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Zusammenfassung

Sexuelle Gewalt ist hdufig und wirkt sich schidigend auf die sexuelle Gesundheit aus.
Trotz zum Teil drastischer Folgen fiir das Wohlergehen der Betroffenen findet das Thema
bisher kaum Eingang in die Psychotherapie. Der Beitrag gibt einen Uberblick {iber typische
sexuelle Stérungsbilder von Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen und zeigt Handlungs-
bedarfe auf.

Abstract

Sexual problems of women who experienced sexual abuse: Sexual abuse is common and
has a compromising effect on sexual health. Despite the debilitating consequences for the
well-being of those affected, the topic has so far hardly found its way into psychotherapy.
The article gives an overview of typical sexual disorders of women with experiences of
sexual abuse and points out the need for action.

Cite as Biittner, M. (2020). Sexuelle Stérungen von Frauen mit sexuellen Gewalterfahrun-
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Einleitung

Viele Frauen erfahren im Laufe ihres Lebens sexuelle Ge-
walt - am haufigsten als Erwachsene und in intimen Bezie-
hungen, oft aber bereits in Kindheit und Jugend (s. Tab. 1).
Zumeist bleibt es nicht bei einem einzelnen Ubergriff: Etwa
zwei von drei Betroffenen erleben wiederholt sexuelle Ge-
walt (Classen, Palesh & Aggarwal 2005), manche sogar so
oft, dass sie es nicht mehr zdhlen kénnen (de Visser et al.
2014). Zumeist sind sie auBerdem noch anderen Formen
von korperlicher oder emotionaler Gewalt ausgesetzt, wie
beispielsweise fiir sexuell missbrauchte Kinder (Finkelhor,
Ormrod € Turner 2007) und fiir Betroffene von sexueller
Gewalt in intimen Beziehungen (Khalifeh et al. 2013) ge-
zeigt werden konnte.

Wer Sexualitit als gewaltvoll kennengelernt hat, hat spater
oft mit gravierenden Storungen in dem Bereich zu kdmp-
fen - und zwar umso eher, je hdufiger und je schwerer die
Ubergriffe waren (Classen, Palesh & Aggarwal 2005; Le-
mieux €& Byers 2008). Vor allem wenn es dabei zur Penetra-
tion gekommen ist oder sich die Ubergriffe bereits friih in

Arztliche Psychotherapie 2020; 15: 13-18. DOI 10.21706/aep-15-1-13

der Lebensgeschichte ereigneten - sie womoglich die ers-
ten sexuellen Beziehungserfahrungen tiberhaupt waren -,
ist mit tiefgreifenden Folgen fiir die psychosexuelle Ent-
wicklung zu rechnen. Auch Betroffene, die auBer sexuel-
ler noch kérperliche oder emotionale Gewalt erlebt haben,
weisen oft besonders schwere sexuelle Beschwerdebilder
auf, sodass davon auszugehen ist, dass sich die Effekte der
verschiedenen Gewalterfahrungen auf die Stérungsgenese
addieren (Seehuus, Clifton €& Rellini 2015).

Welche sexuellen Stérungen sind bei
sexuell traumatisierten Frauen anzu-
treffen?

Die sexuellen Probleme von Frauen mit sexuellen Ge-
walterfahrungen sind sehr vielgestaltig und verhindern
in vielen Fillen einen unbelasteten, selbstbestimmten und
selbstfiirsorglichen Umgang mit Sexualitdt. Studien, die
dariiber berichten konnten, wie verbreitet die verschiede-
nen sexuellen Stérungen bei Frauen mit sexuellen Gewalt-
erfahrungen sind, gibt es jedoch nur vereinzelt, zu man-
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Sexueller Missbrauch in Kindheit und Jugend 7,4%
(mit Korperkontakt, bis zum 16. Lebensjahr)®

Sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter 22%
(durch Androhung oder Anwendung von kérperlicher Gewalt
zum Sex gezwungen)®

Sexuelle Gewalt in Partnerschaften®

vom aktuellen Partner zum Sex gezwungen 6%
von einem Ex-Partner zum Sex gezwungen 25%
Tab. 1 Hé&ufigkeit von sexueller Gewalt gegen Frauen in der

Bevolkerung

2 Stadler, Bieneck & Pfeiffer 2012 (Deutschland)
® Elliott, Mok &t Briere 2004 (USA)

¢ Miiller & Schrottle 2004 (Deutschland)

chen Stérungsbildern fehlen sie ganz. In meiner klinischen
Tatigkeit in der Sexualsprechstunde und der Tagesklinik
fiir Traumafolgestorungen am Klinikum rechts der Isar be-
gegnen mir die nachfolgenden Beschwerdebilder beson-
ders héufig.

Posttraumatische Belastungsstorung der
Sexualitdt (»Sexuelle PTBS«)

Fall 1: Mitte 30-jdhrige Patientin. Sexuelle Gewalt in
Kindheit und Adoleszenz.

»Wenn ich nur eine Kussszene im Fernsehen sehe, ekelt
es mich schon. Aber vor allem Sex finde ich abstoBend.
Ich empfinde dabei nichts auBer Schmerzen. Total an-
gespannt bin ich dann, habe Panik und fiihle mich
ohnmaichtig. Es gibt Tage, an denen macht es »untenc
so dicht, dass sich der Penis nicht einmal einfiihren
lasst. Manchmal tauchen auch Bilder vom Missbrauch
auf oder Fantasien, in denen ich erniedrigt und gequélt
werde. Das ist furchtbar, erregt mich aber sehr stark, so
dass ich schnell komme. Hinterher hasse ich mich dafiir
und mache mich fertig: Wie pervers bin ich, dass ich auf
sowas reagiere? Ich habe es doch nicht anders verdient
als missbraucht zu werden. Lust auf Sex habe ich nie.
Stattdessen gehe ich dem so gut es geht aus dem Weg.
Manchmal nehme ich vorher eine Tavor oder trinke eine
halbe Flasche Wein, damit ich es aushalte. Aber wenn
man eine Beziehung mochte, muss man ja mitmachen.
Sex gehort schlieBlich dazu.«

Fiir einen Teil der Betroffenen ist Sex untrennbar mit den
traumatischen Gewalterfahrungen verkniipft. Auslosereize
wie das Beobachten von lustvollen Beriihrungen bei an-
deren, Gedanken an Sex oder bestimmte sexuelle Hand-
lungen lassen die Erinnerungen daran wieder lebendig
werden. Sie triggern schwer ertragliche Gefiihle wie Ab-
scheu, Ekel, Angst, Ohnmacht oder Wut und oft auch Bil-
der oder Gewaltfantasien mit missbrauchsihnlichen Inhal-

ten. Korpernahe Erinnerungen lassen manche Betroffene
so fiithlen, als seien sie noch immer im Genitalbereich ver-
letzt oder vom Schwei3 und Sperma des Téiters beschmutzt
(Buittner 2018a).

Dieses intrusive Erleben ist oft von starken muskulédren
Verspannungen im Korper begleitet. Betreffen sie den Be-
ckenboden, wird die vaginale Penetration als schmerzhaft
empfunden oder es gelingt nicht, den Penis einzufiihren,
weil die umliegende Muskulatur verkrampft (Paschinger
& Bittner 2018; Ramakers €& van Lunsen 2003). Junge
Frauen, die eine Vergewaltigung erlitten hatten, wiesen in
einer niederlandischen Studie 2,7-mal haufiger Beckenbo-
dendysfunktionen (durch Beriihrung oder Sex auslgsbare
Vulvodynie, generellen Stress, Beschwerden im unteren
Urogenitaltrakt, Reizdarmsyndrome) auf als Frauen ohne
Viktimisierungserfahrungen - und zwar, obwohl sie zu-
vor eine PTBS-Behandlung erhalten hatten (Postma et al.
2013). In einer Ubersichtsarbeit wurde das Auftreten von
sexuellen Schmerzstérungen (Vaginismus, Dyspareunie)
bei Frauen, die in der Kindheit sexuellen Missbrauch er-
litten hatten, auf 12 bis 35% beziffert (Leonard & Follette
2002).

Der chronische Stresszustand, in dem das Nervensystem
von Menschen mit Traumafolgestorungen verharrt, scheint
fiir diese Reaktion mitverantwortlich zu sein. Um den Or-
ganismus zu schiitzen, spannt sich die Muskulatur stark
an und ermdoglicht so eine »Freeze, flight, fight, or fright«-
Reaktion (Gray 1988). Zwar sind Flucht und Kampf in der
Regel keine Option fiir die Betroffenen, nicht wenige »er-
starren« beim Sex jedoch angstvoll und fiihlen sich un-
fahig, zu handeln oder mitzubestimmen, was geschieht.

Fall 2: Ende 20-jdhrige Patientin. Sexuelle Gewalt in
Kindheit und Erwachsenenalter.

»Ich kriege wenig von dem mit, was beim Sex passiert.
Zwar funktioniere ich dabei wie ein Roboter, bin aber
wie ferngesteuert. Manchmal stockt mir der Atem und
ich werde ganz steif - das nenne ich den »Totstellreflex«.
Alles erscheint mir weit weg, als hitte ich nichts damit
zu tun. Den Kérper spiire ich nicht. Und wirklich gut er-
innern kann ich mich hinterher auch nicht. Manchmal
bin ich anschlieBend richtig entsetzt iiber mich, wenn mir
der andere erzihlt, was ich alles mitgemacht habe. Es ist
auch schon passiert, dass ich hinterher Verletzungen an
Vagina oder Po hatte, weil der Sex wohl sehr heftig war.«

Dissoziation spielt bei vielen Betroffenen eine Rolle, wenn
es um Sex geht. Derealisation, Depersonalisation und Ab-
wesenheitszustinde mit anschlieBender Amnesie stel-
len Distanz zu dem tiberfordernden Erleben her (Biittner
2018a). Gefiihllosigkeit und Taubheit im Intim- oder Be-
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Abb. 1 »Sexuelle PTBS« (modifiziert nach Biittner 2018a)

ckenbereich, an Briisten, Hinden, Mund, Gesicht oder so-
gar dem gesamten Korper schiitzen vor einer Konfrontation
mit Triggern. Oft waren die betroffenen Kérperregionen in
sexuelle Gewalthandlungen involviert. Wird heute erneut
dorthin gespiirt, 16st das Ekel, Abscheu, Scham oder Angst
aus. Auch sich dort beriihren zu lassen, ist fiir viele Be-
troffene problematisch.

Dazu kommen Kognitionen, die Aufschluss dariiber geben,
wie stark sich die Betroffenen fiir das ablehnen, was sie
erleben und wie ohnmaéchtig sie sich dabei fiihlen: »Ich
bin abartigg, »Ich bin selbst schuld an dem Missbrauchs,
»Ich habe es nicht verdient, dass jemand auf meine Bediirf-
nisse eingeht« — Uberzeugungen dieser Art machen es den
Betroffenen zusitzlich schwer, Sexualitit selbstfiirsorglich
und selbstbestimmt zu gestalten.

Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit
haben zudem o6fter als andere mit Einschrankungen der se-
xuellen Funktion zu tun (Stephenson, Pulverman €& Mes-
ton 2014). Leonard und Follette beschreiben beispielsweise
in ihrer Ubersichtsarbeit, dass 50-59% der betroffenen
Frauen ein verringertes Verlangen nach Sex aufweisen,
49-849% Probleme mit der sexuellen Erregung und 18-
4509 Schwierigkeiten haben, zum Orgasmus zu kommen

(Leonard &t Follette 2002). Fiir viele von ihnen ist dieser
Umstand jedoch nicht mit einem klinisch relevanten Lei-
densdruck verbunden, sodass auch nicht in jedem Fall eine
sexuelle Funktionsstérung zu diagnostizieren ist. Stattdes-
sen ist es die »normale« sexuelle Funktion, also das Vor-
handensein von sexuellem Verlangen, Erregung und Orgas-
men, das diese Frauen in Bedringnis bringt (Stephenson,
Hughan & Meston 2012). Viele Betroffene mussten in der
Missbrauchssituation erleben, wie ihr Koérper unwillkiir-
lich mit Erregung und Orgasmen reagierte, und zwar trotz
aversiver Gefiihle und gegen ihren Willen. Empfinden sie
heute erneut Lust und Erregung, so werten die Betroffenen
dies nicht selten als Beleg dafiir, dass sie »schlecht« sind
und den Missbrauch gewollt oder sogar verdient haben.
Nachvollziehbar, dass nicht wenige betroffene Frauen eher
erleichtert sind, wenn sie nicht mit verstérenden Empfin-
dungen dieser Art konfrontiert werden.

Wer Beschwerden wie die hier beschriebenen erlebt, ist in
der Sexualitit zumeist hochbelastet und meidet intime Kon-
takte, so gut es geht. Manche Betroffene verzichten deshalb
sogar ganz auf eine Partnerschaft und Familiengriindung.
Andere wiinschen sich zwar jemanden an ihrer Seite, haben
Sex aber nur dann, wenn es sich nicht umgehen ldsst. Oder
wenn die Angst, sonst vom Partner verlassen zu werden,
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starker ist als die Angst vor der unangenehmen und ver-
storenden Sexualitit. Einige Betroffene nehmen vorher Al-
kohol, Beruhigungsmittel oder Drogen zu sich, um besser
ertragen zu konnen, was auf sie zukommt. Andere kontrol-
lieren das sexuelle Geschehen bis in die kleinste Einzelheit,
um Trigger zu umgehen (Biittner 2018a).

Diagnostisch fassen lassen sich diese Beschwerden zumeist
unter der Diagnose einer (komplexen) posttraumatischen
Belastungsstorung, die sich im Bereich der Sexualitdt du-
Bert. Nach Ausschluss organmedizinischer Ursachen kon-
nen zusitzlich eines oder mehrere der folgenden Krank-
heitsbilder vorliegen:

@ Nichtorganische Dyspareunie oder Vaginismus (nach
ICD-11 zukiinftig »sexuelle Schmerzstérung)

® Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psy-
chischen Faktoren

® Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstéorung

Sexuelles Risikoverhalten

Fall 3: Anfang 40-jdhrige Patientin. Sexuelle Gewalt
in der Kindheit.

»Wenn die Einsamkeit nicht mehr auszuhalten ist, sehe
ich mich online um. Auf Sexkontakt-Seiten findet man
am ehesten jemanden, mit dem man sich treffen kann.
Ich habe immer die Hoffnung, dass sich mal einer in mich
verliebt und bei mir bleibt. Deshalb versuche ich soweit
es geht, auf die Wiinsche des anderen einzugehen und
nicht zu zimperlich zu sein. Wenn er sieht, dass ich mich
beim Sex gut um ihn kiimmere, will er mich vielleicht
wiedersehen. Ich denke mir zwar manchmal, dass es gut
wére, ein Kondom zu nehmen, und Analsex mag ich
auch nicht. Aber wenn ich dem anderen das sage, lasst er
mich vielleicht sitzen. Ein paarmal ist das schon schief-
gegangen. Einer der Manner, die ich getroffen habe, hat
beim Sex pldtzlich angefangen, mich zu schlagen. Ich
konnte nur mit Miithe und Not weglaufen. Ein andermal
war ich mit einem Mann in dessen Wohnung verabredet,
als plétzlich noch ein zweiter auftauchte. Ich wollte nicht
mit beiden schlafen, konnte aber auch nicht richtig Nein
sagen, als sie mich plétzlich angefasst haben.«

Wer sexuelle Gewalt erlebt hat, hat nicht selten Schwierig-
keiten damit, Risiken in der Sexualitét richtig einzuschat-
zen, seine personlichen Grenzen gegeniiber einem Partner
zu vertreten und so fiir eine ausreichende Sicherheit zu sor-
gen. Manche Betroffene lassen sich immer wieder auf un-
geschiitzten Sex und riskante Sexpraktiken mit wechseln-
den und wenig bekannten Partnern ein und konsumieren
groBere Mengen Alkohol oder Drogen im Zusammenhang
mit Sex. Dadurch steigt jedoch ihr Risiko, beim Sex Ver-

letzungen davonzutragen, sich mit einer sexuell {ibertrag-
baren Erkrankung zu infizieren und ungewollt schwanger
oder erneut Opfer von sexueller Gewalt zu werden. Frauen
mit sexuellen Gewalterfahrungen sind auBerdem ofter als
andere als Sexarbeiterinnen tétig und in dieser Tatigkeit
nicht selten besonderen Gefahren ausgesetzt. Hinter dem
riskanten Umgang mit Sex stehen oft ungestillte Bezie-
hungsbediirfnisse wie Wiinsche nach Zuwendung und Auf-
merksamkeit oder Angste, ignoriert und verlassen zu wer-
den, wenn die Betroffenen die Anspriiche des anderen nicht
erfiillen. Auch selbstschadigende Impulse und Selbsthass
konnen Triebfeder fiir ein solches Verhalten sein. Werden
zuséatzlich Alkohol oder Drogen konsumiert, fallt es den Be-
troffenen noch schwerer, Gefahren zu erkennen und sich
angemessen davor zu schiitzen (Biittner 2018b).

Fall 4: Ende 40-jdhrige Patientin. Sexuelle Gewalt in
der Kindheit und Jugend.

»Diese Gewaltsex-Fantasien begleiten mich schon seit
der Kindheit. Frither habe ich mich selbst dafiir bestraft,
dass ich sie hatte. Dann habe ich jemanden kennenge-
lernt, der mir erklart hat, dass ich wohl auf sadoma-
sochistischen Sex stehe. Er hat mich in die Szene ein-
gefiihrt. Ich habe mich ausgeliefert und quilen lassen,
Regeln und Grenzen gab es nicht. Das fiihlte sich un-
glaublich intensiv und vertraut an, aber hinterher war
ich immer vollig fertig. Ich hatte einen psychischen Zu-
sammenbruch nach dem anderen und habe immer mehr
dissoziiert. Erst als ich mich meiner Therapeutin anver-
traut habe, ist mir allméhlich klargeworden, dass ich
im SM mein Trauma jedesmal aufs Neue durchmache.«

Zwanghafte Sexualverhaltensstorung

Fall 5: Anfang 40-jihrige Patientin. Sexuelle Gewalt
in der Kindheit.

»Es gab Tage, da brauchte ich drei oder vier verschiedene
Mainner. Nach dem Sex setzte immer diese Leere ein, so
ein dumpfes, driickendes Gefiihl, sodass der néachste
Mann hermusste. Ich war wie getrieben, konnte mich gar
nicht mehr wirklich kontrollieren und kam kaum hin-
terher damit, die Treffen zu organisieren. AuBerdem kos-
tete es immer mehr Zeit. Immer 6fter habe ich mich in
der Arbeit krankgemeldet. Der Schritt, damit mein Geld
zu verdienen, lag deshalb irgendwann auf der Hand. In-
zwischen arbeite ich in einem Sexclub und schlafe mit
10 bis 15 Méannern am Tag. Abends bin ich ausgepowert
und spiire nichts mehr. Und wenn ich mich trotzdem
down fiihle, trinke ich, damit die Gefiithle weggehen.«

Wenn ein unkontrollierbarer Drang danach besteht, Sex zu
haben - mit demselben oder mit wechselnden Partnern -
Pornos zu schauen oder zu masturbieren, wird oft von
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Sexsucht oder Hypersexualitit gesprochen. Zugrunde liegt
meist eine Impulskontrollstorung mit suchtartigen, zwang-
haften oder dissoziativen Ziigen (Bancroft 2008), die dazu
dient, belastende Gefiihle und depressive Verstimmungen
zu regulieren (Hartmann 2017). AuBer sexuellen Gewalter-
fahrungen wurden auch Vernachlissigung (Hall 2011) und
korperliche oder emotionale Gewalt in der Kindheit (von
Franqué & Briken 2018a) als Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung beschrieben. In der ICD-11 wird das Beschwerde-
bild zukiinftig als »Zwanghafte Sexualverhaltensstérung«
vertreten sein. Eine bevolkerungsreprasentative Studie aus
den USA beobachtete bei 7% aller befragten Frauen einen
klinisch relevanten Leidensdruck oder Einschrankungen im
Zusammenhang mit Problemen, sexuelle Gefiihle, Impulse
und Verhalten zu kontrollieren (Dickenson, Gleason €& Co-
leman 2018). Eine andere Studie untersuchte auch Frauen,
die in der Kindheit sexueller Gewalt ausgesetzt waren. Bei
5% von ihnen fanden sich schwerwiegende Problemen im
Zusammenhang mit sexueller Zwanghaftigkeit (Vaillan-
court-Morel et al. 2015).

Verunsicherung beziiglich der sexuellen
Orientierung und des Geschlechtserlebens

Einige Frauen, die in der Vergangenheit sexueller Gewalt
durch ménnliche Tater ausgesetzt waren, fiihlen sich in der
Beziehung zu einem Mann nicht sicher und wéhlen deshalb
weibliche Partnerinnen. Manche dieser Frauen teilen Kor-
perlichkeit und Sexualitdt mit ihrer Partnerin, fiir andere
ist das nicht von Bedeutung. Auch das Geschlechtserleben
kann verédndert sein, beispielsweise wenn eine Frau mit se-
xuellen Gewalterfahrungen lieber ein Mann wire und die
Briiste operativ entfernen lassen mochte, weil sie in ihrem
Empfinden dadurch zur Zielscheibe fiir weitere Ubergriffe
wird. Belastet sind die Betroffenen vor allem, wenn sie
hierdurch in ihrer Identitidt verunsichert sind, Schwierig-
keiten im Coming-out-Prozess erleben oder fiir ihr »An-
derssein« stigmatisiert werden. Eine bevolkerungsrepra-
sentative Studie aus den USA, die der Frage nachging, ob
sexuelle Missbrauchserfahrungen bei der Entwicklung der
sexuellen Orientierung eine Rolle spielen kdnnen, schitzte
deren Einfluss fiir das Eingehen gleichgeschlechtlicher se-
xueller Kontakte auf 219, fiir die homosexuelle Anzie-
hung auf 9% und fiir die homo- oder bisexuelle Identitét
auf 23 9% (Roberts, Glymour & Koenen 2013).

Wo besteht Handlungsbedarf?

Trotz des Leidensdrucks und der Einschriankungen, die fiir
viele Betroffene damit einhergehen, sind Traumafolgesto-
rungen im Bereich der Sexualitit bis heute unterdiagnosti-
ziert und unterbehandelt (0’Driscoll & Flanagan 2016). Uber

das »Tabuthema« Sexualitdt wird in Psychotherapien gene-
rell wenig gesprochen (Hoyer 2013). Die Patientinnen sind
sich zumeist unsicher, ob »das dahin gehort«, schimen sich
vielleicht und wollen keinen schlechten Eindruck hinterlas-
sen. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wiede-
rum fassen sexuelle Storungen noch zu oft als »Lebensquali-
tatsthema« auf, das nicht so bedeutsam ist, und um das man
sich vielleicht kimmern kann, wenn nach der Bearbeitung
der Probleme »im Vordergrund« noch Zeit dafiir ist.

Manchmal mag das auch stimmen. Angesichts des Aus-
maBes an Selbstschddigung, das den Umgang von gewalt-
betroffenen Frauen mit Sexualitit oft kennzeichnet, greift
eine solche Haltung jedoch zu kurz. Traumabezogene se-
xuelle Storungen tragen als Risikofaktoren zur Entstehung
und Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen bei oder
konnen Ausdruck einer solchen sein. Finden sie in der Be-
handlung keine ausreichende Beriicksichtigung, konnen
wiederkehrende Destabilisierungen die Folge sein.

Auch die Sorge, Intrusionen und Dissoziation auszuldsen,
gar zu »retraumatisierens, spielt bisweilen eine Rolle, wenn
das Thema Sexualitit in der Arbeit mit traumatisierten Pa-
tientinnen ausgeklammert wird. Unser klinischer Eindruck
zeigt jedoch, dass Gespriche iiber Sexualitdt mit vielen Be-
troffenen gut moglich sind, wenn man dabei traumasen-
sibel und behutsam vorgeht, und dass die Arbeit mit dem
Thema von ihnen zwar mitunter als fordernd, oft aber vor
allem als entlastend erlebt wird.

In der Psychosomatischen Klinik am Klinikum rechts der
Isar behandeln wir Betroffene im Einzel- und Gruppen-
setting. Unser Ansatz integriert traumatherapeutische, se-
xualtherapeutische, systemische, aber auch physio- und
korpertherapeutische Elemente (Biittner €& Paschinger
2018). Wir machen dabei die Erfahrung, dass die betroffe-
nen Frauen in der Regel sehr dankbar sind, therapeutische
Unterstiitzung im Umgang mit ihren sexuellen Problemen
zu erhalten, und dass sie gut von einer Behandlung pro-
fitieren, die die sexuelle Selbstfiirsorge und Selbstbestim-
mung in den Mittelpunkt riickt.

Bis heute gibt es keine empirisch validierten Behandlungs-
konzepte und auch keine breite klinische Behandlungser-
fahrung, auf die Therapeuten zuriickgreifen kénnen, die
sich in diesem Bereich fortbilden wollen. Auch in die Fort-
und Weiterbildungen fiir Psychotherapeuten und Arzte ist
das Thema bisher nicht eingebunden. Deshalb ist es erfreu-
lich, dass der Deutsche Arztetag 2018 entschieden hat, eine
Zusatzbezeichung »Sexualmedizin« in der Musterweiterbil-
dungsordnung zu verankern, die auch die »Stérungen der
Sexualitdt im Zusammenhang mit sexualisierter Gewalter-
fahrung, Missbrauch oder Traumatisierung« als ein Indika-
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tionsgebiet festlegt. Aktuell befasst sich die Arbeitsgruppe
»Trauma und Sexualitit« der Deutschsprachigen Gesell-
schaft flir Psychotraumatologie (DeGPT) damit, einen Un-
terrichtsblock »Traumafolgestérungen der Sexualitéit« fiir
das zukiinftige Curriculum auszuarbeiten. Damit wird Arz-
tinnen und Arzten deutschlandweit erméglicht, nicht nur
eine zertifizierte sexualmedizinische Ausbildung zu erwer-
ben, sondern auch Zugang zu traumasensiblen Therapie-
methoden zu erhalten.

Um die Versorgungssituation von Betroffenen zu verbes-
sern, braucht es jedoch noch mehr: Psychotherapeutinnen,
die sich des Themas annehmen, Aus- und Weiterbilder,
die es vermitteln, und Forscherinnen, die uns fundierte
Erkenntnisse fiir das therapeutische Vorgehen liefern. Es
wiére schon, wenn sich das in der Zukunft entwickeln lieBe.

Interessenskonflikt
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Literatur

Bancroft, J. (2008). Sexual Behavior that is »Out of Control«: A Theo-
retical Conceptual Approach. Psychiatr Clin N Am 31, 593-601.
DOI 10.1016/j.psc.2008.06.009.

Biittner, M. (2018a). Hyposexuelle Storung oder »sexuelle PTBS«? In:
Biittner, M. (Hg.). Sexualitit und Trauma. Stuttgart: Schattauer,
60-67.

Biittner, M. (2018b). Sexuelles Risikoverhalten. In: Biittner, M. (Hg.).
Sexualitat und Trauma. Stuttgart: Schattauer Stuttgart, 89-94.
Biittner, M. & Paschinger, K. (2018). Integrative psycho- und kérper-
therapeutische Behandlung von sexuellen Stérungen nach se-
xuellen Gewalterfahrungen. In: Biittner, M. (Hg.). Sexualitit und

Trauma. Stuttgart: Schattauer, 210-321.

Classen, C.C., Palesh, 0.G. & Aggarwal, R. (2005). Sexual revictimiza-
tion: a review of the empirical literature. Trauma Violence Abuse
2, 103-29. DOI 10.1177/1524838005275087.

De Visser, R.0., Badcock, P.B., Rissel, C., Richters, J., Smith, A.M., Gru-
lich, A.E. & Simpson, J.M. (2014). Experiences of sexual coercion
in a representative sample of adults: the Second Australian Study
of Health and Relationships. Sex Health 5, 472-480.

DOI 10.1071/SH14103.

Dickenson, J.A., Gleason, N. & Coleman, E. (2018). Prevalence of Dis-
tress Associated With Difficulty Controlling Sexual Urges, Feelings,
and Behaviors in the United States. JAMA Network Open 1(7).
DOI 10.1001/jamanetworkopen.2018.4468.

Elliott, D.M., Mok, D.S. & Briere, J. (2004). Adult sexual assault:
prevalence, symptomatology, and sex differences in the general
population. J Trauma Stress 3, 203-211.

DOI 10.1023/B:JOTS.0000029263.11104.23.

Finkelhor, D., Ormrod, R.K. €& Turner, H.A. (2007). Poly-victimization:
a neglected component in child victimization. Child Abuse Negl 1,
7-26. DOI 10.1016/j.chiabu.2006.06.008.

Hoyer J. Sexuelle Funktionsstérungen und ambulante Psychotherapie
(2013). Psychotherapeut; 4: 371-8.

DOI 10.1007/s00278-012-0919-7.

von Franqué, F. €& Briken, P. (2018a). Hypersexuelle Stérung bei se-
xuellen Missbrauchserfahrungen. In: Biittner, M. (Hg.). Sexualitit
und Trauma. Stuttgart: Schattauer, 116-122.

Gray, J.A. (1988). The Psychology of Fear and Stress. 2nd ed. New
York: Cambridge University Press.

Hall, P. (2011). A biopsychosocial view of sex addiction. Sexual and
Relationship Therapy 26(3), 217-228.

DOI 10.1080/14681994.2011.628310.

Hartmann, U. (2017). Nicht-paraphile hypersexuelle Stérungen (Sex-
sucht). In: Hartmann, U. (Hg.). Sexualtherapie: Ein neuer Weg in
Theorie und Praxis. Berlin: Springer, 369-386.

DOI 10.1007/978-3-662-54415-0_16.

Khalifeh, H., Hargreaves, J., Howard, L.M. €& Birdthistle, 1. (2013).
Intimate partner violence and socioeconomic deprivation in Eng-
land: findings from a national cross-sectional survey. Am J Public
Health 3, 462-472. DOI 10.2105/AJPH.2012.300723.

Lemieux, S.R. & Byers, E.S. (2008). The sexual well-being of women
who have experienced child sexual abuse. Psychol Women Q 2,
126-144. DOI 10.1111/§.1471-6402.2008.00418.X.

Leonard, L.M. & Follette, V.M. (2002). Sexual functioning in women
reporting a history of child sexual abuse: review of the empirical
literature and clinical implications. Annu Rev Sex Res 13, 346-
388.

Miiller, U. € Schrottle, M. (2004). Lebenssituation, Sicherheit und
Gesundheit von Frauen in Deutschland. Eine representative Unter-
suchung zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland. BMFSEJ.

O’Driscoll, C. & Flanagan, E. (2016). Sexual problems and post-
traumatic stress disorder following sexual trauma: A meta-analytic
review. Psychol Psychother 89, 351-367. DOI 10.1111/papt.12077.

Paschinger, K. & Biittner, M. (2018). Traumaassoziierte Kérper-
beschwerden und Sexualitét. In: Biittner, M. (Hg.). Sexualitit und
Trauma. Stuttgart: Schattauer, 68-88.

Postma, R., Bicanic, 1., Vaart, H. & Laan, E. (2013). Pelvic floor muscle
problems mediate sexual problems in young adult rape victims. J
Sex Med 10, 1978-1987. DOI 10.1111/jsm.12196.

Ramakers, M.J. & van Lunsen, R.H.W. (2003). Psychosoziale Einfliisse.
In: Carriére, B. (Hg). Beckenboden: Physiotherapie und Training.
Stuttgart: Thieme, 102-112.

Roberts, A.L., Glymour, M.M. & Koenen, K.C. (2013). Does maltreat-
ment in childhood affect sexual orientation in adulthood? Arch
Sex Behav 42(2), 161-171.

Seehuus, M., Clifton, J. & Rellini, A.H. (2015). The role of family
environment and multiple forms of childhood abuse in the shaping
of sexual function and satisfaction in women. Arch Sex Behav 6,
1595-1608.

Stadler, L., Bieneck, S. € Pfeiffer, C. (2012). Reprisentativbefragung
Sexueller Missbrauch 2011. Kriminologisches Forschungsinstitut
Niedersachsen e.V. (KFN).

Stephenson KR, Hughan CP, Meston CM (2012). Childhood sexual
abuse moderates the association between sexual functioning and
sexual distress in women. Child Abuse Negl 2, 180-189.

DOI 10.1016/j.chiabu.2011.09.015.

Stephenson, K.R., Pulverman, C.S. & Meston, C.M. (2014). Assessing
the association between childhood sexual abuse and adult sexual
experiences in women with sexual difficulties. J Trauma Stress 3,
274-282. DOI 10.1002/jts.21923.

Vaillancourt-Morel, M.P., Godbout, N., Labadie, C., Runtz, M., Lussier,
Y. & Sabourin, S. (2015). Avoidant and compulsive sexual beha-
viors in male and female survivors of childhood sexual abuse.
Child Abuse Negl 48-59. DOI 10.1016/j.chiabu.2014.10.024.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Melanie Biittner

Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar

Langerstr. 3

81675 Miinchen

E-Mail: m.buettner@tum.de

© Klett-Cotta Verlag, J. G. Cotta'sche Buchhandlung Nachfolger GmbH, Rotebihlstr. 77, 70178 Stuttgart


https://doi.org/10.1016/j.psc.2008.06.009
https://doi.org/10.1177/1524838005275087
https://doi.org/10.1071/SH14103
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2018.4468
https://doi.org/10.1023/B:JOTS.0000029263.11104.23
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2006.06.008
https://doi.org/10.1007/s00278-012-0919-7
https://doi.org/10.1080/14681994.2011.628310
https://doi.org/10.1007/978-3-662-54415-0_16
https://doi.org/10.2105/AJPH.2012.300723
https://doi.org/10.1111/j.1471-6402.2008.00418.x
https://doi.org/10.1111/papt.12077
https://doi.org/10.1111/jsm.12196
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2011.09.015
https://doi.org/10.1002/jts.21923
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2014.10.024
mailto:m.buettner%40tum.de?subject=



