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Sexuelle Storungen nach sexueller Gewalt

M. BUttner

Einleitung

Sexuelle Gewalt ist haufig und bildet
regelmaBig die Grundlage fur die
Entwicklung von schweren Stérun-
gen der Sexualitat. Der Beitrag be-
schreibt typische sexuelle Beschwer-
den von Frauen mit sexuellen Ge-
walterfahrungen und gibt neben
Empfehlungen fir ein traumasensi-
bles Vorgehen in der gynakologi-
schen Anamnese und Untersuchung
auch Hinweise dazu, wo Betroffene
spezialisierte Beratungs- und Thera-
piemdglichkeiten finden.

Gewalt gegen Frauen ist ein Thema,
das in der gynakologischen Praxis
bislang wenig Aufmerksamkeit er-
fahrt. Dabei ist davon auszugehen,
dass jede vierte bis fiinfte Frau in Eu-
ropa in der Vergangenheit korperli-
che oder sexuelle Gewalt erlebt hat
[1]. Jede achte Frau in Deutschland
wurde auB3erdem als Jugendliche
oder Erwachsene unter Anwendung
von koérperlichem Zwang oder Dro-
hungen sexuell misshandelt [2]. Und
jede 13. Frau hat vor dem 16. Le-
bensjahr sexuellen Missbrauch mit
Korperkontakt erlitten [3].

Wahrend die zumeist mannlichen
Tater bei sexuellem Missbrauch im
Kindesalter Gberwiegend aus der Fa-
milie (49 %) oder dem Bekannten-
kreis (27,3 %) stammen [3], wird se-
xuelle Gewalt in der Adoleszenz und
im Erwachsenenalter vor allem durch
Dating- [4] oder Intimpartner [5]
verlbt. So war jede vierte Frau in
Deutschland bereits mindestens ein-
mal im Leben kérperlicher oder sexu-
eller Gewalt in der Partnerschaft aus-
gesetzt [6].

Viele Frauen, die sexuelle Gewalt er-
lebt haben, sind dariber hinaus als
Kind emotional und/oder kérperlich
misshandelt und vernachlassigt wor-
den. Diese Betroffenen fallen oft

durch sexuelle Beschwerdebilder
von besonderer Schwere auf, sodass
die Annahme naheliegt, dass sich die
Effekte der unterschiedlichen Trau-
matisierungen auf die Storungsge-
nese addieren [7].

Im Moment des Ubergriffs empfin-
den viele Betroffene vollige Schutzlo-
sigkeit und Ausgeliefertsein. Sie wer-
den von Ohnmacht, Ekel, Scham,
Angst — mitunter bis hin zur Todes-
angst —oder Schmerzen Uberwaltigt.
Ihr wehrloser Kérper ist wie erstarrt
und geldhmt. Selbst wenn die Betrof-
fenen verabscheuen, was geschieht,
werden nicht selten reflektorisch kor-
perliche Erregung oder Orgasmen
ausgelost.

Bei einem Teil der Betroffenen setzt
schlieBlich ein Mechanismus ein, der sie
vor dem verstdrenden  Erleben
bewahren soll — die Dissoziation. Die
Wahrnehmung verandert sich, schafft
Distanz zu dem Geschehen oder blen-
det es ganz aus. Was passiert, erscheint
unwirklich. Der Korper spirt nichts
mehr, ist wie betdubt oder wird als nicht
mehr zugehdrig empfunden. Manch-
mal besteht hinterher eine Amnesie
flr Teile des Erlebten, die die Betrof-
fenen vor einer Uberflutung mit uner-
traglichen Erinnerungen schitzt.

Fallbeschreibung 1

Frauen, die diese Seite von Sexualitat
kennengelernt haben, haben spater
oft mit ganz erheblichen Problemen
in ihrer eigenen Sexualitat zu kdmp-
fen—und zwar umso eher, je haufiger
es zu Ubergriffen gekommen ist und
je schwerer sich diese gestalteten
[8, 9]. So gilt sexuelle Gewalt mit Pe-
netration in Vagina, Anus oder Mund
als besonders schadigend und auch
wenn die Ubergriffe sehr frih im Le-
ben erfolgten, es womaoglich sogar
die ersten Erfahrungen mit Sexualitat
Uberhaupt waren, sind die Folgen far
die Sexualitat oft besonders tiefgrei-
fend.

Posttraumatische Belastungssto-
rung im Bereich der Sexualitat

(., Sexuelle PTBS")

Furviele betroffene Frauen ist Sexua-
litdt nach dem Trauma untrennbar
mit den Uberwaltigenden Erfahrun-
gen der Gewaltereignisse verknupft.
Bei jeder erneuten Konfrontation
mit Sex werden die Erinnerungen
daran lebendig —nicht seltenin einer
Intensitat, als wirde gerade wieder
ein Ubergriff stattfinden. Sex heute
fuhlt sich an ,, wie damals”, unab-
hangig davon, wie lange das Ereignis
schon vorlber ist. Jedes Mal aufs
Neue werden die Betroffenen von
schwer zu ertragenden Gefuhlen,

Ende 30-jahrige Patientin, sexuelle Gewalt in der Kindheit:

.Ich habe schon lange mit Schmerzen im Unterleib zu tun, vor allem beim
Sex. Ich war damit bei verschiedenen Gynakologinnen, aber gefunden
wurde nie etwas. Mit meinem Freund zu schlafen, geht schon lange nicht
mehr—nicht nur, weil es weh tut. Ich empfinde dabei so viel Ekel und Angst,
dass es mich lahmt. Wenn er mich im Intimbereich bertihrt, bekomme ich
auBerdem groBe Angst. Manchmal kann ich wie ein Roboter alles mitma-
chen, bin dabei aber ganz weit weg und spire mich nicht. In letzter Zeit
laufen auch immer wieder Filme von dem Missbrauch in meinem Kopf ab.
Mein Freund weif3, was damals passiert ist. Er ist sehr verstandnisvoll und
will mich nicht Uberfordern, aber ich weiB3, dass er den Sex vermisst. Ich fra-
ge mich, wie lange das gut gehen kann. Wahrscheinlich trifft er irgend-
wann eine andere Frau, die ihm das erftllen kann. ”
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Gedanken und Koérperempfindun-
gen erfasst. Neben Ekel und Ab-
scheu sind es Angst, Panik, Ohn-
macht oder Wut, die es den Betroffe-
nen schwer machen, Sexualitat als
angenehm zu erleben. Filme und Bil-
der von den Gewalthandlungen ver-
setzen sie zurlick in die traumatische
Situation. Kérpernahe Erinnerungen
fuhlensichsoan, als seien die Betrof-
fenen noch immer im Intimbereich
verwundet oder vom Sperma des
Taters beschmutzt [10].

Eine Uberaktivierung des autono-
men Nervensystems ist vermutlich
mitverantwortlich fir eine Stress-
und Schutzreaktion, die wie , freeze,
flight, fight, or fright” [11] anmutet.
Das Herz rast, der Atem wird flach
und die Muskulatur spannt sich stark
an, um den Koérper auf eine Reaktion
vorzubereiten. Da Flucht und Kampf
jedoch in der Regel keine Option
sind, erstarren viele Betroffene
angstvoll und fahlen sich unfahig zu
handeln oder sich zu bewegen.

Ist der Beckenboden von der musku-
laren Verspannung betroffen, kann
es unter anderem zu anhaltenden
Unterbauchschmerzen, Schmerzen
bei der Penetration und auch zu Va-
ginismus oder Vulvodynie kommen.
Blasen- und Darmentleerungssto-
rungen sind keine seltene Begleiter-
scheinung [12, 13]. Tatsachlich sind
Beckenbodendysfunktionen[14], Dys-
pareunie [15, 16] und Vaginismus
[15, 17]bei Frauen mit sexuellen Ge-
walterfahrungen haufiger anzutref-
fen als bei anderen.

Fallbeschreibung 2

Das Denken betroffener Frauen ist
oftmals gepragt durch starke Selbst-
ablehnung und Machtlosigkeit. , Ich
bin selbst schuld, dass ich miss-
braucht wurde”, ,Ich habe es nicht
verdient, gut behandelt zu werden”,
.Ich bin schlecht” sind nur einige
von vielen typischen Uberzeugun-
gen, die es ihnen schwermachen,
sich selbst verstandnisvoll zu begeg-
nen und dem Ohnmachtserleben et-
was entgegenzusetzen.

Bei einem Teil der Betroffenen kommt
es beim Sex auBerdem zu Dissozia-
tion. Derealisation (,, Was gerade ge-
schieht, ist nicht wirklich”), Deperso-
nalisation (,Mein Koérper gehort
nicht zu mir”) und Abwesenheitszu-
stande mit anschlieBender Amnesie
(,Ich habe wohl abgeschaltet. Was
genau passiert ist, wei3 ich nicht”)
stellen Versuche des Gehirns dar, Dis-
tanz zu dem Uberfordernden Erleben
zu schaffen.

Korperlich &uBert sich Dissoziation
darin, dass bestimmte Korperteile wie
etwa das Genital, das Becken, die
Bruste, die Hande oder Bereiche im
Gesicht als gefuihllos oder taub emp-
funden werden. Oft zeigt sich, dass
die Muster dieser korperlichen Selbst-
wahrnehmung Korperbereiche be-
treffen, die in den sexuellen Gewalt-
handlungen eine bedeutende Rolle
gespielt haben. Das Nicht-Spuren
schitzt vor einer Konfrontation mit ei-
ner Vielzahl von Ausldsereizen, die mit
diesen Korperregionen in Verbindung
stehen und belastendes Wiedererle-
ben auslésen kénnen [10].

Mitte 30-jahrige Patientin, sexuelle Gewalt in der Kindheit:

.Ich konnte ja noch nie richtig Sex haben, weil ich diesen Vaginismus habe.
Eine Gynakologin hat mal versucht, mich mit Vaginaldilatatoren zu behan-
deln. Sie hat sich viel Zeit genommen, hat mir genau erklart, wie ich damit
Uben muss. Ich konnte die Ubungen aber nicht machen, weil ich jedes Mal
zu zittern begann und nicht mehr richtig atmen konnte. Heute weil3 ich,
dass das Panikattacken waren. Trotzdem habe ich es ein paarmal versucht,
bis plétzlich so ein Ekelgefahl in mir aufkam. Zuerst war es nur eine Ah-
nung, aber dann habe ich glasklar meinen stéhnenden GroBvater vor Au-
gen gesehen — und seine gedffnete Hose. ”
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Ein fehlendes Verlangen nach Sex,
Erregungsstérungen und  Orgas-
musprobleme sind bei Frauen mit se-
xuellen Gewalterfahrungen zwar
besonders haufig, langst nicht jede
Betroffene fuhlt sich hierdurch je-
doch beeintrachtigt. Korperliche
Zeichen sexueller Reaktionen wer-
den von einigen Betroffenen ndm-
lich als Beweis dafur gewertet, dass
sie den Missbrauch gewollt und
selbst verschuldet haben —und zwar
vor allem dann, wenn wahrenddes-
sen unwillktrlich Erregung und Or-
gasmen ausgeldst wurden. Ahnlich
geht es ihnen, wenn sich erregende
Missbrauchs- oder Gewaltfantasien
in die Wahrnehmung drangen, was
bei einem Teil der Betroffenen regel-
maBig geschieht [10].

Fallbeschreibung 3

Mitte 40-jdhrige Patientin,
sexuelle Gewalt in der Kindheit:
,Das Schlimmste ist, dass ich diese
abscheulichen Bilder nicht einfach
wegschalten kann, sondern dass
sie was mit einem Korper machen.
Mein Mann freut sich zwar, wenn
ich komme - und das passiert
dann meistens sehr schnell — aber
ich ekle mich anschlieBend vor mir
selbst. Das ist doch pervers!”

Um nicht jedes Mal wieder mit dem
Uberfordernden Erleben konfron-
tiert zu werden, vermeiden viele Be-
troffene Sexualitat. Wahrend ein Teil
von ihnen sogar ganz auf sexuelle
Beziehungen verzichtet, lassen sich
andere Betroffene zwar auf Partner-
schaften ein, gehen sexuellen Be-
gegnungen aber so weit wie mog-
lich aus dem Weg. Oft ist es die
Angst, eines Tages vom Partner ver-
lassen zu werden, die sie dazu be-
wegt, trotzdem Sex mitzumachen.
Um die Belastungen, die fiir sie mit
Sex verbunden sind, aushalten zu
kdénnen, nehmen einige von ihnen
vorher Alkohol, Beruhigungsmittel
oder Drogen zu sich. Manche Betrof-
fene kontrolliert das sexuelle Mitein-
ander sehr stark, um Ausldsereize zu
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Abb. 1: Sexuelle posttraumatische Belastungsstérung [10] - Uberblick tiber die Symptome, die als
Reaktion auf ein sexuelles Trauma innerhalb der Sexualitat zu Tage treten kbnnen.

umgehen. So kann es sein, dass sie
einige Berlhrungen, Sexpraktiken
oder Stellungen tolerieren kénnen,
wahrend sie auf andere aversiv rea-
gieren[10].

Viele der hier beschriebenen Be-
schwerden lassen sich unter der Dia-
gnose einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (F43.1) zusammen-
fassen, die als Reaktion auf ein sexu-
elles Trauma innerhalb der Sexualitat
zu Tage tritt (> Abb. 1). Je nach Aus-
pragung des Symptombilds kénnen
nach Ausschluss organmedizinischer

Ursachen zusétzlich die ICD-10-Krite-

rien eines oder mehrerer der folgen-

den Stérungsbilder erfullt sein:

— Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41)

— Nichtorganische  Dyspareunie
(F52.6) bzw. Vaginismus (F52.5),
nach ICD-11 zukinftig sexuelle
Schmerzstérung

— Dissoziative  Sensibilitats-
Empfindungsstérung (F44.6)

und

Fur feste Partnerschaften bedeutet
die sexuelle PTBS einer traumatisier-
ten Frau oft eine groBe Herausforde-
rung. lhre Partner oder Partnerinnen
sind oft verunsichert, wie sie sich bei
sexuellen Begegnungen verhalten
sollen, leiden unter den Einschran-
kungen fur die gemeinsame Intimi-
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tat und Sexualitat oder sind hilflos,
weil sie merken, dass sie wenig dazu
beitragen kénnen, dass sich die Si-
tuation verandert. Es ist nicht unge-
wohnlich, dass es mit der Zeit zu
ernsthaften Krisen oder auch Tren-
nungen kommt.

Sexuelles Risikoverhalten

Einige Frauen mit sexuellen Gewalt-
erfahrungen setzen sich in der Se-
xualitdt ernsthaften Bedrohungen
aus. Ungeschutzter Sex mit wech-
selnden und wenig bekannten Part-
nern, riskante Sexualpraktiken, Al-
kohol- und Drogenkonsum vor dem
Sex oder wahrenddessen tragen da-
zu bei, dass die Betroffenen sich
leicht mit einer sexuell Gbertragba-
ren Erkrankung anstecken, unge-

Fallbeschreibung 4

wollt schwanger werden, sich verlet-
zen oder erneut Opfer von sexueller
Gewalt werden. Waren sie in der
Kindheit sexuellem Missbrauch aus-
gesetzt, solassen sie sich haufiger als
andere Frauen schon in sehr jungem
Alter auf Sex ein und gehen spater
ofter der Sexarbeit nach.

Viele dieser Betroffenen geraten des-
halb immer wieder in riskante Situa-
tionen, weil sie Schwierigkeiten da-
mit haben, ihre persénlichen Bedurf-
nisse und Grenzen wahrzunehmen
und gegentber einem Partner zu ver-
treten. In der sexuellen Gewalterfah-
rung — und oft auch durch korperli-
che, emotionale und Vernachlassi-
gungstraumatisierungen in der Kind-
heit —haben sie gelernt, sich unterzu-
ordnen und zu tun, was von ihnen
verlangt wird, wenn sie Beachtung
erfahren und Strafe vermeiden wol-
len. Dass selbst ihre intimsten Gren-
zen von anderen Uberschritten wer-
den, ist fUr sie , etwas Normales”. Es
ist ihnen vertraut, gehort nach ihrer
Erfahrung zu Beziehungen dazu und
veranlasst sie nicht, sexuelle Forde-
rungen zurlickzuweisen, selbst wenn
diese ihnen nicht guttun. Zu groB3
sind das Bedurfnis nach Zuwendung
und Zuneigung und die Angst, beides
zu verlieren, wenn sie den Erwartun-
gen des anderen nicht nachkommen.
Auch Impulse, sich selbst zu verletzen
oder zu bestrafen, kénnen eine Rolle
spielen. Werden Alkohol, Drogen
oder Beruhigungsmittel eingenom-

Ende 20-jahrige Patientin, sexuelle Gewalt in der Kindheit und Adoleszenz:
.Ich weif3 gar nicht, wie ich anders in Kontakt gehen soll als iber Sex. Sonst
bin ich doch nichts wert fiir einen Mann. Ich versuche, die Manner fir mich
einzunehmen, indem ich alle ihre Wiinsche beim Sex erfille. Ich trete sehr
aufgeschlossen auf, mache auch Sachen mit, zu denen ich mich erstmal
Uberwinden muss —aber es geht dann schon. Einer wollte mich kurzlich fis-
ten (Anm. der Autorin: Dabei wird die ganze Hand in die Vagina oder den
Anus eingefthrt und dann zur Faust geballt). Das hat richtig weh getan.
Aber manchmal muss man eben auch etwas aushalten. Ein anderer hat
mich mal ziemlich heftig gewiirgt, bis ich schlieBlich bewusstlos geworden
bin. Manchmal habe ich auch ein mulmiges Gefahl, weil ich meistens ohne
Kondom Sex habe. Aber wenn die Manner nicht danach fragen, sage ich
auch nichts. Ich will ja niemanden verargern.”
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men, verstarkt sich das Problem zu-
satzlich [18].

Sexsucht (nicht-paraphile
hypersexuelle Stérung)
Gelegentlich trifft man auch auf
Frauen, die nach einer sexuellen Ge-
walterfahrung unter einer Impuls-
kontrollstérung leiden, die sich in
der Sexualitat auBert. Starke, schwer
kontrollierbare Impulse steuern das
sexuelle Verhalten und fuhren zu ei-
nem standigen Drang, Sex zu haben
oder Erregung und Orgasmen zu er-
leben. Wahrend einige Betroffene
standig masturbieren oder Pornos
und Cybersex konsumieren, brau-
chen andere viele direkte Kontakte
mit einem oder mehreren wechseln-
den Sexpartnern. Eine solche Im-
pulskontrollstérung kann suchtarti-
ge, zwanghafte oder dissoziative ZU-
ge tragen [19] und ist oft Ausdruck
eines innerseelischen Versuchs, de-
pressive Verstimmungen oder belas-
tende Gefuhle zu regulieren [20].
Nicht nur sexuelle Gewalt, sondern
auch andere traumatische Erfahrun-
gen, wie z.B. Vernachlassigung [21]
und korperliche oder emotionale
Gewaltin der Kindheit[22] gelten als
Risikofaktoren fur die Entwicklung
solcher Beschwerdebilder.

Auswirkungen auf die sexuelle
Orientierung

In der psychotraumatologischen Ar-
beit begegnet man regelmaBig be-
troffenen Frauen, denen eine Part-
nerschaft mit einem Mann aufgrund
ihrer traumatischen Gewalterfah-
rungen mit mannlichen Tatern als zu
bedrohlich erscheint, die aber den-
noch nicht auf eine feste Beziehung
verzichten méchten. Mit einer Frau

Fallbeschreibung 5

als Lebensgefahrtin kdnnen sie sich
ausreichend sicher fihlen. Ein Teil
dieser Frauen lebt auch Sexualitat
mit ihren Partnerinnen, andere ha-
ben daran kein Interesse. Belastun-
genkdénnenz. B.imZusammenhang
mit Identitatsverunsicherungen oder
Coming-out-Prozessen auftreten.

Traumasensible Gesprachsfih-
rung und Untersuchung in der
gynakologischen Praxis

Vor allem wenn Schmerzen bei der
Penetration, chronische Unterbauch-
schmerzen oder Vaginismus eine
Rolle spielen, steht fur traumatisierte
Frauen der Gang in die gynakologi-
sche Praxis an. Flr manche Betroffe-
ne ist dies jedoch mit groBen Schwie-
rigkeiten verbunden, weil in der gy-
nakologischen Untersuchung Erinne-
rungen an das Trauma hervorgerufen
werden kénnen.

Einige Veranderungen im Gesprachs-
und Untersuchungsablauf koénnen
viel dazu beitragen, psychischer Uber-
forderung, dem Wiedererleben von
belastenden Erinnerungen an das
Trauma und Dissoziation vorzubeu-
gen. Ein solcher traumasensibler Um-
gang mit gynakologischen Patientin-
nen kann u. a. die folgenden Elemen-
te enthalten:

Screening auf traumatische Vor-
erfahrungen: Patientinnen mit trau-
matischen Erfahrungen in der Ver-
gangenheit berichten im Kontakt mit
Arzten selten spontan hiervon. Auch
sexuelle Probleme, die infolge einer
Traumatisierung bestehen kdénnen,
werden i. d. R. nicht angesprochen.
Mithilfe eines behutsamen Screenings
lasst sich eine erste Orientierung dar-

Mitte 40-jdhrige Patientin, sexuelle Gewalt in der Kindheit:

»An bestimmten Mannern komme ich auf der StraBe kaum vorbei. Sie mUs-
sen etwas Ruppiges und Mieses an sich haben, dann will ich sie ansprechen.
Manche lassen sich Uberreden, mit mir mitzukommen. Dann will ich es
schnell und hart. Wenn ich keinen Orgasmus hatte, weif3 ich nicht wohin mit
meinen Geflhlen — Frust, Verzweiflung, Wut. Das geht schon so seit ich 13
bin. Eine Beziehung hat deshalb noch nie geklappt. Das ertragt ja keiner.”
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Uber gewinnen, ob eine Traumatisie-
rung in der Vorgeschichte besteht.

Im Aufnahmebogen: Ein Aufnahme-
bogen, der sich u. a. auch nach trau-
matischen Erfahrungen in der Ver-
gangenheit erkundigt, signalisiert
betroffenen  Patientinnen  unauf-
dringlich, dass eine besondere Sensi-
bilitat fir das Thema besteht. Zu se-
hen, dass auf ihre Bedurfnisse Rick-
sicht genommen wird, kann es trau-
matisierten Patientinnen erleichtern,
sich anzuvertrauen und Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Hierfir gendgt
schon ein kurzer Hinweis, z.B.:
.Manchen Frauen fallt es schwer,
sich gynakologisch untersuchen zu
lassen, weil sie in der Vergangenheit
besondere Belastungen erlebt ha-
ben, wie z. B. Sexualitat gegen ihren
Willen (Missbrauch, Vergewaltigung)
oder andere Formen von Gewalt. Bit-
te sprechen Sie lhre Arztin/lhren Arzt
an, wenn dies auf Sie zutrifft. Wir hel-
fen Ihnen gerne, die Untersuchung
maoglichst angenehm zu gestalten
und beraten Sie bei Bedarf auch zu
weiteren Hilfsangeboten.”

Im Anamnesegesprach: Die oben
vorgeschlagene Formulierung fur
den Aufnahmebogen kann in ver-
klrzter Form auch fir ein Screening
im Anamnesegesprach verwendet
werden.

Nicht in jedem Fall ist ein Trauma je-
doch bewusst erinnerbar. Regelma-
Big finden sich Betroffene, die PTBS-
artige Beschwerden zeigen, ohne je-
doch von einer traumatischen Erfah-
rung in ihrer Vergangenheit zu wis-
sen. Doch auch in solchen Fallen kdn-
nen implizite Erinnerungsfragmente
vorhanden sein, die sich z. B. als be-
lastende Geflhle, korperliche Reak-
tionen oder Dissoziation bemerkbar
machen koénnen. Sollten also trotz
leerer Traumaanamnese im Gesprach
oder in der Untersuchungssituation
Symptome zu Tage treten, die wie
eine posttraumatische Reaktion an-
muten, ist ein traumasensibles Vor-
gehen in jedem Fall von Vorteil.
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Screening auf Traumafolgestérun-
gen und traumabedingte sexuelle
Probleme:

— ,Haben Sie den Eindruck, dass das
belastende Ereignis sich noch im-
mer auf Ihr Leben auswirkt?”

— ,Leiden Sie unter einer seelischen
Erkrankung wie z. B. Depressionen
oder starken Angsten?”

— .. MuUssen Sie immer wieder an das
belastende Ereignis denken, ob-
wohl Sie das gar nicht méchten?”

— ,Erleben Sie Probleme in der Sexua-
litat?”

Vor der gynakologischen Untersu-
chung: In medizinischen Untersu-
chungssituationen benétigen trauma-
tisierte Patientinnen oft ein erhohtes
Mal an Mitbestimmung und Kontrol-
le, um sich nicht erneut ohnmachtig,
ausgeliefert und hilflos zu fihlen.

Mit den folgenden Fragen und Inter-
ventionen kann man traumatisierte
Frauen unterstltzen, ein ausreichen-
des Sicherheitsgefihl zu entwickeln:

. Ware es hilfreich fur Sie, wenn ...

— ... ich Thnen den Untersuchungs-
stuhl und die Instrumente vorher
zeige?”

— ... ich Ihnen die Untersuchungs-
schritte anktindige und erklare, be-
vor ich sie durchfuhre?”

— ...wirein Stopp-Zeichen vereinba-
ren flr den Fall, dass Sie eine Pau-
se brauchen (z. B. rechte Hand he-
ben, laut ,Stopp” sagen)? Wir
kénnen jederzeit zwischendurch
unterbrechen, wenn es lhnen zu-
viel wird."”

— ... wir anschlieBend gemeinsam
entscheiden, ob wir nach der Pau-
se weitermachen oder ob wir lie-
ber einen neuen Termin vereinba-
ren und nochmal Anlauf nehmen
(sofern es sich nicht um eine Unter-
suchung handelt, die zwingend
zum gegebenen Zeitpunkt durch-
zufUhrenist)?”

Einige Betroffene kennen Wege,
sich selbst zu regulieren. Unter Um-
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stadnden haben sie in einer Therapie
bereits Techniken zur Entspannung,
Selbstberuhigung und Verankerung
im Hier und Jetzt kennengelernt
oder verfligen Uber antidissoziative
Skills (Igelball, Gummibander, Not-
fallkoffer etc.). Die Kompetenzen
der Patientin kénnen in der Untersu-
chungssituation hilfreich sein: , Gibt
es etwas, das Ihnen helfen kénnte,
die Untersuchung zu bewaltigen?”

Auch die Frage danach, wie sich die
untersuchende Person verhalten
sollte, falls es zu Wiedererleben oder
Dissoziation kommt, ist oft auf-
schlussreich. Die Patientinnen kon-
nensich dazu duBern, obSiez. B. an-
gesprochen oder auf eine bestimmte
Weise bertihrt werden wollen oder
ob es eine andere Hilfestellung gibt,
die angeboten werden kann. Die
Darbietung eines harmlosen, aber
starken sensorischen Reizes wie z. B.
eines Ice-Packs, Eiswtirfels oder auch
eines sehr intensiven Geruchs wie
Ammoniak hilft einigen traumati-
sierten Patienten dabei, sich schnel-
ler wieder mit der Gegenwart zu ver-
binden.

Wahrend der Untersuchung:
Fortlaufend in enger Abstimmung
und verbalem Kontakt mit einer
traumatisierten Patientin zu stehen,
ermoglicht dieser nicht nur, sich Gber
das zu orientieren, was geschieht, es
tragt auch dazu bei, dass die Patien-
tin besser in der Gegenwart bleiben
kann, anstatt in belastende Erinne-
rungen an das Trauma abzugleiten.
Zusatzlich kann die Patientin Ver-
trauen zu ihrer Arztin oder ihrem
Arzt aufbauen, weil sie erleben
kann, dass diese ihre Sicherheitsbe-
dirfnisse versteht und darauf ein-
geht.

— Berthrungen ankindigen und
ggf. vorher um Zustimmung bit-
ten: ,Ist es o.k., wenn ich jetzt
das Spekulum einfthre?”

— Wahrend jedes Untersuchungs-
schritts erkldren, was genau ge-
schieht und wie es sich mogli-
cherweise anfuhlt.

— Zustimmung fir den nachsten
Untersuchungsschritt einholen:
, Koénnen wir weitermachen oder
brauchen Sie noch einen Mo-
ment?”

— Auf die Zunahme von kérperli-
chen Stressreaktionen achten,
wie z. B. Zittern, starke muskulare
Anspannung (u. a. im Beckenbo-
denbereich), Schmerzen bei der
Untersuchung, Blasse, Schwitzen
oder eine flache, stockende At-
mung. Dies kann ein Zeichen da-
fur sein, dass die Belastung an-
steigt, die Patientin aber nicht in
der Lage ist, sich zu Wort zu mel-
den. Ggf. nachfragen, wie es der
Patientin geht, und anbieten, eine
Pause zu machen.

Wenn starkes Wiedererleben
oder Dissoziation auftreten:
Einige MaBnahmen kénnen helfen,
der Patientin Sicherheit zu vermitteln
und den Zustand zUgig zu beenden.
Falls vorab MaBnahmen vereinbart
wurden (s. 0.), diese anwenden. Die
Patientin

— ... mit ruhiger Stimme beim Na-
men nennen und erklaren, wo
Sie sich befindet: ,Frau X, ich bin
es, Frau Dr. Y. Sie sind in meiner
Praxis.”

— ... bitten, Sie anzublicken: , Bitte
schauen Sie mich an.”

— Unterleib mit einem Tuch bede-
cken

— ... in eine sitzende Position brin-
gen.

— ... ggf. behutsam an der Hand,
am Unterarm oder am FufB3 be-
rihren, nachdem dies angekin-
digt wurde: ,Ich werde jetzt vor-
sichtig mit meiner Hand lhren
Unterarm berlhren. Kénnen Sie
das spiren?”

— ...bittenzubenennen, was Sieim
Untersuchungszimmer alles se-
hen kann, um sie vollstandig zu-
rick in die Gegenwart zu brin-
gen.

— ... fragen, was ihr jetzt guttun
wirde und was es braucht, damit
sie in der Gegenwart bleiben
kann.
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— ...fragen, ob sie mit der Untersu-
chung fortfahren kann oder ob
sie lieber zu einem anderen Zeit-
punkt noch einmal in die Praxis
kommen mochte (sofern die Um-
stande der Untersuchung es zu-
lassen, s. 0.).

— Empfehlung, nach dem Besuch
in der Praxis noch eine Weile an
der frischen Luft spazieren zu ge-
hen, um wieder ganz ,im Hier
und Jetzt anzukommen”.

Weitervermittlung in eine
spezialisierte Beratung oder
Therapie

Mittlerweile gibt es ein breites Bera-
tungs- und Therapieangebot fir
traumatisierte Menschen.

Beratung:

— Hilfetelefon , Gewalt gegen Frau-
en” — telefonische und Online-
Beratung fur Frauen, die Gewalt
erlebt haben oder aktuell noch er-
leben: www.hilfetelefon.de oder
08000116 016.

— Traumaambulanzen: Beratung zu
traumatherapeutischen Behand-
lungsmaglichkeiten. Traumaam-
bulanzen gibt es in verschiedenen
Stadten, zumeist angliedert an ei-
ne psychosomatische oder psy-
chiatrische Klinik.

— Lokale Beratungsstellen, z.B.
Frauennotrufe, Wildwasser oder
Traumahilfezentren.

Verzeichnisse von qualifizierten

Traumatherapeuten:

— Website der Deutschen Gesell-
schaft fir Psychotraumatologie:
www.degpt.de.

— Website des Fachverbands fir
Anwender der psychotherapeu-
tischen Methode Eye Movement
Desensitization and Reproces-
sing: www.emdria.de.

Bestehen traumabedingte sexuelle
Probleme und wiinscht die Patientin
eine Behandlung hierfir, so emp-
fiehlt sich je nach Fragestellung und
Verfligbarkeit eine der folgenden
Therapiemdglichkeiten:

— traumaorientierte Psychothera-
pie unter Berlcksichtigung der
sexuellen Probleme,

— traumaorientierte sexualmedizi-
nische oder sexualtherapeutische
Behandlung,

— traumaorientierte Beckenboden-
Physiotherapie.

Auch Traumaambulanzen und Sexu-
alberatungsstellen (z. B. ProFamilia)
kénnen unter Umstanden den Weg
in eine geeignete Weiterbehandlung
vermitteln.

Zusammenfassung
Gynakologinnen und Gynakologen
kdnnen einen wichtigen Beitrag in der
Erkennung von sexuellen Problemen
nach sexueller Gewalt leisten und Be-
troffenen Wege in eine traumaorien-
tierte Behandlung aufzeigen. Ein
traumasensibles Vorgehen erleichtert
traumatisierten Patientinnen die Be-
waltigung der gynakologischen Ana-
mnese und Untersuchung.

Schlusselworter:

Sexuelle Gewalt, Sex nach Gewalter-
fahrung, Traumafolgestérungen, se-
xuelle PTBS, traumasensible Behand-
lung, traumaorientierte Behandlung
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