems ausgerichtet ist, so kann ein nicht erkannter
Missbrauch zugrunde liegen, wobei in diesem Zusammenhang
Vorsicht geboten ist, dass nicht ,falsche Erinnerungen” suggell
riert werden.



2. Symptomatik und diagnostische Einordnung

Die haufigsten Folgesymptome eines sexuellen Missbrauchs
oder einer Vergewaltigung sind:

- Dissoziieren™

- Intrusionen

- Vermeidungsverhalten

- Schreckhaftigkeit

- Flashbacks

- Alptraume

- Schuld und Scham

- Angst

-, wie eine Maschine sein”
- Sich nicht abgrenzen kénnen
- Essstorung

- Selbstverletzung

- Sucht

- Angespanntsein

- Depression

- Resignation

- Ubelkeit

- Somatisierungsstorung

- Schlafstérungen

Diagnostische Kriterien fiir Posttraumatische Belastungsstol]
rungen, die nach einem massiv belastenden Ereignis auftreten,

* Beim Dissoziieren liegt eine Unterbrechung von integrativen Funktionen
des Bewusstseins, des Gedachtnisses, der Identitdt oder der Wahrnehmung
der Umgebung vor, die sich beispielsweise in einem subjektiven Gefiihl
emotionaler Taubheit oder von Losgeldstsein von eigenen Erfahrungen
auBern kann.
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das typischerweise auBerhalb der normalen menschlichen Erll
fahrung liegt, sind im ICD 10 unter F43.1 und im DSM IV unter
309.81 zu finden . Fiir diese Stérung typisch sind das Erleben
starker Furcht und die Vermeidung von Reizen, die mit dem
Trauma zusammenhadngen. AuBBerdem wird das Trauma haufig
intensiv wiedererlebt in Alptraumen und Tagtrdumen. Dazu
kommt eine Mischung aus emotionaler Taubheit (,Abstumpl]
fung”) und gleichzeitig erhohter Errequng.

Eine der Schwierigkeiten im Umgang mit Posttraumatischen
Belastungen aufgrund sexueller Traumatisierung ist, dass -
anders als nach ,akzeptierten” Katastrophen, wo das Opfer der
Zuwendung der Offentlichkeit meist sicher sein kann - Opfer
sexueller Traumatisierung hiufig aus Furcht vor Stigmatisiell
rung schweigen. Erschwerend ist, wie oben erwahnt, dass Opll
fer und Tater oft in einer sehr nahen Beziehung stehen und das
Opfer vom Tater abhangig ist.



3. Therapieziele und Behandlungskonzept

Unser Behandlungskonzept enthalt kognitive und konfrontative
(direkte Auseinandersetzung mit dem Traumageschehen) Elell
mente, die sich in der Verhaltenstherapie der posttraumatill
schen Belastungsstérung als besonders wirkungsvoll erwiesen
haben (Ehlers, 1999). Dariiber hinaus beinhaltet es korperthell
rapeutische Elemente, die unseres Erachtens besonders wichtig
sind, um Prozesse und Veranderungen auf der emotionalen
Ebene direkt erfahrbar zu machen. Durch den Gruppenansatz
wird das Erleben von Solidaritdt und gegenseitigem Vertrauen
ermdglicht, was die Auseinandersetzung mit dem schwierigen
Thema erleichtert. Im folgenden soll dieses Konzept fiir sexuell
traumatisierte Frauen im Rahmen unseres stationdren psyll
chosomatischen Settings genauer vorgestellt werden.

Ziele der Gruppentherapie sind:

Abnahme der Folgesymptome (s. oben)
Entwicklung von
o GenuB
e Ich -Starke
e Selbstakzeptanz
e differenzierterer Kérperwahrnehmung und Hinll
lenkung auf positives Kdrpergefiihl
e Abgrenzungsfihigkeit, die nicht nur kognitiv erll
arbeitet wird, sondern durch Koérperiibungen
fuihlbar gemacht wird
e Selbstsicherheit
o Selbstwertgefiihl



Behandlungskonzept:

Fiir unser Behandlungskonzept gilt grundsitzlich, dass die indill
viduelle Bedirfnislage und Befindlichkeit der Patientin zum
Ausgangspunkt fiir die therapeutischen Strategien gemacht
wird. So kann es erforderlich sein, dass zunichst die Einzell
therapie mit vertrauensaufbauenden MaBnahmen ganz im
Vordergrund steht, erganzt durch allgemeine Therapiebausteine
wie Gruppentherapie, Sport-, Ergo- und Soziotherapie (s.u.).

3.1 Storungsspezifisches Angebot

Dariiber hinaus besteht ein stérungsspezifisches Angebot aus
Einzel- und Gruppentherapie speziell fiir sexuell traumatisierte
Frauen. Dieses stérungsspezifische Gruppenkonzept besteht
aus einer Kombination von psychoedukativen und Selbsterll
fahrungselementen auf kognitiver und emotionaler Ebene. Die
integrierte Korperarbeit ist speziell auf diese Problematik ausll
gerichtet. Kdrperiibungen werden beispielsweise einbezogen
zur Entspannung, zur Abgrenzung, aber auch zum Austesten
und Aufbauen positiver Erfahrungen von Vertrauen, Zulassen
von gefahrloser Nihe sowie der Wahrnehmung und Anerkenll
nung eigener und fremder Grenzen. Bei immer wieder aufll
kommender themenbedingter hoher Anspannung erfolgt Entll
lastung durch die Einbeziehung von spannungsregulierenden
Ubungen (Skill-Training). AuBerdem wird den betroffenen
Frauen eine solidarische Form der Auseinandersetzung, insbell
sondere mit Schuld und Scham, ermdglicht, die in der Regel im
Erleben und Denken einen zu hohen Raum einnehmen. Durch
die Rickmeldung der anderen Betroffenen kann die eigene
dysfunktionale und irrationale Sichtweise relativiert werden.
Das Expertentum der Mitbetroffenen ist dabei eine wichtige
therapeutische Hilfestellung und dient insbesondere dazu,
Scham abzubauen und beziiglich des Gefiihls der Stigmatisie
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rung zu entlasten. Unter therapeutischer Fiihrung mit gegenll
seitiger Unterstiitzung der Betroffenen kann die verzerrte
Wahrnehmung und Bewertung, vor allem beziiglich der
,Schuld" des Opfers, korrigiert werden. Dies ist fiir die psychill
sche Stabilisierung duBerst wertvoll, da das Relativieren der
Opferrolle eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, ein selbstbell
stimmteres Leben fiihren zu kdnnen.

Indikation zur Gruppentherapie:

- Diagnose einer PTBS ist keine Voraussetzung fiir die

Teilnahme
Patientinnen jeden Alters, die sexuell traumatisiert wurden
(sexueller Missbrauch und/oder Vergewaltigung)

- zumindest eine vage Erinnerung an die Vorfalle sollte
vorhanden sein, der bloBe Verdacht, ,es misse etwas
gewesen sein” reicht nicht aus (auch nicht Verdacht
des/r Therapeuten/in)

- Eigenmotivation der Patientin zur Teilnahme

- Missbrauch sollte fiir die Patientin aktuell ein Thema
darstellen, an dessen Bearbeitung sie interessiert ist

- Die Patientin sollte nach therapeutischer Einschatzung
stabil genug sein, um an diesem Thema zu arbeiten,
wobei der von uns gebotene schiitzende und stiitzende
Rahmen eines stationdren Settings oftmals eine notll
wendige Voraussetzung ist, um sich mit diesem belas[l
tenden Thema auseinander zu setzen.

- Patientinnen leiden unter Folgeproblemen: PTBS-
Symptome, interaktionelle Probleme, Beziehungsll
schwierigkeiten, mangelnde sexuelle Kompetenz, Einll
schrankung der Leistungsfahigkeit oder Scheitern von
Lebensentwiirfen als Folge der Traumatisierung
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Kontraindikationen:

Borderline-Stérungen mit hochfrequenten aktuellen Tenll
denzen zur Selbstverletzung bis hin zu suizidalen Impulsen
Akute Psychosen

Patientinnen, die nach Psychosen noch nicht ausreichend
stabilisiert sind

Generell, wenn die Patientin nicht belastungsfahig genug
erscheint oder die Gefahr einer weiteren Exazerbierung der
Symptomatik oder einer psychischen Dekompensation als
zu hoch eingeschatzt wird

aktuelle Taterkontakte

schwere/ komplexe PTBS mit hohergradiger dissoziiell
runhgsneigung

Zielinhalte der storungsspezifischen Gruppe:

Kennenlernen und Erwerb von Strategien (u.a. Sicherer Ort
und Eintiben von Skills)

Traumaexposition

Umgang mit Schuld- und Schamgefiihlen (Auseinanderset(l
zung mit rationalen und irrationalen Gedanken, Abbau der
Opferhaltung)

Aufbau von Selbstwertgefiihl

Abgrenzung (Ndhe-Distanz)

Vertrauen

Koérperakzeptanz und Sexualitat

Integration

Rahmenbedingungen des stérungsspezifischen Gruppenkonll
zeptes:
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Die Gruppe wird ca. alle 3 Monate angeboten. Falls die Dring(l
lichkeit des Therapie- und Rehabilitationsbedarfs dies ermdoglill
chen, kdnnen Patientinnen auch gezielt 2 Wochen vor Beginn
der Gruppe einbestellt werden. Unsere Zuweiser haben die
Maéglichkeit einer speziellen Anmeldung fiir dieses Gruppenanl(l
gebot. Vor der Aufnahme wird zur Informationsvermittlung und
Motivationsabklarung ein ambulantes Vorgesprach angeboten.
Die Gruppe beinhaltet 10 Sitzungen a 90 min., die sich lber 5
Wochen erstrecken. Die Gruppe wird von 2 Leiterinnen (Psyll
chotherapeutin, Sporttherapeutin) durchgefiihrt und es kénnen
6-8 Patientinnen an der Gruppe teilnehmen.

3.2 Standardangebote fiir alle Patienten

QObligatorisch:
» Arztliche Aufnahmeuntersuchung und allgemeinarztliche

Weiterbetreuung

> Einzelgesprache mit der Bezugstherapeutin [ dem Bezugsll
therapeuten

> Gruppenpsychotherapie (Psychosomatikgruppe oder Probll
lemldsegruppe)

» Entspannungstraining nach Jacobson
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Mit individueller Indikationsstellung:

>

YV V

\ A4

VVVYY

Hausinterne und externe konsiliarische medizinische Diall
gnostik

(hausintern: Innere Medizin, Gynikologie, Neurologie, Psyll
chiatrie)

Medikamentenmanagement

Training sozialer Kompetenzen

Psychoedukation in GroBgruppen zu den Stérungsbildern
Depression, Angst, Personlichkeitsstérungen, Schmerz
Stérungsspezifische Gruppen fiir Anorexie/Bulimie, Adipoll
sitas

Spezielle Angebote fiir Jugendliche / junge Erwachsene
sowie dltere Patienten

Paar- und Familiengesprache

Teamsport, Sportgruppe ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Wasserll
gymnastik, Riickenschule, Atemgruppe, Kérperwahrnehll
mungsgruppe, Energiegruppe

Krankengymnastische Einzelbehandlung
Soziotherapeutische Betreuung

ergotherapeutische Betreuung

Hausinterne oder externe berufliche Belastungserprobung
Erndhrungsberatung

Optional:

>

>
>

Psychoedukative Informationsveranstaltung iiber sozialmell
dizinische Aspekte der psychosomatischen Rehabilitation
Ergotherapie in den offenen Werkstatten

Freizeitsport
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