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Abstract

For many people who have experienced sexual violence, sexu-
ality is a ,place of injury“. Even years later, many still struggle
with severe trauma sequelae that affect their sexuality and
entail self-harm, partnership issues or lack of relationships,
mental health crises and serious physical illness. With the
2018 decision of the German Council of Physicians (Deutscher
Arztetag) to institute qualified training in sexual medicine, the
trauma-associated sexual disorders are now being brought to
the attention of doctors, psychotherapists and sex therapists.
The article gives an overview of typical symptoms and presents
a clinically proven treatment concept.

Keywords: Sexual violence, Sexuality, Posttraumatic Stress
Disorder, Sexual risk Taking, Sexual addiction

Zusammenfassung

Far viele Menschen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, ist die
Sexualitat ein ,Ort der Verletzung®. Selbst Jahre nach einem
Missbrauch oder einer Vergewaltigung hat ein bedeutender
Teil der Betroffenen noch immer mit schweren Traumafolgen
zu kampfen, die sich stérend auf die Sexualitat auswirken
und nicht nur Selbstschadigungen, Partnerschaftsprobleme
oder Beziehungslosigkeit, sondern auch seelische Krisen
und ernste korperliche Erkrankungen nach sich ziehen
kédnnen. Mit dem 2018 erfolgten Beschluss des Deutschen
Arztetags, eine Zusatz-Weiterbildung ,Sexualmedizin® zu
schaffen, riicken die traumaassoziierten sexuellen Stérungen
nun in das Interesse von Arzten, Psychotherapeuten und
Sexualtherapeuten. Der Beitrag gibt einen Uberblick (iber
typische Beschwerdekonstellationen und stellt ein klinisch
erprobtes Behandlungskonzept vor.

Schlisselworter: Sexuelle Gewalt, Sexualitat, posttraumati-
sche Belastungsstorung, sexuelles Risikoverhalten, Sexsucht
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Einleitung

Im Mai 2018 hat der Deutsche Arztetag entschieden, eine
Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedizin® in der Musterwei-
terbildungsordnung zu verankern. Die Inhalte der neuen
Weiterbildung sollen unter der Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fir Sexualmedizin, Sexualtherapie
und Sexualwissenschaft (DGSMTW) in Zusammenarbeit
mit verschiedenen anderen Fachgesellschaften sowie den
Arztekammern von Bund und Lindern ausgestaltet wer-
den. In der Begriindung wird ausgefiihrt, dass die ,,aktu-
elle Situation und Diskussion {iber sexuelle Missbrauchs-
falle innerhalb der Kirche und anderen Institutionen,
wie Heimen, Schulen und Jugend-Freizeiteinrichtungen
[...] die dringende Notwendigkeit einer qualifizierten
Weiterbildung fiir interessierte Arztinnen und Arzte“
unterstreiche (Bundesirztekammer, 2018a). Als ein aus
medizinischer Sicht zu beriicksichtigendes Indikations-
gebiet werden im Beschlussprotokoll auch die sogenann-
ten ,Storungen der Sexualitit im Zusammenhang mit
sexualisierter Gewalterfahrung, Missbrauch oder Trau-
matisierung” aufgefithrt (Bundesdrztekammer, 2018b,
331). Zum einen wird aus praventiven Griinden auf die
Téterseite gezielt, indem Menschen mit einer padophilen
Sexualpriferenz eine qualifizierte Behandlung erhalten
sollen. Zum anderen ist es aber ebenso von Bedeutung,
Menschen, die Opfer von sexueller Gewalt geworden
sind, dabei zu unterstiitzen, bestehende Traumafolgen,
die sich storend auf ihre Sexualitat und ihre Partnerschat-
ten auswirken, besser zu bewiltigen.

Sexuelle Gewalt

Wie haufig ist sexuelle Gewalt?

Eine Reprasentativbefragung hat ergeben, dass 1 von 13
Midchen in Deutschland vor ihrem 16. Lebensjahr se-
xuellem Missbrauch mit Korperkontakt ausgesetzt war
(Stadler etal., 2012). Einer anderen gesamtdeutschen Stu-
die zufolge musste 1 von 8 Frauen als Jugendliche oder
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Erwachsene sexuelle Handlungen tiber sich ergehen las-
sen, die mit korperlichem Zwang oder Drohungen gegen
ihren Willen durchgesetzt wurden (Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2004). Min-
ner sind zwar seltener von sexueller Gewalt betroften, die
Stadler-Studie wies jedoch auf, dass immerhin jeder 67.
Mann in Deutschland sexuellen Missbrauch in der Kind-
heit erlebt hat (Stadler et al., 2012). Auch im Erwachse-
nenalter kommen sexuelle Ubergriffe gegen Ménner vor:
Nach einer représentativen Erhebung in den USA erlebt
jeder 26. Mann nach dem 18. Lebensjahr sexuelle Gewalt
unter Androhung oder Ausiibung korperlicher Gewalt
(Elliott et al., 2004).

Wer sind die Tater?

Obwohl in Gesellschaft und Medien vor allem dem insti-
tutionellen Kindesmissbrauch viel Aufmerksamkeit zuteil
wird, kommen Stadler zufolge zwei Drittel der fast immer
miénnlichen Téter aus dem engeren sozialen Umfeld der
Betroffenen. In knapp der Hélfte der Falle (49,1%) sind es
Familienmitglieder, gut ein Viertel (27,3%) sind Bekann-
te (Stadler et al., 2012). Wenn sich sexuelle Ubergriffe in
offentlichen Einrichtungen ereignen, handelt es sich bei
den Tétern entweder um andere Kinder und Jugendli-
che oder um erwachsene Bezugspersonen (Langmeyer &
Entleitner, 2011; Stadler et al., 2012). Die Tater nutzen die
Néhe zum Kind, dessen Arglosigkeit und das ihnen ent-
gegengebrachte Vertrauen fiir ihre Zwecke aus. Besteht
zusdtzlich ein Abhéngigkeits- oder Machtverhiltnis, so
macht es dies dem Téter nochmals leichter, das Kind zum
Missbrauch zu bewegen. Nur etwa ein Fiinftel (19,8%)
der Titer sind dem Kind vor dem Ereignis ganzlich unbe-
kannt. Da in diesen Féllen zunéchst keine Beziehung zum
Kind besteht, haben diese Téter oft weniger Gelegenheit,
schwere Ubergriffe zu begehen (Stadler et al., 2012). Se-
xuelle Gewalt in der Adoleszenz und im Erwachsenenal-
ter hingegen wird tiberwiegend durch méannliche Dating-
(Rickert & Wiemann, 1998) oder Intimpartner (Testa et
al., 2007) vertibt.

Was heif3t es, sexuelle Gewalt zu erleben?

Zum Sex gezwungen zu werden, bedeutet den Verlust der
Kontrolle. Die Betroffenen sind nicht nur dem Titerl,
sondern auch den Reaktionen ihres eigenen Organismus

1 In diesem Beitrag wird von einer Frau als der Betroffenen und einem

Mann als Téter bzw. Partner ausgegangen, da in der Praxis dieser
Konstellation am haufigsten begegnet wird. Méanner als Betroffene
und Frauen als Partnerinnen sowie homosexuelle Partnerschaften
sind mitgemeint.

ausgeliefert. Sie werden iiberflutet von Angst, Ohnmacht,
Ekel, Schmerz oder Scham. Der Korper ist wie geldhmt
und wehrlos. Er spiirt nichts mehr oder wird als nicht
mehr zugehorig erlebt. Manchmal werden durch den
Gewaltmechanismus reflektorische Erregung und Orgas-
men ausgeldst, obwohl die Betroffenen nur Abscheu emp-
finden. Uberwiltigt von diesem verstorenden Erleben
blendet sich bei einem Teil der Betroffenen die Wahrneh-
mung aus — das Bewusstsein ,,schaltet ab®. Das Geschehen
wirkt dann seltsam entfernt oder wird tiberhaupt nicht
mehr registriert. Nicht selten besteht hinterher nur noch
eine vage Ahnung, dass sich etwas Furchtbares ereignet
hat. Eine dissoziative Amnesie schiitzt diese Betroffenen
vor einer erneuten Konfrontation mit den unertréiglichen
Details des Erlebten. Wer Sexualitét auf eine solche Weise
kennenlernt, hat spéter oft mit gravierenden Problemen
in diesem Bereich zu kimpfen.

Was erhodht das Risiko flr sexuelle
Stérungen nach sexuellen
Gewalterfahrungen?

Grundsitzlich ist bei der Entwicklung von traumaasso-
ziierten sexuellen Storungen von einer Dosis-Wirkungs-
Beziehung auszugehen: Je schwerer sich die sexuellen Ge-
walterfahrungen gestalteten, desto haufiger kommt es zu
einer sexuellen Storung (Classen et al., 2005; Lemieux &
Byers, 2008) und umso hoher ist zumeist die Symptomlast
(Hall, 2007). Als besonders schwer gelten sexuelle Gewal-
terfahrungen dann, wenn sich wiederholt oder gar regel-
miéfig Ubergriffe ereigneten und es dabei zur Penetrati-
on in Vagina, Anus oder Mund kam. Auch Personen, die
besonders frith in ihrer Lebensgeschichte mit sexueller
Gewalt konfrontiert waren, scheinen oft stirker betrof-
fen zu sein. Fiir ein betroffenes Kind sind die Ubergriffe
oft seine ersten Erfahrungen mit Sexualitit und sexueller
Beziehung iiberhaupt. Anders als bei jemandem, der im
Erwachsenenalter zum ersten Mal sexuelle Gewalt erlebt,
gab es vorher keine Gelegenheit, gute Erfahrungen mit
Sexualitdt zu sammeln, an die nach dem Ereignis wieder
angekniipft werden kann. Zusitzlich sind bei Kindern die
emotionalen und kognitiven Verarbeitungsmechanismen
noch nicht ausgereift, was die Bewiltigung des Gesche-
henen erschweren kann. Auch Personen, die zusitzlich
zu den sexuellen Gewalterfahrungen emotionaler und
korperlicher Gewalt oder Vernachldssigung ausgesetzt
waren — was hdufig der Fall ist — erscheinen oft beson-
ders beeintrichtigt (Biittner, 2018a). Bei ihnen bestehen
zumeist zahlreiche psychische und korperliche Begleiter-
krankungen, die sich zusétzlich nachteilig auf die Sexu-
alitdt auswirken konnen (Signerski-Krieger et al., 2018).



»Als wiirde ich wieder vergewaltigt” — Sexuelle Probleme von Menschen mit sexueller Gewalterfahrung 173

Sexuelle Probleme nach sexuellen
Gewalterfahrungen

,oexuelle posttraumatische
Belastungsstorung® oder Hyposexualitat

Fiir viele Betroffene ist Sexualitdt fortan untrennbar mit
den aversiven Erfahrungen der sexuellen Gewaltsituation
verkniipft. Sind sie erneut mit Sex konfrontiert, so wer-
den die Erinnerungen an den Ubergriff wieder lebendig
und dréingen sich in Form von hochbelastenden Gefiih-
len, Gedanken und Kérperempfindungen in die Wahr-
nehmung. Heute Sex zu haben wird erlebt ,wie damals®,
obwohl der Ubergriff lingst vorbei ist. Selbst einver-
nehmlicher Sex kann sich mitunter anfithlen wie Gewalt
(Biittner, 2018b).

Fallbeispiel 1

Anfang 40-jahrige Patientin. Wiederholte sexuelle und
korperliche Misshandlung durch verschiedene Téter in
der Kindheit:

»Meine Gefiihle sind beim Sex wie abgeschnitten.
Das Wenige, das ich spiire, ist schwer zu benennen.
Ohnmacht trifft es am besten. Gedanken schieflen
mir in den Kopf: ,Ich habe kein Recht zu sagen, dass
ich das nicht mochte’ ,Ich bin selbst schuld, wenn ich
schlecht behandelt werde® ,Ich bin es nicht wert, dass
man gut mit mir umgeht.

Mein Unterleib fiihlt sich wiahrenddessen an wie ab-
getrennt — gefiihllos und taub. Ich spiele einfach mit,
was von mir verlangt wird. So habe ich es gelernt. Es
ist wie ein Automatismus. Oft bin ich gar nicht richtig
anwesend und kann anschlieflend nicht sagen, was
passiert ist.

Manchmal spiire ich auch einen starken Schmerz im
Genital. So als wiirde jemand mit einem Messer in
mein rohes Fleisch fahren. Doch dieser Schmerz ist
nicht nur korperlich. Es ist, als wiirde etwas auf ver-
letzende Weise in meine Seele eindringen. In solchen
Momenten kann es passieren, dass der Korper zu-
macht. Alles verkrampft sich und erstarrt. Der Atem
stockt. Nichts kommt mehr in mich hinein. Ich nenne
das den ,Totstellreflex’ Nach dem Sex fiihle ich mich
beschmutzt, benutzt und verachte mich selbst.
Meistens gehe ich dem Sex aus dem Weg. Ich hatte
auch schon jahrelange ,Nonnenphasen'. Aber ich wiin-
sche mir ja eine Beziehung mit einem Mann. Da ist
Sex die Wahrung, die man zu zahlen hat. Sonst bin ich
als Frau nichts wert und stehe bald wieder alleine da.“

Die Schilderung der Patientin legt nahe, dass sie unter ei-
ner posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) leidet.
Sexuelle Aktivitat ist dabei der Auslosereiz, der ein Wie-
dererleben von verschiedenen Aspekten der sexuellen
Gewalterfahrungen triggert. Ohnmacht, Ekel, Angst oder
Wut machen sich breit. Bilder, Filme oder Fantasien mit
belastenden Inhalten besetzen die Wahrnehmung und
blenden das Hier und Jetzt aus. Kérpernahe Erinnerungen
lassen manche Betroffenen noch Jahre nach dem Ereig-
nis so fiihlen, als seien sie korperlich verwundet, kdnnten
den Schweif3 des Taters riechen oder seien von dessen
Sperma beschmutzt (Biittner, 2018b). Das autonome Ner-
vensystem ist iibererregt, was seinen Ausdruck in einem
Symptombild findet, das an ,,Freeze, flight, fight, or fright“
(Gray, 1988) denken lésst. Betroffene berichten, wie beim
Sex das Herz rast, der Atem flach wird und die Muskulatur
des gesamten Korpers sich stark anspannt. Da die Verhal-
tensoptionen Flucht und Kampf jedoch in der Regel nicht
in Frage kommen, ,erstarren“ sie - gelegentlich bis zur
Bewegungsunfahigkeit. Ist der Beckenboden von der Ver-
spannung betroffen, kann es bei Frauen u.a. zu Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr, Vaginismus und Vulvodynie, bei
Minnern zu Schmerzen in Penis, Hoden, Damm, Prostata
oder Anus kommen (Paschinger & Biittner, 2018, Rama-
kers & van Lunsen, 2003). Tatsdchlich treten Beckenboden-
dysfunktionen (Postma et al., 2013), Dyspareunie (Lampe
& Sollner, 2015; Weaver, 2009) und Vaginismus (Lampe &
Sollner, 2015; Reissing et al., 2003) bei Frauen mit sexuel-
len Gewalterfahrungen héufiger auf als bei anderen. Das
Denken der Betroffenen spiegelt ebenfalls die Erfahrungen
aus der sexuellen Gewaltsituation und ist zumeist gepragt
von Selbstablehnung und Machtlosigkeit. Bei vielen von
ihnen kommt es beim Sex frither oder spéter zur Dissozi-
ation. Auf diese Weise versucht der Organismus, sich vor
einer Uberforderung durch das aversive Erleben zu schiit-
zen (Bittner, 2018b). Derealisation, Depersonalisation
und Abwesenheitszustinde mit anschliefender Amnesie
kommen ebenso vor wie Empfindungslosigkeit und Taub-
heit bestimmter Korperteile oder des gesamten Korpers
(Paschinger & Biittner, 2018, vgl. Abb. 1).

Sexuelle Funktionsstorungen sind nach sexuellen Ge-
walterfahrungen zwar besonders haufig, andererseits fiih-
len sich viele betroffene Frauen hierdurch nicht besonders
beeintrichtigt. Stattdessen ist so manche Betroffene sogar
erleichtert, wenn sie kein sexuelles Verlangen spiirt und
korperliche Lust und Orgasmen ausbleiben. Deren Auftre-
ten wird von den Betroffenen ndmlich nicht selten als Beleg
dafiir gewertet, dass sie den sexuellen Ubergriff eigentlich
gewollt oder sogar selbst verschuldet haben — und zwar vor
allem dann, wenn es dabei zu unwillkiirlichen Erregungs-
gefiihlen oder Orgasmen gekommen ist (Biittner, 2018b).
Ganz dhnlich verhilt es sich mit dem intrusiven Auftreten
von erregenden Missbrauchs- oder Gewaltfantasien.



174  Melanie Biittner

Sexuelle Ausldsereize
(»Trigger)

!

Psychoforme und
somatoforme Intrusionen

v '

Positive Aspekte von
Sexualitat werden nicht

Psychische Reaktionen

Affekte und Kognitionen,
psychoforme Dissoziation

Korperliche Reaktionen

Hyperarousal,
muskulare Anspannung,
somatoforme Dissoziation

wahrgenommen

~ PTBS

A
\ Sexuelle Funktions-

I |
v

stérungen
® Sexuelles Verlangen 4

Dysfunktionale Requlation

® »Aushaltenc

® yBetduben«/»Abschalten«
(Alkohol, Drogen, Medikamente)

® Kontrolle der sexuellen Aktivitat

® Sexuelle Erregung 4
® Orgasmusfahigkeit

v

Vermeidung von Sexualitat

'

Hyposexualitat

Abb. 1: Hyposexuelle Stérung und ,sexuelle PTBS* (Bittner, 2018a)

Fallbeispiel 2
Ende 20-jahrige Patientin. Sexuelle und korperliche
Misshandlung durch den Vater in der Kindheit:

,Wenn mein Freund mich am Genital beriihrt, zieht
es mich oft in eine Fantasie, in der mein Vater oder
andere Manner mich vergewaltigen. Das erregt mich
sehr heftig und ich bekomme ziemlich schnell einen
Orgasmus. Danach ekle ich mich vor mir selbst und
schdme mich zutiefst. Wie abartig bin ich eigentlich,
dass so etwas mir Lust macht?

Eine zeitlang habe ich es mit SM-Sex probiert. Ich
dachte, das ist halt meine Neigung. Erniedrigt zu
werden und mich immer wieder auszuliefern. Da-
durch ist alles aber immer schlimmer geworden. Ir-
gendwann habe ich nur noch dissoziiert, den ganzen
Tag. Gespiirt habe ich mich nur noch im Schmerz.
Geschlagen werden, mich titowieren lassen, meine
Schamlippen ritzen®

Um sich diesem schwer ertrdglichen Erleben nicht jedes
Mal aufs Neue auszusetzen, gehen viele Betroffene sexuel-
len Begegnungen so gut es geht aus dem Weg. Manchmal

ist die Aversion gegen Sex und Intimitdt so ausgepragt,
dass eine Partnerschaft einfach nicht in Frage kommt.
Andere Betroffene gehen zwar Beziehungen ein, kommen
darin aber frither oder spater unter Druck. Weil sie Angst
davor haben, betrogen, zuriickgewiesen und verlassen zu
werden, zwingen sie sich immer wieder dazu, Sex mit-
zumachen. Thren Beschwerden begegnen sie, indem sie
diese so gut es geht aushalten oder sie mit Alkohol, Beru-
higungsmitteln oder Drogen betduben. Ein Teil der Be-
troffenen setzt den Ohnmachtsgefiihlen Kontrolle entge-
gen, indem sie das ,,Drehbuch® der sexuellen Begegnung
restriktiv um ihre schlimmsten Trigger herum gestalten.
Andere verabreden sich zu vereinbarten Zeiten zum Sex
mit dem Partner, bitten sich aber aus, sonst von korperli-
chen und sexuellen Anndherungen verschont zu bleiben.
Auf diese Weise konnen die Betroffenen in der iibrigen
Zeit fiir ein ausreichendes Sicherheitsgefiihl sorgen.
Solche vermeidenden Abwehrstrategien fithren zwar
kurzfristig zu einer Entlastung, konnen aber auch dazu
beitragen, dass die Beschwerden aufrechterhalten werden
oder sich auf die Dauer sogar verstarken. AufSerdem kann
es auf diese Weise nicht zu korrigierenden, positiven Er-
fahrungen mit Sex und sexuellen Beziehungen kommen.



»Als wiirde ich wieder vergewaltigt” — Sexuelle Probleme von Menschen mit sexueller Gewalterfahrung 175

Stattdessen ist das Vermeidungsverhalten der Betroffenen
nicht selten ein Grund fiir Probleme und Unzufrieden-
heit in einer bestehenden Partnerschaft.

Fallbeispiel 3
Mitte 30-jahrige Patientin. Sexuelle Misshandlung durch
einen Sporttrainer in der Kindheit:

»Mit der Zeit ist es mir zunehmend schwerer gefallen,
mit meinem Mann zu schlafen. Immer haufiger habe
ich nach Griinden gesucht, warum es gerade nicht
geht. Am Anfang war er verstandnisvoll, mit der Zeit
wuchs aber die Enttduschung. Er fiihlte sich zuriickge-
wiesen und dachte, ich habe das Interesse an ihm ver-
loren. Immer haufiger kam es zum Streit. Irgendwann
hat er aufgehort nach Sex zu fragen. Einerseits war ich
froh dariiber, andererseits wusste ich nicht, was das zu
bedeuten hat. Hat er jemand anderen? Stehe ich bald
alleine da? Wir haben uns immer weiter entfremdet.
Irgendwann habe ich mir ein Herz gefasst und ihm
von dem Missbrauch erzahlt. Er war schockiert, aber
auch erleichtert. Zumindest emotional sind wir uns
wieder nahergekommen. Nach und nach ist ihm aber
auch klargeworden, dass unser Sex fiir mich nie schén
war. Das ist wirklich bitter fiir ihn.“

In der Praxis sicht man regelmafiig Betroffene, die intrusiv
oder dissoziativ anmutende sexuelle Beschwerden zeigen,
ohne sich jedoch an einen sexuellen Ubergriff erinnern zu
konnen. Neben einer dissoziativen Amnesie kann bei Per-
sonen, die im Sduglings- oder Kleinkindalter missbraucht
wurden, auch die physiologische frithkindliche Amnesie
ein moglicher Grund dafiir sein, dass das Erlebte nicht im
deklarativen Gedéchtnis gespeichert wurde. Andere Betrof-
fene standen unter Alkoholeinfluss oder der Wirkung von
K.O.-Tropfen, als es zum Ubergriff kam. Dennoch kénnen
in solchen Fillen implizite Erinnerungsfragmente vorhan-
den sein, die sich als emotionale Zustinde, konditionierte
Reaktionen oder kérperliche Empfindungen duflern. Der
Hintergrund dieses Erlebens ist den Betroffenen zumeist
nicht bewusst, kann sich in manchen Fillen aber eines Ta-
ges erschliefSen. Nicht selten geschieht dies wihrend einer
Psychotherapie, Sexualtherapie oder Physio-/Korperthera-
pie, wenn die Wahrnehmung erneut auf einen Aspekt ge-
lenkt wird, der eine Rolle in der Gewalterfahrung spielte.

Fallbeispiel 4
Mitte 40-jahrige Patientin. Sexueller Missbrauch im
Grundschulalter:

,»Ich habe mich immer gefragt, wieso ich beim Sex so
heftigen Ekel empfinde und immer wieder Panikatta-
cken erlebe. Mit Vaginismus habe ich ja auch schon

von Anfang an zu tun. Meine jetzige Gynikologin hat
mich deshalb an eine Beckenbodentherapeutin ver-
wiesen. Durch die Ubungen, die wir dort machten,
wurde viel Ekel ausgelost. Ein paarmal musste ich
sogar unterbrechen, weil ich zu zittern begann und
nicht mehr atmen konnte. Wahrend dem dritten Ter-
min tauchte plétzlich ein Bild vor meinem inneren
Auge auf. Ich bin im Gartenhaus meiner Grofeltern.
Ein schwer atmender Mann hélt mir den Mund zu
und driickt mich in ein altes Sofa. Heute weif3 ich,
dass das ein Flashback war. Die Beckenbodenthera-
peutin hat das erkannt und mir eine Traumatherapie
empfohlen. Durch die Beschiftigung mit dem Thema
wurde mir vieles klarer. Auch die Erinnerungen wur-
den mit der Zeit deutlicher. Es war mein Onkel, der
mich als Kind missbraucht hat. Ich habe mir ein Herz
gefasst und es meiner Schwester erzihlt. Die wurde
ganz bleich und sagte nur ,.Du etwa auch?*“

In der wissenschaftlichen Literatur werden Aversion ge-
gen Sexualitdt und das Vermeiden von sexueller Aktivitét
nach sexuellen Gewalterfahrungen manchmal unter dem
Begriff ,Hyposexualitit® zusammengefasst (u.a. Rellini,
2008; Schwartz, 2008; vgl. Abb. 1). Im Hinblick darauf,
dass Sexualitdt sich nicht an einem quantitativen Norm-
wert messen lasst (Wieviel Sex ist ,,normal“? Und wie we-
nig ist dann ,,hypo™?), ist der Begrift zwar nicht besonders
glinstig gewahlt, andererseits ist er niitzlich, um eine Po-
laritit in der sexuellen Symptomatik von Menschen mit
sexuellen Gewalterfahrungen zu beschreiben. Denn es
gibt auch Betroffene, die ein gesteigertes und/oder hoch-
riskantes Sexualverhalten zeigen, was sich in der Logik
der genannten Autoren als Ausdruck einer ,,Hypersexua-
litat“ verstehen lasst. Nicht wenige Betroffene lassen sich
auflerdem als ,,sexuell ambivalent” beschreiben, da sich
bei ihnen Vermeidung und exzessive/riskante Sexualitét
abwechseln (Rellini, 2008, vgl. Abb. 2).

Sexuelles Risikoverhalten

Betroffene, die in der Kindheit sexuell missbraucht wur-
den, bringen sich in der Sexualitit nicht selten selbst in
Gefahr - oft unbewusst und ungewollt, manchmal auch
mit Absicht. Lebensgeschichtlich sehr frithe Sexualkon-
takte, haufige Partnerwechsel, ungeschiitzter Sex, Alko-
hol- und Drogenkonsum, aber auch Prostitution sind bei
diesen Personen verbreiteter als bei anderen (Senn et al.,
2008). Auf diese Weise steigt das Risiko fiir die Betrof-
fenen — aber auch fiir deren Sexpartner - sich mit einer
sexuell iibertragbaren Erkrankung zu infizieren. Auch zu
unerwiinschten Schwangerschaften und erneuten sexuel-
len Ubergriffen kann es so leicht kommen.
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Abb. 2: Polaritat sexueller Stérungen nach sexuellem
Missbrauch (nach Rellini, 2008)

Fallbeispiel 5
Anfang 30-jahrige Patientin. Sexueller Missbrauch bis
zum 13. Lebensjahr:

»Ich war gerade 14 geworden, da lernte ich meinen
ersten Freund kennen. Schon beim ersten Treffen
wollte er mit mir schlafen. Ich war es durch den Miss-
brauch ja gewohnt, also habe ich mitgemacht. Da-
nach gab es viele verschiedene Ménner. Oft war Al-
kohol im Spiel. Ich wusste, wie man einen Mann auf
sich aufmerksam macht, war mir fiir nichts zu schade
und habe sexuell alles gegeben — auch ohne Kondom
— weil ich dachte, nur dann bin ich gut genug. Mit 17
bin ich dann auch noch vergewaltigt worden. Als mir
spater angeboten wurde, in einem Sexclub zu arbei-
ten, dachte ich: ,Ich bin doch sowieso schon so kaputt
- das macht jetzt auch nichts mehr aus.*

Weil es den Betroffenen in der Kindheit nicht in ausrei-
chendem Mafie zugestanden wurde, ihre Bediirfnisse und
Grenzen wahrzunehmen und zum Ausdruck zu bringen,
konnen sie sich spéter in der Sexualitdt nicht gut schiit-
zen. Sie sind es gewohnt, sich unterzuordnen. Sich selbst
zu behaupten, etwa auf Safer Sex zu bestehen oder un-
gewollte sexuelle Annéherungen abzuwehren, féllt ihnen
schwer. Viele Betroffene sind davon iiberzeugt, dass es
ihnen nicht zustehe, sexuelle Forderungen zuriickzuwei-
sen. Dissoziatives Erleben oder der Konsum von Alkohol,
Drogen und Beruhigungsmitteln kénnen dieses Problem
zusitzlich verstirken.

Ein Teil der Betroffenen machte wihrend des Miss-
brauchs auflerdem die Erfahrung, dass ihnen im Gegen-
zug fiir Sex menschliche Zuwendung zuteil wurde. Spater
erhoffen sie sich, tiber sexualisiertes Verhalten Aufmerk-
samkeit und Zuneigung zu erfahren. Vor allem wenn sie
als Kind wenig Beachtung und Liebe erfahren haben,
empfinden sie oft ein grofes Bediirfnis nach Beziehung,
das sie auf diese Weise zu stillen versuchen. Auch selbst-
oder fremdschidigende Impulse konnen manchmal der
Grund dafiir sein, dass Betroffene hohe Risiken beim Sex
in Kauf nehmen (Biittner, 2018¢).

Fallbeispiel 6
Mitte 50-jahrige Patientin. Sexueller Missbrauch durch
verschiedene Titer in der Kindheit:

»Beim Sex bin ich nicht wahlerisch. Die Manner finde
ich online. Ich will es heftig und schnell, ohne Gummi.
Wenn einer mich mies behandelt, fithle ich mich dre-
ckig. Aber ich weif}, ich bekomme, was ich verdiene.
Ich habe es geradezu darauf angelegt, mir HIV zu fan-
gen. Ein Selbstzerstérungsprogramm - so sehr hasse
ich mich. Aber auch die Kerle verabscheue ich. Wenn
sich einer bei mir etwas fingt, ist das nur gerecht.“

Die Situation von geistig behinderten Menschen bedarf
in diesem Kontext einer erhohten Aufmerksambkeit. Geis-
tig Behinderte sind héufiger als andere Personen sexuel-
ler Gewalt ausgesetzt, und zwar in der Kindheit wie auch
im Erwachsenenalter (Byrne, 2017). Zusétzlich sind sie
hiufig kaum aufgeklért. Sie kennen sich mit Verhiitung
und Safer Sex nicht aus und wissen nicht, wie man sich
im Umgang mit Sexualitit angemessen verhilt. Durch
ihre geistigen Einschrankungen konnen sie das Verhalten
anderer oft nicht richtig deuten und erfassen nicht, was
genau geschieht. Es fillt ihnen deshalb besonders schwer,
sich gegen ungewollte Annaherungen abzugrenzen (Du-
some & Melrose, 2015). Kommen nun noch eine Sexua-
lisierung durch Missbrauchserfahrungen hinzu oder eine
tiberméachtige Sehnsucht nach Liebe und Korperkontakt,
macht das die Betroffenen sehr vulnerabel. Geistig behin-
derte Menschen benétigen deshalb eine spezialisierte Un-
terstiitzung im Umgang mit dem Thema Sexualitit.

Fallbeispiel 7

Anfang 20-jahrige Patientin. Intelligenzminderung auf-
grund einer frithkindlichen Entwicklungsstorung. Wie-
derholte sexuelle Gewalterfahrungen ab dem 15. Lebens-
jahr, schwere emotionale und korperliche Vernachlassi-
gung in der Kindheit:

Die Patientin berichtete, dass ihr in der Vergangen-
heit beim Sex ,,immer wieder wehgetan worden® sei,
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und zwar durch verschiedene Ménner. Oft wiirden
dabei Dinge von ihr verlangt, die sie gar nicht tun
wolle — sie mache aber fast alles mit. Nur als einer sie
mal habe wiirgen wollen, habe sie es mit der Angst
bekommen und nein gesagt. Weil sie gerne einen
Freund hitte, suche sie im Internet nach Méinnern.
In den Chats gehe es dann oft ganz schnell um Sex.
Einen guten Teil dieser Manner treffe sie auch. Nach
dem Sex gehe es ihr oft schlecht, sie wisse aber nicht
warum. Manchmal spreche sie auch Ménner auf der
Strafle an und freue sich, wenn einer sich fiir sie in-
teressiere. Oft fasse sie die Manner auch an. Mit ei-
nigen gehe sie nachhause oder ,,in eine Ecke® es sei
denn, sie bezeichneten sie ,,als Nutte oder so“. Aber
selbst dann gebe sie den Méannern oft noch eine zwei-
te Chance. Was Safer Sex sei, wisse sie nicht so genau.

Auch Frauen, die Sex gegen Bezahlung anbieten, sind
eine besonders belastete Risikogruppe. In einer deut-
schen Studie hatten 43% der befragten Prostituierten in
der Kindheit sexuellen Missbrauch erlebt — 80% von ih-
nen wiederholt, fast ein Viertel mehr als 100-mal. 52%
waren hiufig oder gelegentlich geschlagen oder koérper-
lich geziichtigt worden. Oft zieht sich bei diesen Betrof-
fenen die Gewalt durch das gesamte Leben. 9 von 10 sind
nach dem 16. Lebensjahr korperlicher Gewalt ausgesetzt,
6 von 10 sexueller Gewalt. Vor allem im Arbeitskontext
kommt es leicht zu Ubergriffen. Jede 3. Prostituierte hat
wihrend der Ausiibung ihrer Arbeit schon kérperliche
Gewalt erlitten, jede 3. bis 4. sexuelle Gewalt. Jede 5. hat
dabei schon schwerere Verletzungen wie Knochenbrii-
che, Verstauchungen, Muskelrisse, Gesichtsverletzungen,
Brandwunden und ausgekugelte Gelenke davongetragen
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, 2004).

,Sexsucht” (nicht-paraphile hypersexuelle
Storung)

Manche Personen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, lei-
den unter einer Impulskontrollstérung, die sich im Um-
gang mit Sexualitdt duflert. Sie spiiren einen stdndigen,
nur schwer beherrschbaren Drang zu masturbieren, Por-
nos oder Cybersex zu konsumieren oder Sex zu haben.
Neben sexueller Gewalt gelten auch andere traumatische
Erfahrungen als Risikofaktoren fiir die Entwicklung ei-
nes solchen Beschwerdebilds, so zum Beispiel Vernach-
lassigung (Hall, 2011) und emotionale oder kérperliche
Gewalt in der Kindheit (von Franqué & Briken, 2018a).

Die Impulskontrollstérung kann zwanghafte, suchthafte
oder dissoziative Ziige tragen (Bancroft, 2008) und ist oft
Ausdruck eines dysfunktionalen Versuchs, unangenehme

affektive Zustinde wie depressive Verstimmungen oder
belastende Gefiihle zu regulieren (Hartmann, 2017).

Fallbeispiel 8
Ende 40-jahrige Frau. Sexueller Missbrauch durch ver-
schiedene Titer in der Kindheit:

»Vor allem wenn es mal wieder zu einer Trennung
gekommen ist, ist es ganz extrem. Dann brauche
ich manchmal drei, vier verschiedene Minner am
Tag. Streicheln oder schmusen finde ich abstof3end,
schliefllich will ich nicht, dass mir einer zu nah
kommt. Hinterher schmeifle ich die Typen raus.
Wenn ich niemanden finde, reagiere ich mich durch
Masturbieren ab.*

In vielen Fillen besteht zusitzlich eine Beziehungssto-
rung, die es den Betroffenen schwermacht, Sexualitdt in
eine intime Partnerschaft zu integrieren. Um sexuelles
Interesse oder Erregung zu wecken, brauchen sie einen
starkeren Reiz als jenen, der Sex in einer dauerhaften
Beziehung bieten kann - z.B. immer neue, oft auch sehr
spezielle pornographische Bilder oder stindig wechseln-
de Sexpartner_innen (Hartmann, 2017).

Fallbeispiel 9
Mitte 30-jahriger Patient. Sexueller Missbrauch durch
eine weibliche Téterin in der Jugend:

»Jede halbwegs interessante Frau kann das in mir
auslosen. Ich sehe sie und sofort lduft ein Film bei
mir ab. Ich MUSS sie ansprechen und sehen, wie weit
sie mitgeht. Es ist wie ein Zwang. Auch im Internet
bin ich unterwegs, oft in drei, vier Kontaktportalen
gleichzeitig. Wenn sie sich auf mich einlésst, lauft
das immer gleiche Programm ab, das auf Verfithrung
zielt. Kaum dass ich mit ihr geschlafen habe, ist es
aber schon wieder vorbei. Dann kommt diese unfass-
bare Leere und ich muss fliichten. Kiirzlich hat meine
Frau meine Kreditkartenabrechnungen vom letzten
Jahr gefunden mit Dutzenden Hotelaufenthalten
drauf. Da ist alles aufgeflogen. Ich denke, ich brauche
Hilfe. Ich ruiniere meine Ehe, meine Familie und un-
sere finanzielle Existenz.“

Leben die Betroffenen ihr suchthaftes Verhalten inner-
halb einer Partnerschaft aus, kann es vorkommen, dass
sie immer extremere Spielarten fordern.

Fallbeispiel 10

Ende 40-jahriger Patient. Als Kind jahrelang Zeuge sexu-
eller Handlungen der Mutter mit wechselnden Partnern.
Sexueller Missbrauch im Alter von 12 Jahren:
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»Keine Frau hat es lange mit mir ausgehalten. Jeder
wird es irgendwann zu viel. Am Anfang gentigt es
mir, zwei- dreimal am Tag Sex zu haben. Aber bald
brauche ich mehr als das. Beim Swingen zu sehen,
wie sie von vielen Minnern genommen wird. Thr da-
bei zuzuschauen, wie sie sich fiir mich prostituiert.
Und ich masturbiere dazu. Wer nicht total abhéngig
ist von mir, macht das nicht mit. Ich frage mich, wa-
rum ich das immer wieder durchspielen muss. Wem
will ich wehtun, den Frauen oder mir?“

Die Partnerschaften von Personen, die unter einer Sex-
sucht leiden, sind oft erheblich belastet. Die Partner er-
leben sich sexuell unter Druck gesetzt und benutzt, oft
genug aber auch verantwortlich dafiir, die Betroffenen
sexuell zu befriedigen, und schuldig, wenn ihnen das
nicht gelingt. Nicht selten besteht eine Co-Abhingigkeit.
Kommt die gemeinsame Sexualitdt zum Erliegen, weil die
Betroffenen Pornos oder sexuelle Auflenkontakte vor-
ziehen, empfinden sich die Partner unter Umstédnden als
nicht gut genug und mit ihren Bediirfnissen alleingelas-
sen. Werden die sexuellen Auf3enkontakte offenbar, sind
sie oft enttduscht und fithlen sich betrogen. Viele Partner-
schaften geraten so frither oder spiter in eine tiefe Krise,
die mitunter in eine Trennung miinden kann.

Auch Probleme im Arbeitsleben konnen durch das
Beschwerdebild verursacht werden, z.B. wenn die Symp-
tomatik so viel Zeit frisst, dass das Arbeitspensum nicht
mehr bewiltigt werden kann. Oder wenn das Verhalten
am Arbeitsplatz auffillt. Das Sozialleben kann leiden,
wenn es zum Riickzug in die Welt von virtuellem und re-
alem Sex kommt. Auflerdem sind fiir Pornos, Cybersex,
Prostitution und Dates oft hohe Ausgaben fillig, so dass
es zu finanziellen Schwierigkeiten kommen kann. De-
pression ist eine hédufige Folge von Sexsucht, kann aber
auch wiederum sexstichtiges Verhalten fordern, so dass
sich viele Betroffene mit der Zeit in einer ,, Abwartsspira-
le* verfangen (Hartmann, 2017).

Exkurs

Vom Opfer zum Tater

Personen, die anderen Menschen sexuelle Gewalt zufii-
gen, waren als Kinder nicht selten selbst sexuellen Uber-
griffen ausgesetzt. Diese Beobachtung macht man in
allen Tatergruppen, unabhingig davon, ob das Ziel der
Ubergriffe Kinder sind (Whitaker et al., 2008) oder Ado-
leszente und Erwachsene (Tharp et al., 2013). Ob eigene
sexuelle Gewalterfahrungen aber tatsachlich das Risiko
erhohen, spater zum Sexualtdter zu werden, ist nicht ab-
schlieflend geklért. Eine prospektive Studie, die Betroffe-
ne von sexuellem Missbrauch bis weit ins Erwachsenen-
alter begleitete, fand hierfiir keinen Beleg (Widom, 2015).
Moglicherweise handelt es sich bei eigenen sexuellen Ge-

walterfahrungen also um einen Risikofaktor, der fiir eini-
ge Téter-Personen relevant ist, aber bei weitem nicht um
den einzigen (Whitaker et al., 2008). Als Kind kérperliche
Gewalt oder Vernachléssigung erfahren zu haben, scheint
demgegeniiber ein stirkerer Risikofaktor fiir spitere se-
xuelle Taterschaft zu sein (Widom, 2015).

Etwa die Hilfte der Tater, die Kinder sexuell miss-
brauchen, ist padophil. Der Rest fiihlt sich sexuell nicht
besonders zu Kindern hingezogen. Unter diesen Tétern
finden sich Personen, die Impulskontrollstérungen und
antisoziale Personlichkeitsziige aufweisen, aber auch
geistig Behinderte und sexuell unerfahrene Jugendliche
und junge Erwachsene. Oft fehlt es ihnen an den notwen-
digen sozialen Fertigkeiten, um eine emotionale und se-
xuelle Beziehung mit einer Person aufzubauen, die vom
Alter angemessen wire. In solchen Féllen wird das miss-
brauchte Kind fiir die Téater zum Partnerersatz (Tenber-
gen et al., 2015).

Wer gegeniiber Adoleszenten und Erwachsenen sexu-
ell gewalttitig wird, hat haufig eine unpersonliche Einstel-
lung gegeniiber Sex, einen hohen Sex Drive (Tharp et al.,
2013) und beschiftigt sich intensiv mit Pornos und gewalt-
tatigen Darstellungen in den Medien (Ybarra et al., 2013).

Sexualitat bei (komorbiden) psychischen
Erkrankungen

Menschen mit sexuellen Gewalterfahrungen leiden oft an
psychischen Erkrankungen, die ebenfalls mit sexuellen
Storungen einhergehen konnen:

o Depression: Sexuelle Funktionsstérungen wie ein
reduziertes sexuelles Verlangen, Erregungs- und Or-
gasmusstorungen (Clayton et al., 2009), aber auch
Sexsucht (Schultz et al., 2014) sind bei depressiven
Personen héufiger als bei anderen Menschen.

o Komplexe posttraumatische Belastungsstorung
(kPTBS): Wihrend ein einzelnes Trauma bereits eine
PTBS auslosen kann, tritt die kPTBS nur als Folge von
chronischen Traumatisierungen wie z.B. anhaltender
sexueller und korperlicher Gewalt in der Kindheit
auf. Aber auch nach wiederholten Traumatisierungen
im Erwachsenenalter (wie etwa jahrelanger sexueller
und korperlicher Gewalt in der Partnerschaft) ist sie
anzutreffen. Aufler zu PTBS und Dissoziation kommt
es bei der kPTBS auch zu Storungen der Affektregu-
lation, Selbstwahrnehmung und Beziehungsfihigkeit
(Maercker & Hecker, 2016). In der ICD-11, der Neu-
fassung der International Classification of Diseases,
soll dieses Symptombild erstmals unter der Diagnose
»Komplexe posttraumatische Belastungsstorung® zu-
sammengefasst werden (Hecker & Maercker, 2015).
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Alle hier aufgefiihrten Teilaspekte der kPTBS kon-
nen Beeintrachtigungen in der Sexualitdt nach sich
ziehen (Biittner, 2018b, 2018d). In den bisherigen
Forschungskriterien der kPTBS werden auflerdem
einige sexuelle Symptome genannt. Diese kamen in
einer Multicenter-Studie mit 189 kPTBS-Patienten in
folgenden Hiufigkeiten vor: Aversion gegen Beriih-
rung 55%, Vermeiden von Sexualitdt 50%, sexuelles
Risikoverhalten 19% und zwanghafte Sexualitit 10%.
Mehr als 3 von 4 kPTBS-Patienten wiesen mindes-
tens eine sexuelle Stérung auf, die Hilfte hatte sexu-
elle Gewalt erlebt. Das Vorhandensein von sexuellen
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit stand im
Zusammenhang mit dem Auftreten von sexueller
Vermeidung (Biittner et al., 2014).

o Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS): Sexuelle
Vermeidung, Dissoziation, Selbstverletzen und Sui-
zidalitat im Zusammenhang mit Sexualitit (Zanarini
et al., 2003) treten bei BPS ebenso vermehrt auf wie
sexuelles Risikoverhalten (Sansone & Sansone, 2011)
und sexuelle Funktionsstdrungen wie Probleme mit
der Erregung, der Lubrikation, dem Orgasmus, der
Befriedigung oder Schmerzen beim Sex (Schulte-
Herbriiggen et al., 2009). Auch Unsicherheiten be-
ziiglich der eigenen sexuellen Orientierung sowie der
sexuellen, teils aber auch der geschlechtlichen Iden-
titdt (Genderdyshorie/Geschlechtsinkongruenz) sind
bei BPS besonders hédufig (Frias et al., 2016). Dass das
sexuelle Symptomprofil der BPS Ahnlichkeiten mit
den oben beschriebenen Beschwerden aufweist, tiber-
rascht nicht, wenn man bedenkt, dass sehr viele Bor-
derline-Patienten sexuellen Missbrauch in der Kind-
heit erlebt haben (de Aquino Ferreira et al., 2018).

o Essstorungen: Sexuelle Funktionsstérungen treten
bei Essstérungen vermehrt in Erscheinung (Castellini
etal., 2016). Bulimie ist bisweilen mit impulsivem und
riskantem Sexualverhalten verbunden, anorektisches
Essverhalten eher mit einer restriktiven Sexualitdt
(Westen & Harnden-Fischer, 2001, Eddy et al., 2004).

o Substanzmissbrauch: Sexuelle Funktionsstérungen
(Bitzer, 2013) und sexuelles Risikoverhalten (s.o0.)
sind haufige Begleiterscheinungen von starkem Al-
koholkonsum (Vallejo-Medina & Sierra, 2013). Auch
zwischen sexueller Téterschaft und Substanzmiss-
brauch bestehen Zusammenhange (WHO, 2010).

o Angststorungen: Einzelne Studien weisen darauf hin,
dass Panikstorungen, Agoraphobie, generalisierte
Angststorungen und soziale Phobie oft mit sexuellen
Problemen einhergehen (Laurent & Simons, 2009).

o Zwangsstorungen: Zwangsgedanken mit ego-dysto-
nen sexuellen Inhalten, wie z.B. Befiirchtungen, sich
sexuell ibergriffig zu verhalten, oder Sex mit Tieren
zu praktizieren (Real, 2013), Angste beim Sex kon-

taminiert zu werden (Bloch et al., 2008) und zwang-
haftes sexuelles Verhalten sind bei diesen Erkrankun-
gen anzutreffen. Sexuelle Funktionsstérungen treten
ebenfalls gehduft auf (Real, 2013).

Beeintrachtigung der Sexualitat durch
Psychopharmaka

Sexuell traumatisierte Menschen, die psychisch erkrankt
sind, werden oft mit Psychopharmaka behandelt. Viele
der eingesetzten Substanzen wirken sich aber nachtei-
lig auf die Sexualitét aus. Unter den Antidepressiva sind
v.a. SSRI, SSNRI und Trizyklika dafiir bekannt, dass sie
die sexuelle Funktion hemmen konnen. Dasselbe gilt fiir
Antipsychotika wie Risperidon, Haloperidol, Olanzapin
oder Quetiapin, aber auch fiir Stimmungsstabilisatoren
wie Carbamazepin, Valproinsdure und Lithium. Auch
Anxiolytika wie Gabapentin und Pregabalin oder auch
Benzodiazepine wirken sich oft dhnlich aus. Zu hyper-
sexuellen Beschwerden kann es hingegen z.B. unter dem
Antipsychotikum Aripiprazol und dem Stimmungssta-
bilisator Lamotrigin kommen (Biedermann, 2018, z.T.
unter Verweis auf Benkert & Hippius, 2014). Manchmal
koénnen Psychopharmaka sexuelle Stérungen, die im
Rahmen einer psychischen Erkrankung auftreten (z.B.
bei PTBS), weiter verschlechtern (Tran et al., 2015).

Was sind die Folgen trauma-
assoziierter sexueller Storungen?

Sexuelle Probleme nach sexuellen Gewalterfahrungen
sind in vielen Fillen durch schwerwiegende Selbstschi-
digungen charakterisiert. Zum Teil besteht eine grofle
Gefahr, weitere Ubergriffe zu erleiden. Wird dies nicht
erkannt, bleibt das Risiko, erneut Opfer von Gewalt zu
werden, oft ein Leben lang erhoht. Viele Betroffene erle-
ben auflerdem einen hohen Leidensdruck, weil sie sich
als Beziehungspartner wertlos fithlen und Angst haben,
von ihrem Partner verlassen zu werden. Tatsachlich ist
es nicht ungewdhnlich, dass sich bei Betroffenen um das
Thema Sexualitit hartndckige Partnerschaftsprobleme
entwickeln, die sich zu schweren Beziehungskrisen oder
Trennungen auswachsen konnen. In anderen Fillen ver-
hindern die traumabedingten sexuellen Probleme gar
das Entstehen von intimen Beziehungen, so dass Wiin-
sche nach einer Partnerschaft oder Familiengriindung
fiir immer unerfiillt bleiben. Einsamkeit und eine tiefe
Enttauschung dariiber, dass der Missbrauch die eigenen
Lebenspldne zerstort hat, sind keine Seltenheit. Sexuel-
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le Probleme nach sexuellen Gewalterfahrungen konnen
deshalb eine im Verborgenen wirkende Ursache fiir psy-
chische Destabilisierungen sein und depressive Phasen,
selbstverletzendes Verhalten, Alltagsdissoziation, ver-
mehrten Substanzkonsum oder suizidale Krisen auslésen.

Exkurs

Auswirkungen auf die sexuelle Orientierung

Wer psychotraumatologisch arbeitet, kennt meistens auch
Berichte von Betroffenen, die von sich sagen, dass ihre
traumatischen Erfahrungen einen maf3geblichen Einfluss
aufihre sexuelle Orientierung hatten. Bisweilen trifft man
z.B. auf sexuell missbrauchte Frauen, die eine gleichge-
schlechtliche Partnerin wéhlen, weil sie es als zu bedroh-
lich empfinden, eine enge Beziehung mit einem Mann
einzugehen. Diese Frauen haben Minner vor allem von
einer gewalttitigen Seite kennengelernt. Eine Ubergene-
ralisierung hat nun zur Folge, dass Tdtereigenschaften auf
Minner insgesamt {ibertragen werden. So entwickelt sich
eine Aversion gegen das andere Geschlecht. Der nihere
Kontakt mit Ménnern wird fortan vermieden. Manche
dieser Frauen leben Sexualitit mit ihren Partnerinnen,
tiir andere kommt das nicht in Frage.

Eine andere Thematik betrifft Ménner, die in der
Kindheit von Minnern sexuell missbraucht wurden.
Manche von ihnen leben hetero-, andere homo- und wie-
der andere bisexuell. Das Gewahrwerden der sexuellen
Traumatisierung und die Beschiftigung damit konnen
bei einigen dieser Madnner dazu fiihren, dass sie in ihrem
Identitétsgefithl verunsichert werden. Es dréngt sich ih-
nen die Frage auf, ob ihre bisherige sexuelle Orientierung
etwa durch den Missbrauch bestimmt wurde. ,Dachte
ich nur, ich sei homosexuell, weil es ein Mann war, der
mich missbraucht hat?“ oder ,,Lebe ich vielleicht deshalb
heterosexuell, weil ich Sex mit einem Mann als abstofSend
kennengelernt habe?“

Es wire therapeutisch nicht sinnvoll und zudem
ethisch nicht vertretbar, wenn man diese Schilderungen
zum Anlass nihme, um auf eine heteronormative Ausrich-
tung der sexuellen Orientierung hinzuarbeiten. Sich selbst
besser zu verstehen, die eigene sexuelle Identitdt zu kldren,
Akzeptanz dafiir zu entwickeln und einen Umgang mit
den oft wenig verstindnisvollen Reaktionen des Umfelds
zu finden sind allerdings wichtige Therapiebediirfnisse,
denen man sich in einer Psycho- oder Sexualtherapie zu-
wenden kann, sofern die Betroffenen dies wiinschen.

2013 erschien in den USA eine bevolkerungsrepri-
sentative Studie, die sich mit der Frage beschiftigte, ob
traumatische Kindheitserfahrungen bei der Entstehung
der sexuellen Orientierung eine Rolle spielen (Roberts et
al., 2013). Der Einfluss von sexuellem Missbrauch auf die
homosexuelle Anziehung wurde darin auf 9% geschatzt,
fiur das Eingehen gleichgeschlechtlicher sexueller Kon-

takte auf 21% und fir die homo- oder bisexuelle Identitat
auf 23%. Somit ist die Studie einer der wenigen wissen-
schaftlichen Hinweise darauf, dass fiir einzelne Betroffe-
ne von sexuellem Missbrauch Homo- oder Bisexualitit
Ausdruck eines Bewiltigungsversuchs sein kann.

Traumaorientierte Sexualtherapie

Stand der Dinge

Um die sexuellen Schwierigkeiten von Menschen mit se-
xuellen Gewalterfahrungen rankt sich fiir Therapeuten
und Arzte ein doppeltes Tabu. Nicht nur die Sexualitt
der Patienten wird in der Praxis zumeist ausgeblendet,
dasselbe gilt auch fiir sexuelle Traumatisierungen. Oft
sind Unsicherheiten im Umgang mit diesen Themen
und eine Fokussierung auf die im Vordergrund stehende
Symptomatik (z.B. die Depression, mit der der Patient in
die Behandlung kommt) der Grund dafiir, dass die Pro-
blematik nicht zur Kenntnis genommen wird. Zusitzlich
wahren viele Therapeuten lieber Zuriickhaltung, weil sie
befiirchten, die Betroffenen durch genaueres Nachfragen
zu ,retraumatisieren®

Auch viele Patientinnen fithlen sich unsicher oder
gehen einfach nicht davon aus, dass sie mit ihren Be-
handlern? iber ihre Sexualitit sprechen kénnen. Finden
Betroffene jedoch den Mut, das Thema anzusprechen,
machen sie oft die Erfahrung, dass sie von einem zum
néchsten geschickt werden. Sie bleiben mit ihren Prob-
lemen alleine, weil weder Arzte noch Psychotherapeuten
noch Sexualtherapeuten sich zusténdig fiihlen.

Ein bedeutender Teil der sexuellen Storungen, die
nach sexuellen Gewalterfahrungen angetroffen werden
konnen, findet in ICD oder DSM keine (oder keine aus-
reichende) Beriicksichtigung. Es gibt nur wenig Fachli-
teratur zu dem Thema und auch in den psychotherapeu-
tischen und drztlichen Ausbildungen wird kaum etwas
dazu vermittelt. Weder auf empirisch iiberpriifte Behand-
lungskonzepte noch auf eine breite klinische Erfahrung
kénnen wir zum jetzigen Zeitpunkt zuriickgreifen. Auch
deshalb ist es erfreulich, dass die Bundesarztekammer die
Aufmerksamkeit der Arzteschaft nun in diese Richtung
lenkt. Im nichsten Schritt wire es wichtig, die verfiigbare
Expertise zusammenzutragen, um qualifizierte Weiterbil-
dungsméglichkeiten zu schaffen.

Im Folgenden wird im Interesse der Lesbarkeit die maskuline
Form von Berufsbezeichnungen - Behandler, Arzt, Therapeut u.a.
benutzt. Selbstverstindlich sind auch Frauen, die diese Berufe aus-
tiben - und gerade in diesen Berufen oft die Mehrheit bilden -,
mitgemeint.
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Zu der Frage, wie die Behandlung von Menschen
mit sexuellen Storungen nach sexuellen Gewalterfahrun-
gen gestaltet sein sollte, existieren bisher nur vereinzelte
Erfahrungswerte. Eine Empfehlung zielt beispielswei-
se darauf ab, bei Vorliegen einer PTBS die Behandlung
nicht alleine darauf zu beschrinken. Die Vorstellung,
dass eine erfolgreiche Traumatherapie auch dazu fithren
werde, dass die sexuelle Symptomatik verschwindet, hat
sich nicht bestitigt (Cohen & Hien, 2006; Postma et al.,
2013; O’Driscoll & Flanagan, 2016; Schnurr et al., 2009;
Yehuda et al., 2015). Vielmehr werde eine spezifische
Therapie bendétigt, die auch auf die sexuellen Faktoren
eingehe - so der Hinweis einiger Autoren. Auf der an-
deren Seite scheinen klassische sexualtherapeutische
Verfahren wie Sensate Focus fiir diese Patientengruppe
nicht geeignet zu sein (Hall, 2007; Hall, 2008; Yehuda
et al., 2015; Zoldbrod, 2015). Und auch neuere Ansitze
wie die differenzierungsbasierte (Schnarch, 2009, 2011)
oder die systemische Sexualtherapie (Clement, 2006)
eignen sich in ihrer urspriinglichen Form nur fiir einen
Teil der Betroffenen. Dies hat u.a. damit zu tun, dass so
mancher Mensch, der sexuelle Gewalt erlitten hat, in ei-
ner solchen Therapie schnell tiberfordert ist. Vor allem
fir Betroffene, die schwereren Formen sexueller Gewalt
ausgesetzt waren, kann die intensive Hinwendung zur ei-
genen Sexualitdt und zum eigenen Korper bereits eine so
hohe Belastung darstellen, dass es zu einer anhaltenden
Verschlechterung der psychischen Verfassung kommt.
Aufgrund der schweren Beziehungstraumatisierungen,
denen viele Betroffene in der Kindheit ausgesetzt waren,
verfiigen sie auflerdem nicht iiber die notwendigen Fai-
higkeiten zur Selbst- und Beziehungsregulation. Stagnie-
rende Behandlungsverldufe, Behandlungsabbriiche oder
psychische Krisen sind die Folge.

Eine modifizierte Sexualtherapie kann nach Ansicht
verschiedener Autoren aber durchaus von Nutzen sein,
ndmlich z.B. dann, wenn zuvor eine ausfithrliche Psy-
choedukation erfolgt ist und eine geniigende Regulati-
onsfihigkeit erworben wurde (Courtois, 1997). Zusitz-
lich sollte die Sexualtherapie in eine stérungsspezifische
Behandlung eingebunden sein (O’Driscoll & Flanagan,
2016) und sehr kleinschrittig und behutsam durchgefiihrt
werden (Maltz, 1988; Maltz, 2002). Auch Korpertherapie
kann ein wichtiges Behandlungselement sein (Haines,
2007; Zoldbrod, 2015).

Von O’Driscoll und Flanagan werden in einer Uber-
sichtsarbeit (2016) die folgenden Behandlungselemente
empfohlen:

o psychosexuelle Edukation,

o Techniken zur Reorientierung bei Intrusionen oder
Dissoziation,

o  Fordern der Fahigkeit zur Unterscheidung von Ver-

gangenheit und Gegenwart,
o Achtsamkeit,
o Entspannungsverfahren,
o Kognitives Reframing/Restrukturieren,
o einen positiven Bezug zu Sexualitdt entwickeln,
o Einbeziehen des Partners in die Behandlung,
o Lernen, gegentiber dem Partner eigene Grenzen zu

vertreten,

o Identifikation von Triggern und Verringern der Trig-
gerexposition,

o Sensate Focus (modifiziert) zur graduierten Trigger-
exposition.

Erfahrungen aus der klinischen Arbeit

Diese Hinweise haben wir bei der Ausarbeitung unseres
Behandlungskonzepts in der Psychosomatischen Klinik am
Klinikum rechts der Isar beherzigt und durch unsere eige-
ne Expertise ergénzt. Seit einigen Jahren arbeiten wir mit
unseren sexuell traumatisierten Patienten auch am Thema
Sexualitdt — und zwar sowohl ambulant in Einzelsitzun-
gen als auch stationdr im Gruppensetting. Unser integra-
tiver Behandlungsansatz umfasst neben traumatherapeu-
tischen, sexualtherapeutischen und systemischen auch
physio- und korpertherapeutische Behandlungselemente
(Buttner & Paschinger, 2018). Bei Bedarf ziehen wir gyna-
kologische bzw. urologische Fachkollegen hinzu.

Eine Behandlung betrachten wir dann als sinnvoll,
wenn die sexuelle Symptomatik Leidensdruck verursacht,
mit Selbstschadigungen einhergeht oder zur Schadigung
anderer Personen fithrt. Zusitzlich bedarf es einer geeig-
neten Motivationslage. Vor allem Betroffene mit sexuel-
ler PTBS/,hyposexuellen® Beschwerden mochten haufig
deshalb an dem Thema arbeiten, weil sie wieder ,,sexuell
funktionieren und ,,normal werden“ méchten. Die Angst
verlassen zu werden oder alleine bleiben zu miissen ist so
grof3, dass sie auch die Missachtung ihrer personlichen Be-
diirfnisse und Grenzen in Kauf nehmen. Letztlich stehen
hinter einer solchen Motivationslage aber fremdbestimmte
Vorstellungen, die sich nicht nur an gesellschaftlichen und
medialen Stereotypen, sondern auch an den Erwartungen
der Partner der Betroffenen orientieren. Eine Arbeit un-
ter diesen Voraussetzungen kann leicht dazu fiihren, dass
das Wohlergehen der Betroffenen aus dem Blick gerat und
der Anpassungsdruck in der Sexualitdt weiter steigt — was
wiederum das Risiko einer Reinszenierung traumatischer
Beziehungskonstellationen birgt. Fremdbestimmte Beweg-
griinde spielen aber gerade zu Beginn der Behandlung sehr
oft eine Rolle. Deren Vorhandensein spricht deshalb auch
nicht grundsitzlich dagegen, sich mit dem Thema Sexu-
alitat zu befassen. Mit Betroffenen, bei denen (zumindest
zusétzlich) eine authentischere Motivationslage besteht,
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die z.B. auf eine ,Wiederinbesitznahme der eigenen Sexua-
litat“ oder auf mehr Freiheit, Selbstbestimmung und Freu-
de im Umgang damit zielt, ist es jedoch wahrscheinlicher,
dass man in der Therapie gut vorankommt.

Beschiftigen sich die Betroffenen mit ihrer Sexua-
litat, so ist es kaum vermeidbar, dass sie dabei auch auf
Trigger treffen und indirekt mit ihren sexuellen Gewal-
terfahrungen konfrontiert werden. Es bedarf daher eines
behutsamen, wohldosierten Vorgehens und der Beach-
tung einiger ,,Sicherheitsvorkehrungen®:

Offenbaren sich z.B. so grofie Schwierigkeiten in der
Selbstregulation, dass die Betroffenen trotz Hilfestellung
des Behandelnden in den Sitzungen immer wieder von
Intrusionen und Dissoziation tiberwaltigt werden, oder
befiirchtet werden muss, dass es ihnen durch die Behand-
lung anhaltend schlechter gehen wird, sollte die Arbeit an
der Sexualitdt vorerst zuriickgestellt werden. Dies emp-
fiehlt sich insbesondere dann, wenn Komorbidititen wie
z.B. eine schwere Depression, Suizidalitét, selbstverletzen-
des Verhalten oder Substanzkonsum vorliegen. In diesen
Fillen besteht das Therapieziel zunéchst darin, eine aus-
reichende Regulationsfihigkeit und Symptomstabilitit zu
etablieren. Je nach Schweregrad der zugrundeliegenden
Traumafolgestorung ist es deshalb am besten, wenn die
Arbeit an der Sexualitdt in eine traumaorientierte Psy-
chotherapie eingebunden wird oder im Schulterschluss
mit einem Traumatherapeuten stattfindet.

Zusitzlich ist es von Vorteil, wenn man in der Ge-
sprachsfithrung darauf achtet, stets etwas Abstand zu den
Traumaerinnerungen zu wahren. Distanzierungstechni-
ken wie z.B. das Pendeln zwischen belastenden und neu-
tralen/ressourcenhaften Gesprachsinhalten sind dabei
hilfreich. Vor Beginn der Behandlung sollten zudem eini-
ge Eckdaten der sexuellen Gewalterfahrung erfragt wer-
den (Wie alt war die Betroffene, als es passierte? Kam es
ofter dazu? Wann war es vorbei? Wer war der/waren die
Téter?). Ein tuiberschriftenartiges Benennen, ohne in die
Einzelheiten der traumatischen Ereignisse einzusteigen,
hilft dabei, auch hier auf ,,sicherem Terrain“ zu bleiben.

Ist ein Partner vorhanden, so ist es zumeist von gro-
Bem Wert, wenn dieser in den Therapieprozess mitein-
bezogen werden kann. Oft haben die Partner ebenfalls
einen hohen Leidensdruck und sind dankbar fiir Unter-
stiitzung. Entgegen der Vorstellung vieler Paare, dass das
Problem alleine bei derjenigen liege, die sexuelle Gewalt
erlebt hat, ist es unserer Erfahrung nach meistens doch
eher ein Geschehen, das durch beide Partner aufrecht-
erhalten wird. Eine Verdnderung ist oft besser moglich,
wenn beide sich dafiir verantwortlich fithlen und sich ak-
tiv daran beteiligen. Dabei hat sich in unserer Arbeit ein
Wechsel von Paar- und Einzelsitzungen bewihrt.

Die Einzelarbeit mit den Betroffenen umfasst die fol-
genden Behandlungselemente:

o Ein positives Verstindnis von Sexualitét entwickeln:
Fir viele Betroffene ist Sexualitit untrennbar mit
den sexuellen Gewalterfahrungen verkniipft. Spre-
chen sie dariiber, was Sexualitét fiir sie bedeutet, hat
man oft den Eindruck, es gehe um Missbrauch. Dass
Sexualitdt auch ganz anders sein kann, muss vielen
Betroffenen erst nahergebracht werden. Hierzu wird
gemeinsam erarbeitet, was eine selbstfiirsorgliche
und selbstbestimmte Sexualitidt ausmacht: Respekt
und Achtung fiireinander, ein gegenseitiges Interesse
daran, dass es dem/der anderen gut geht. Bediirfnisse
und Grenzen werden klar geduflert, Wiinsche gleich-
berechtigt und auf Augenhéhe verhandelt. Entschei-
dungen werden einvernehmlich getroffen. Ein Nein
wird jederzeit respektiert, Grenzen werden nicht
tiberschritten. Dies sind wichtige Voraussetzungen
dafiir, dass Vertrauen in der Beziehung wachsen und
Sex eines Tages als etwas Positives empfunden wer-
den kann.

o Den sexuellen Kérperbezug verbessern: In der Phy-
siotherapie- und Feldenkrais-gestiitzten Korperar-
beit reduziert sich die korperliche Dissoziation zu-
meist deutlich, so dass das Spiiren von Bediirfnissen
und Grenzen des Korpers besser gelingt. Verspan-
nungen, die zu Schmerzen beim Sex oder Vaginismus
fithren, 16sen sich. Aber auch viele andere belastende
Korperempfindungen wie Erstarrung, Ekel und Be-
schmutzungsgefithle werden weniger, wihrend sich
allmahlich eine Toleranz gegeniiber behutsamen Be-
rithrungen aufbaut. Nicht wenige Betroffene machen
durch diese Arbeit zum ersten Mal in ihrem Leben
die Erfahrung, dass sie ihren Korper auf eine ange-
nehme Weise spiiren kénnen.

e Den sexuellen Selbst- und Partnerbezug stirken.
Auch in diesem Behandlungsteil geht es darum,
grundlegende Fihigkeiten zu entwickeln, die fiir die
Sexualitdt von Bedeutung sind:

o Selbstwahrnehmung und -regulation - Gefiihle
und Bediirfnisse wahrnehmen, benennen und
regulieren konnen,

o Selbstbild - sich selbst verstandnisvoll, einfith-
lend und akzeptierend begegnen kénnen,

o Selbstbehauptung - eigene Bediirfnisse ernst-
nehmen und im Kontakt mit dem Partner ver-
treten konnen,

o Kommunikation - mit dem Partner iiber Sexu-
alitdt und die eigenen Bediirfnisse und Grenzen
sprechen konnen.

Betroffene, die in der Vergangenheit schon Psychothera-
pieerfahrung gesammelt haben, bringen hier oft schon
Vorkenntnisse mit, auf die aufgebaut werden kann:
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o Selbstschidigendes Sexualverhalten abbauen: Da
viele Betroffene Bedrohungen nicht richtig einschat-
zen konnen, miissen sie erst einmal dafiir sensibili-
siert werden, dass sie sich mit bestimmten Aspekten
ihrer Sexualitdt selbst Schaden zufiigen. IThnen nahe-
zubringen, dass sie einerseits das Recht, andererseits
aber auch eine Verpflichtung haben, gut fiir sich zu
sorgen, ist der néchste Schritt. Gemeinsam zu kléren,
was die innerpsychische Funktion des selbstschidi-
genden Verhaltens ist und welche seelische Not da-
hintersteht, kann den Betroffenen helfen, nach und
nach andere Wege zu finden, ihre Beziehungsbediirf-
nisse zu stillen, belastende Gefiihle zu regulieren und
fir Sicherheit zu sorgen. Interventionen zum Um-
gang mit sexuellen Gewaltphantasien oder auch die
integrative Behandlung einer Sexsucht (von Franqué
& Briken, 2018b) konnen erginzend ebenso hilfreich
sein wie eine ausfithrliche Aufklarung iiber Safer Sex
und Verhiitung.

o Traumafolgesymptome bewiltigen: Eine Trau-
makonfrontation kann Intrusionen, Dissoziation,
Hyperarousal und Vermeidungsverhalten deutlich
reduzieren. Hierfiir besonders geeignete Verfahren
wie z.B. EMDR, Bildschirmtechnik oder Prolonged
Experiencing werden in spezialisierten Ausbildun-
gen vermittelt. Alternativ kann ein Traumatherapeut
hinzugezogen werden. Eine Traumakonfrontation
durchlaufen zu haben, stellt zwar keine notwendige
Voraussetzung dar, kann aber die Arbeit an der Sexu-
alitit erleichtern. Fiir den Umgang mit Triggern beim
Sex werden zudem Distanzierungs- und Selbstberu-
higungstechniken eingetibt, die im Ernstfall helfen.
Zusitzlich werden die Trigger nach und nach auf-
gespiirt und dort ausgeschaltet, wo es ohne groflere
Einschriankungen fiir die Sexualitit moglich ist. Die
verbleibenden Trigger konnen imaginativ (z.B. mit
EMDR-Sitzungen, in denen eine aktuelle sexuelle Si-
tuation bearbeitet wird) und ,,in-vivo“ in der Selbst-
exploration oder in der Sexualitidt mit dem Partner
desensibilisiert werden.

o Eine authentische Sexualitit entwickeln: Fiir viele
Betroffene sind ihre sexuellen Bediirfnisse erst ein-
mal ,wie eine weifle Leinwand® Sie benétigen Un-
terstiitzung darin, fiir sich zu klaren, welche Aspekte
von Sexualitdt fiir sie in Frage kommen und was ih-
nen {iberhaupt gefallen kénnte. Fiir diese Arbeit ist es
hilfreich, sich bewusst von gesellschaftlich transpor-
tierten Stereotypen und Normvorstellungen zu lésen
und die Betroffenen dabei zu begleiten, ihre eigene
Definition von Sexualitit zu finden - jenseits von
»Intercourse-or-nothing-Prinzip“ und Lust- und Or-
gasmus-Zwang. Auf diese Weise konnen die Betrof-
fenen entdecken, worum es ihnen in der Sexualitét

geht und welche Vielfalt ihnen zur Verfiigung steht,
um sich zu erleben und auszudriicken. Anschlie-
Bend konnen diese Erkenntnisse imaginativ und in
einer traumasensiblen sinnlich-sexuellen Selbst-
exploration auf der Erlebensebene vertieft werden.
Dabei gehen wir schrittweise vor, so wie man es aus
anderen Sexualtherapien, wie z.B. dem Hamburger
Modell (Hauch, 2013) kennt, und stiitzen uns dabei
auf verschiedene Distanzierungs- und Selbstberuhi-
gungstechniken. Alternativ oder im Anschluss kann
der Partner in diese Arbeit miteinbezogen werden,
nachdem im Vorfeld ein Weg erarbeitet wurde, wie
das Paar mit Triggersituationen umgehen kann.

Fazit

Sexuelle Gewalterfahrungen sind hiufig, die Folgen fiir
die sexuelle, psychische und korperliche Gesundheit oft
drastisch. Dennoch wird die Problematik bis heute in
vielen Fillen nicht erkannt oder nicht behandelt. Selbst
Betroffene, die sich aktiv um eine psycho- oder sexual-
therapeutische Unterstiitzung bemiihen, finden diese oft
nicht. Nachdem es bisher an geeigneten Therapiekonzep-
ten fehlte, legt dieser Beitrag nun einen Vorschlag vor, wie
in einer traumamodifizierten Psycho- oder Sexualthera-
pie an den sexuellen Beschwerden von Betroffenen mit
sexuellen Gewalterfahrungen gearbeitet werden kann.
Fiir die Zukunft wire es wichtig, die Berufsgruppen, die
regelmiflig mit Betroffenen in Berithrung kommen (u.a.
Psychotherapeuten, Sexualtherapeuten, Gynikologen,
Urologen, [Beckenboden-]Physiotherapeuten, Korper-
psychotherapeuten) fiir dieses Thema zu sensibilisieren,
geeignete Behandlungsstrategien zu vermitteln und das
bisherige Wissen zu erweitern.
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